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Nitrogenous Metabolites Dynamics in Tissues of the Thyroid

in Case of Liver Resection
Summary. In experiments on 120 white rats (females) we exam-

ined the effect of mass liver resection (LR ,15-20% of body weight) on
the dynamics of nitrogen metabolites in the thyroid gland. It was es-
tablished that the formation of the LR in the arterial hyperammonemia
accompanied by a delayed (by the 14th day after surgery) increase in
the concentration of ammonia in the thyroid gland. The content of
glutamine in the thyroid gland does not change during 14-days after
LR. Even in conditions of arterial hiperglutaminemia observed on the
third and 14th day after surgery. LR is a persistent accumulation of
urea by the thyroid tissue without increasing its concentration in arte-
rial blood. The article discusses the possible mechanisms for identify-
ing changes of nitrogen metabolism in the thyroid gland after RP.
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Оцінка якості життя хворих на гострий інфаркт міокарда, що розвинувся і перебігав на фоні
артеріальної гіпертензії та хронічної серцевої недостатності
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Резюме. На базі Івано-Франківського обласного клінічного кар-
діологічного диспансеру проведене дослідження оцінки якості
життя хворих на гострий інфаркт міокарда, що розвинувся та пере-
бігав на фоні артеріальної гіпертензії та хронічної серцевої недос-
татності. Психологічний статус пацієнтів визначався за допомогою
стандартизованого опитувальника EQ5D. Для адекватного відо-
браження різних шляхів формування психологічного статусу па-
цієнти були поділені на 2 групи: І – хворі на гострий інфаркт міо-
карда та артеріальну гіпертензію без явно виражених ознак сер-
цевої недостатності, з ФВ>40% (80 хворих) і ІІ (40 хворих) – з
клінічно вираженою серцевою недостатністю, з ФВ<40%. Під час
оцінки динаміки якості життя за запитаннями і “термометром”
встановлена тенденція до погіршення якості життя за основними
критеріями опитувальника у пацієнтів ІІ групи. Менші значення
за термометром вказують на занижену самооцінку, а отже, на наяв-
ність прихованої депресії.

Запропонована методика оцінки якості життя дозволяє
встановити прояви самопочуття пацієнтів як невід’ємну складову
якості життя і може бути використана кардіологами для визначення
ефективності лікування.

Ключові слова: якість життя, стандартизований опиту-
вальник якості життя, гострий інфаркт міокарда.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Згідно з даними сучасних багатоцентрових рандомізованих
популяційних досліджень на початку ХХІ століття серцево-
судинні захворювання й надалі займають вагоме місце в
діяльності медико-соціальних служб завдяки формуванню
високої захворюваності, інвалідизації та смертності осіб з
даною патологією [2,5,9]. Незважаючи на появу сучасних
методик діагностики та лікування пацієнтів із серцево-судин-

ною патологією, позитивної динаміки в плані покращення
тривалості та якості життя даної когорти хворих не спосте-
рігається [1,3].

На сучасному етапі оцінка якості життя складає основу
відображення тяжкості перебігу патологічного процесу та
ефективності фармакотерапії [4,11].

Особливу увагу вчених економічно розвинутих країн сві-
ту привертає група пацієнтів з серцево-судинними захворю-
ваннями до початку лікування [7,8,10], адже на даному етапі
вдається сформувати певну категорію хворих, для яких при-
таманна суб’єктивна толерантність до покращення якості
життя, незважаючи на адекватну терапію [7,10,12].

Вагомим осередком формування даного явища є наяв-
ність поєднаної патології та взаємно обтяжуючих серцево-
судинних захворювань, які створюють несприятливу тенден-
цію у загальній структурі оцінки якості життя кардіологічних
хворих [6,7].

Виходячи з важкості стану пацієнтів з поєднаною та обтя-
женою нозологією, “необхідно навчити хворого аналізувати
свої відчуття, симптоми свого захворювання та вживати не-
обхідних заходів або самостійно, або з допомогою лікаря”, -
F.Follath. (2007) [9,10].

Метою дослідження було оцінити якість життя хворих
на гострий інфаркт міокарда, що розвинувся та перебігав
на фоні артеріальної гіпертензії та хронічної серцевої недос-
татності.

Матеріал і методи дослідження
Для досягнення поставленої мети було проведене клініко-
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лабораторне дослідження на базі обласного клінічного кардіоло-
гічного диспансеру (м.Івано-Франківськ) з рандомізацією 120 хво-
рих на гострий інфаркт міокарда (ГІМ), що розвинувся та перебігав
на фоні артеріальної гіпертензії (АГ) ІІ-ІІІ стадії та хронічної сер-
цевої недостатності (ХСН) різних функціональних класів (ФК) і
20 практично здорових людей.

У дослідження були включені хворі з Q і не-Q-інфарктом міо-
карда, що виник у пацієнтів на фоні існуючої АГ. Діагностований
Q-інфаркт міокарда у 91 хворого (75,83%), у решти 29 хворих
(24,17) – не-Q-ІМ. Захворювання розвинулось на фоні давно іс-
нуючої (в середньому 10±1,2 року) АГ ІІ і ІІІ стадії. У 81 (67,5%)
хворого діагностовано АГ ІІ стадії, у 39 пацієнтів (32,5%) – АГ ІІІ
стадії.

До дослідження не включали хворих на гострі чи із загострен-
ням хронічних запальних захворювань, пацієнтів з цукровим
діабетом чи порушенням толерантності до вуглеводів, хворих на
ГІМ, ускладнений кардіогенним шоком, складним порушенням
ритму, та пацієнтів, що не дали письмової згоди на участь у до-
слідженні.

Діагностику ГІМ, АГ та ХСН здійснювали згідно з наказом
МОЗ України №206 від 30.12.1992 року “Про заходи поліпшення
організації та підвищення якості кардіологічної допомоги насе-
ленню України”.

Обстежені хворі були поділені на 2 групи, репрезентативні за
віком та статтю: І – пацієнти з ГІМ та АГ без явно виражених
ознак СН, з ФВ>40%, тобто з СН І-ІІ ФК (80 хворих) і ІІ – з клінічно
вираженою СН, з ФВ<40%, або з СН ІІІ і IV ФК (34 пацієнти з
вираженою систолічною дисфункцією, з СН ІІІ ФК та 6 осіб з СН
IV ФК) (табл. 1).

Психологічний статус обох груп оцінювали за допомогою стан-
дартизованих опитувальників якості життя пацієнтів EuroQol (EQ-
5D) [King, 1994; Luscombe, 2000].

EQ–5D складається з 2 частин. Перша частина включає 5 ком-
понентів, що поєднані з наступними аспектами життя: рухливість,
самообслуговування, активність в повсякденному житті, біль/
дискомфорт і тривога/депресія. Кожний компонент розділений на
три рівні залежно від ступеня вираження проблеми.

Результати відповідей пацієнти представляли у вигляді зруч-
ного для користування кількісного показника “індексу здоров’я”
EQ-5D-utility.

Друга частина опитувальника – це візуально-аналогова шкала,
так званий “термометр здоров’я” у вигляді 20-сантиметрової вер-
тикальної градуйованої лінійки, на якій “0” означає найгірший, а
“100” – найкращий стан здоров’я. Пацієнт робить помітку на
“термометрі” в тому місці, яке відображає стан його здоров’я на

момент заповнення. Ця частина опитувальника є кількісною оцін-
кою загального статусу здоров’я.

Схематичне зображення “термометра” подане на рис.1.

Результати дослідження та їх обговорення
Під час оцінки якості життя за допомогою опитувальника

EQ-5D виявлено, що жодна з практично здорових осіб, котрі
були включені в дослідження, за категоріями “рухливість”,
“догляд за собою”, “звична діяльність”, “тривога/депресія”,
“біль/дискомфорт” не розцінила свій стан як тяжкий.

При проведенні дослідження якості життя обстежуваних
груп пацієнтів з ГІМ, що розвинувся та перебігав на фоні
АГ та ХСН, встановлено, що суб’єктивно оцінили важкість
стану як важкий 87,5% пацієнтів з клінічно вираженою СН
(ІІ група) і 76,25 % хворих І групи (без клінічних ознак СН),
як стан середньої тяжкості - 18,75% та 10,0% відповідно.
Слід зауважити, що при суб’єктивній оцінці важкості за-
гального стану 15,0% здорових людей охарактеризували
його як відносно задовільний, що може свідчити про наяв-
ність певних депресивних мотивів в його розцінюванні.
Щодо пацієнтів з ГІМ, то для них характерна неадекватна
оцінка власного стану, а саме - без клінічно виражених про-
явів ХСН суб’єктивно оцінили свій стан як середньої важ-
кості 3,75% пацієнтів І групи та 2,5% ІІ групи, як задовільний
свій стан розцінили більшість здорових осіб – 85,0%. 1,25%
хворих без явної СН також розцінили свій стан як задовіль-
ний і ніхто серед осіб з вираженими проявами ХСН. Дані,
зафіксовані вище, представлені в табл.2.

Тяжкий стан згідно з суб’єктивною оцінкою розціню-
вався при наявності значної проблеми по 3-ох і більше ком-
понентах опитувальника EQ-5D. Середньої тяжкості стан
виставлявся при виборі пацієнтом 2-ох компонентів опиту-
вальника за наявності значної проблеми. При входженні 1-3
компонентів опитувальника в колонку наявності незначної
проблеми і відсутності компонентів в колонці значної про-
блеми загальний стан розцінювався як відносно задовільний.
Задовільний стан характеризувався наявністю тільки одного
компонента опитувальника в колонці незначної проблеми.

Розподіл пацієнтів з ГІМ і здорових людей згідно їх від-
повідей на стандартизовані запитання опитувальника EQ-
5D представлений в табл.3. При проведенні аналізу відпо-
відей здорових осіб на основні компоненти опитувальника
відносно задовільний стан відзначали тільки 15,0%, причому
їх відповіді про наявність незначної проблеми визначалась
тільки за 2 компонентами. Слід зауважити, що всі три особи
відмітили наявність у себе незначної проблеми з категорії:
тривога/депресія. Решта ж відповідей рівномірно розпо-
ділилась за першими трьома компонентами (табл.3).

При аналізі результатів оцінки відповідей пацієнтів обох
груп виявлено зосередження навколо компонента опиту-
вальника EQ-5D “біль/дискомфорт”. Зокрема розцінили як
наявність значної проблеми саме в даному компоненті 95,0%
хворих без ознак СН (І група) та 87,5% пацієнтів з клінічно
вираженою СН (ІІ група). Про наявність незначної проблеми
згідно з даним компонентом засвідчили 3,75% та 12,5%
хворих обох груп відповідно. Про відсутність проблеми за

Таблиця 1. Розподіл обстежених хворих за віком та статтю 
Критерій Без клінічно 

вираженої СН 
З клінічно 

вираженою СН 
Чоловіки 54 (45,0%) 20 (16,66%) Стать Жінки 26 (21,66%) 20 (16,66%) 

Середній вік, роки 51,4±0,7 52,9±1,0 
Примітки: 1. Вказана абсолютна кількість хворих від загальної 
кількості. 2. В дужках наведені відсотки до загальної кількості 
обстежених хворих 

 

Рис.1. Схематичне зображення “термометра здоров’я”

Таблиця 2. Суб’єктивна оцінка стану здоров’я здоровими та 
хворими на ГІМ в залежності від вираженості ХСН 

Здорові 
(n=20) 

Хворі ГІМ на фоні АГ та ХСН 
(n=120) Суб’єктивна оцінка 

тяжкості стану  І група ІІ група 
Суб’єктивно тяжкий 
стан - 61 (76,25%) 35 (87,5%) 
Стан середньої 
тяжкості - 15 (18,75%) 4 (10,0%) 

Відносно 
задовільний стан 3 (15,0%) 3 (3,75%) 1 (2,5%) 
Суб’єктивно 
задовільний стан 17 (85,0%) 1 (1,25%) - 

Примітка: в дужках вказано % від кількості осіб у групах, залежно 
від ФВ 
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даним компонентом відмітили тільки 1,25% пацієнтів без
клінічних проявів ХСН. При оцінці даних результатів ви-
явлений взаємозв’язок між наявною клінічною формою
перебігу ГІМ та власне відповідями пацієнтів на поставлені
компоненти опитувальника EQ-5D, адже відомо, що без-
больовий перебіг ГІМ був більш характерним для пацієнтів
з вираженими проявами ХСН (17,5% проти 6,25%). Як знач-
ну проблему, біль трактують 87,5% осіб з клінічно виражною
СН і 95,0% хворих без такої.

Зосереджені навколо компоненти “тривога/депресія” як
значної 90,0% та 92,5% хворих. Про наявність незначної
проблеми за даною компонентою засвідчила майже однакова
кількість хворих - 10,0% пацієнтів І групи та 7,5% хворих ІІ
групи.

Зменшення активності в повсякденному житті і рухо-
мості як проблему відзначила переважна більшість хворих,
незалежно від вираженості серцевої недостатності. Жоден
з пацієнтів не мав можливості самообслуговуватись, але як
на значну проблему вказали лише 76,25% пацієнтів з клі-
нічно вираженою СН і 65% без неї.

Суб’єктивна оцінка пацієнтами обох груп свого стану
здоров’я згідно основних компонентів опитувальника EQ-
5D відображає схильність до дискомфортного самопочуття,
яке адекватним чином може впливати на перебіг захворю-
вання, та наявність прихованої депресії у пацієнтів обох груп
до початку фармакотерапії.

Цілком здоровими (80-100 балів) себе визначили 80%
здорових людей (табл.4) згідно із візуально-аналоговою
шкалою “термометра здоров’я”, хоча 15% здорових оцінили
своє здоров’я лише на 60-80 балів. У хворих на ГІМ відобра-
жається тісний взаємозв’язок між оцінкою результатів показ-
ників шкали та основних компонентів опитувальника EQ-
5D: для пацієнтів з вираженими проявами ХСН більш харак-
терна депресивна тенденція в оцінюванні загального стану.

Висновки
1.Визначення якості життя у хворих на гострий інфаркт

міокарда, що розвинувся та перебігав на фоні артеріальної
гіпертензії та хронічної серцевої недостатності, є важливою
суб’єктивною ознакою самопочуття хворого і оцінкою ним
ймовірного покращення стану після призначення адекватної

фармакотерапії.
2.Сумарна оцінка якості життя доповнює характеристику

патологічного процесу у хворих на гострий інфаркт міокар-
да, що розвинувся та перебігав на фоні артеріальної гіпер-
тензії та хронічної серцевої недостатності.

3.Відокремлення когорт хворих з ймовірною толерант-
ністю до покращення якості життя та без неї формує повно-
цінне уявлення про реакцію пацієнта на захворювання, чим
сприяє індивідуалізації терапевтичного підходу.

Перспективи подальших досліджень
Використання опитувальника EQ-5D дає змогу сформу-

вати адекватність психологічного статусу пацієнтів з гострим
інфарктом міокарда, що розвинувся та перебігав на фоні
артеріальної гіпертензії та хронічної серцевої недостатності,
після застосування різних методик фармакотерапії. Таким
чином, опитувальник EQ-5D буде використовуватись при
проведенні подальших досліджень для оцінки якості життя
хворих на гострий інфаркт міокарда, що розвинувся та пере-
бігав на фоні артеріальної гіпертензії та хронічної серцевої
недостатності, після проведеного лікування.
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Таблиця 3. Оцінка компонентів опитувальника EQ-5D хворими на ГІМ в залежності від наявності систолічної дисфункції і 
здоровими людьми 

 
Відсутність проблеми Наявна незначна проблема Наявність значної проблеми Компоненти 

опитувальника Здорові 
особи І група ІІ 

група 
Здорові 
особи І група ІІ група Здорові 

особи І група ІІ група 

Рухливість 19 (95,0%) - - 1 (5,0%) 22 (27,5%) 10 (25,0%) - 58 (72,5%) 30 (75,0%) 
Самообслуговування 19 (95,0%) - - 1 (5,0%) 19 (23,75%) 14 (35,0%) - 61 (76,25%) 26 (65,0%) 
Активність в 
повсякденному житті 

19 (95,0%) - - 1 (5,0%) 7 (8,75%) 8 (20,0%) - 73 (91,25%) 32 (80,0%) 

Біль/дискомфорт 20 (100,0%) 1 (1,25%) - - 3 (3,75%) 5 (12,5%) - 76 (95,0%) 35 (87,5%) 
Тривога/депресія 17 (85,0%) - - 3 (15,0%) 8 (10,0%) 3 (7,5%) - 72 (90,0%) 37 (92,5%) 

Примітка: в дужках вказано % від загальної кількості відповідей за компонентою 

Таблиця 4. Розподіл пацієнтів двох груп згідно показників 
візуально-аналогової шкали до фармакотерапії 

Хворі на ГІМ на фоні АГ та ХСН 
(n=120) Здорові, n=20 

І група ІІ група 
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0-20 - - 12 15,0 7 17,5 
20-40 - - 36 45,0 22 55,0 
40-60 1 5,0 27 33,75 7 17,5 
60-80 3 15,0 4 5,0 4 10,0 
80-100 16 80,0 1 1,25 - - 
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Сапатый А.Л.
Оценка качества жизни больных с острым инфарктом мио-

карда, развившегося и перебегающего на фоне артериальной
гипертензии и хронической сердечной недостаточности

Резюме. На базе Ивано-Франковского областного клиничес-
кого кардиологического диспансера проведено исследование оцен-
ки качества жизни больных острым инфарктом миокарда, который
развился на фоне артериальной гипертензии и хронической сер-
дечной недостаточности. Психологический статус пациентов опре-
делялся посредством стандартизированного вопросника EQ5D.
Для адекватного отражения различных путей формирования
психологического статуса пациенты были разделены на 2 группы:
I - больные острым инфарктом миокарда и артериальной гипертен-
зией без явных признаков сердечной недостаточности, с ФВ> 40%
(80 больных) и II (40 больных) - с клинически выраженной сер-
дечной недостаточностью, с ФВ <40%. При оценке динамики ка-
чества жизни за вопросами и “термометром” установлена тен-
денция к ухудшению качества жизни по основным критериям
опросника у пациентов II группы. Меньшие значения за термо-
метром указывают на заниженную самооценку, а значит, на на-
личие скрытой депрессии.

Предложена методика оценки качества жизни позволяет уста-
новить проявления самочувствия пациентов как неотъемлемую
составляющую качества жизни и может быть использована кардио-
логами для определения эффективности лечения.

Ключевые слова: качество жизни, стандартизированный
опросник качества жизни, острый инфаркт миокарда.

A.L. Sapatyi
Evaluating of Quality of Life of Patients with Acute Myocar-

dial Infarction, Developed Against a Background of Arterial Hy-
pertension and Congestive Heart Failure

Summary. We conducted the research of evaluating of the quality
of life of patients with acute myocardial infarction, developed and ran
on a background of arterial hypertension and congestive heart failure.
This research was conducted on the basis of the Ivano-Frankivsk Re-
gional Clinical Cardiology Clinic. Psychological status of patients was
determined using a standardized questionnaire EQ5D. Patients were
divided into 2 groups to reflect adequately different ways of forming
of mental status: I –patients with acute myocardial infarction and arte-
rial hypertension without explicit signs of heart failure (80 patients)
and II – patients with clinical heart failure (40 patients). While assess-
ing the dynamics of quality of life questions and “thermometer” prove
the tendency to deterioration of the quality of lige in group II. Smaller
values of thermometer indicate the low self-esteem and presence of
hidden depression.

The technique of evaluating the quality of life allows to establish
the manifestations of health of patients as an integral part of quality of
life and can be used by cardiologists for determination of the effective-
ness of treatment.

Keywords: quality of a life, standard questionnaire of quality of
a life of patients, an acute myocardium infarction.

Надійшла 25.02.2013 року.

Резюме. Обстежено 152 хворих із ХСН ІІ А стадії ФК ІІІ
(NYHA) із систолічною дисфункцією лівого шлуночка та збере-
женою фракцією викиду лівого шлуночка, що розвинулись на фоні
ішемічної хвороби серця та перенесеного інфаркту міокарда. Про-
ведено аналіз клінічних симптомів хронічної серцевої недостат-
ності. Найбільш поширеними з них є задишка при фізичному на-
вантаженні, серцебиття, швидка втомлюваність і слабкість, тяж-
кість в правому підребір’ї, кашель при фізичному навантаженні,
нічна пароксизмальна задишка, двобічні периферичні набряки,
гепатомегалія, ортопное та олігоурія, тахіпное, тахісистолія та тахі-
аритмія. Застосування базового лікування у обстежених хворих
супроводжується позитивною динамікою, але недостатньо впли-
ває на такі основні суб’єктивні та об’єктивні ознаки серцевої недос-
татності, як задишку при фізичному навантаженні, серцебиття,
тяжкість в правому підребір’ї, кашель при фізичному наванта-
женні, сонливість, тахіпное. Приєднання імунофану до базового
лікування сприяло вираженому терапевтичному ефекту стосовно
таких клінічних ознак, як тяжкість у правому підребір’ї, сонли-
вість, гепатомегалія, швидка втомлюваність та слабкість, що, мож-
ливо, пов’язано з протизапальним ефектом, цього препарату та
можливістю впливати на системну імунну відповідь організму.
Долучивши до базової терапії метамакс, ми спостерігали усунення
у більшості хворих таких симптомів, як задишки та кашлю при
фізичному навантаженні, серцебиття, сонливості, збудження,
тахіпное, тахісистолії. Такі клінічні ознаки, як ортопное, нічна
пароксизмальна задишка, олігоурія, двобічні периферійні набряки,
тахісистолія зникали практично у всіх хворих, що зумовлено
кардіопротективними, антигіпоксичними, ангіопротективними
властивостями метамаксу. Комбіноване застосування досліджу-
ваних препаратів на тлі базової терапії сприяло найбільшому тера-

певтичному ефекту щодо зменшення основних симптомів серцевої
недостатності.

Ключові слова: хронічна серцева недостатність, систо-
лічна дисфункція лівого шлуночка, збережена фракція викиду
лівого шлуночка.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Проблема поширеності хронічної серцевої недостатності
(ХСН) зростає не тільки в Україні, але й в усіх розвинутих
країнах світу. Це обумовлено тим, що ХСН є завершальним
етапом розвитку серцево-судинних захворювань різної етіо-
логії. В країнах із високою тривалістю життя серцева недос-
татність є однією із основних причин госпіталізації та кардіо-
васкулярної смертності. [2]. Вважають, що в найближчі 50
років саме ХСН стане основною проблемою кардіології, яку
необхідно вирішувати суспільству через те, що її пошире-
ність зросте на 40-60% [3].

За даними дослідження IMPROVEMENT (2000), найчас-
тішими скаргами хворих із ХСН є задишка та швидка втом-
люваність, відповідно 98,4% та 94,3% [4]. Далі по частоті
симптомів являється серцебиття (80,4%), а класичні симп-
томи застою у великому і малому колі кровообігу, такі як
периферичні набряки, кашель, хрипи в легенях ортопное
виявляються від 73% до 28% випадків [5,6].

За даними Європейського товариства кардіологів, поста-
вити клінічний діагноз ХСН, можливо тільки при наявності
двох критеріїв - характерних симптомів СН (задишка, під-


