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Оцінка асоційованої зі станом здоров’я якості 
життя (ЯЖ) – важливий чинник визначен-

ня тяжкості стану та стратегії лікування пацієн-
тів з ішемічною хворобою серця (ІХС), дисфунк-
цією лівого шлуночка (ДЛШ) і серцевою недо-
статністю (СН). Прагнення поліпшити ЯЖ – це 
одне з найважливіших завдань та критеріїв оцін-
ки ефективності медикаментозної терапії ста-
більної ІХС з виявами СН, доцільності виконан-
ня реваскуляризаційних втручань [32, 36]. Саме 
здатністю вплинути на ЯЖ у певних категорій 
пацієнтів з ІХС обґрунтовують потребу в здій-
сненні ендоваскулярної реваскуляризації або 
операції аортокоронарного шунтування (АКШ) 
[37, 66]. Незважаючи на це, в чинних узгоджених 
настановах дотепер зберігається невизначеність 
щодо оптимальних методів та обсягу оцінки ЯЖ 
у пацієнтів з ІХС, яка поєднується з ДЛШ і СН. 
До кінця не встановлено залежність змін ЯЖ від 
динаміки показників структурно-функціональ-
ного стану міокарда та повноти корекції ішемії 

міокарда. Отже, існує потреба в систематизації 
сучасних методів оцінки ЯЖ, визначенні її пре -
дикторів, а також узагальненні даних про зміни 
ЯЖ при застосуванні різних підходів до лікуван-
ня пацієнтів з ІХС і СН.

Методи оцінки якості життя 

Основний інструмент отримання даних про 
якість життя пацієнтів з ІХС і СН – опитуван-
ня пацієнта за допомогою стандартних анкет. 
Більшість із них охоплюють п’ять основних 
аспектів ЯЖ: 1) фізичний стан (фізична спро-
можність, обмеження, благополуччя); 2) психіч-
ний стан (рівні тривожності, депресії, контроль 
емоцій, поведінки, психологічне благополуччя); 
3) соціальне функціонування (соціальні зв’язки); 
4) рольове функціонування (рольове функціону-
вання вдома, на роботі); 5) загальне суб’єктивне 
сприйняття стану свого здоров’я (оцінка стану і 
перспектив). 

Жарінов Олег Йосипович, д. мед. н., проф., зав. кафедри 
02660, м. Київ, вул. Братиславська, 5а 
Тел. +380 (44) 291-61-30. E-mail: oleg_zharinov@hotmail.com

Стаття надійшла до редакції 25 червня 2015 р.

© О.Й. Жарінов, Н.Б. Іванюк, О.А. Єпанчінцева, Р.М. Вітовський, Б.М. Тодуров, 2015

УДК 616.12-00972+616.127-005.4]-036.868

О.Й. Жарінов 1, Н.Б. Іванюк 2, О.А. Єпанчінцева 2, Р.М. Вітовський 1, 
Б.М. Тодуров 2 

1 Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, Київ 
2 ДУ «Інститут серця МОЗ України», Київ

Якість життя в пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця і серцевою недостатністю 

Систематизовано сучасну інформацію про методи оцінки та предиктори змін якості життя (ЯЖ) у пацієнтів 
з ішемічною хворобою серця (ІХС), дисфункцією лівого шлуночка (ДЛШ) і серцевою недостатністю (СН), а також 
про вплив медикаментозних засобів і реваскуляризаційних втручань на ЯЖ хворих. Асоційовану зі станом 
здоров’я ЯЖ оцінюють за допомогою загальних та хворобоспецифічних опитувальників. Рівень асоційованої 
зі станом здоров’я ЯЖ у пацієнтів з ІХС і СН залежить від багатьох чинників, таких як вік, стать, етнічна група, 
супутні хвороби, ступінь вираження ДЛШ, функціональний клас СН за NYHA, психічний статус тощо. Але най-
потужніший визначальний чинник ЯЖ – характер і частота виникнення симптомів хвороби. Співвідношення 
впливу на тривалість та ЯЖ хворих – це вагомий фактор еволюції лікування хворих на ІХС із клінічними виявами 
СН, зокрема підходів до медикаментозної терапії та вибору оптимальних методів реваскуляризації. Результати 
здійснених до цього часу контрольованих досліджень свідчать, що вплив інтервенцій на ЯЖ пацієнтів з ІХС і СН 
може відрізнятися залежно від виду втручання (ендоваскулярне чи операція аортокоронарного шунтування) та 
терміну після його виконання.
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Розрізняють загальні та хворобоспецифічні 
методи оцінки ЯЖ (таблиця). У клінічних дослі-
дженнях переважно застосовують такі загаль-
номедичні опитувальники: Nottingham Health 
Profile (NHP) [35], Short Form Health Survey 12 
(SF-12), Sickness Impact Profile (SIP), Short Form 
Health Survey 36 (SF-36) [18, 43], Quality of Well-
Being Scale (QWB), European Quality of Life – 
5 Dimensions (EQ-5D) [56], Process Quality 
Values (PQVs), WHO Quality of Life-BREF 
(WHOQOL-BREF) [39]. До хворобоспецифіч-
них опитувальників належать анкета Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire (MHFLQ) 
[2, 22, 40]. Seattle Angina Questionnaire (SAQ) [15, 
70], Left Ventricular Dysfunction Questionnaire 
(LVD-36) [42], Chronic Heart Failure Question-
naire (CHFQ), Mac New Quality of Life After 
Myocardial Infarction (Mac New QLMI) [5, 
26], Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 
(KCCQ) [34], Quality of Life Questionnaire in 
Severe Heart Failure (SHF) [52].

Поєднання загальних та хворобоспецифічних 
опитувальників дозволяє отримати найбільш 
повну інформацію при вивченні ЯЖ у пацієнтів 

з ІХС і СН. Зокрема використання шкал Angina 
frequency, Physical limitation та Disease perception 
опитувальника SAQ давало змогу прогнозувати 
можливість виникнення гострого коронарного 
синдрому та смертність [54]. Пацієнти, в яких 
стенокардія виникала кілька разів на день (0–24 
бали за шкалою AF), мали в 3,1 разу більше шан-
сів бути госпіталізованими з приводу гострого 
коронарного синдрому, ніж ті, в яких стенокардія 
виникала менше одного разу на тиждень (75–100 
балів). Частота виникнення стенокардії (неза-
лежно від спричинених нею фізичних обмежень) 
мала зв’язок з підвищенням смертності протя-
гом року (P = 0,068) на рівні тенденції, але була 
значуще пов’язана зі смертністю протягом двох 
років (P = 0,033) [54]. У пацієнтів із СН зміни 
в динаміці (зниження більш ніж на 5 балів) ЯЖ 
за даними опитувальника KCCQ асоціювали-
ся зі збільшенням рівня смертності та частоти 
випадків госпіталізації [31], а також загальних 
витрат на надання допомоги [8]. І хоча кореля-
ція між результатами опитувальників SF-36 і 
WHOQOL-BREF щодо оцінки ЯЖ у пацієнтів з 
ІХС загалом була слабкою, за окремими шкалами 

Таблиця 
Поширені методи оцінювання якості життя у пацієнтів з ІХС і СН [36, 49]

Опитувальник Категорії пацієнтів Шкали оцінювання Сумарна оцінка

SAQ 
(Seattle Angina 
Questionnaire)

Ішемічна хвороба 
серця, стенокардія 
напруження, пацієнти 
з клінічними 
показаннями для 
навантажувальної 
проби та/або 
коронарографії

19 питань поділені на 5 шкал: 
PL (Physical limitation) – шкала обмеження 
фізичних навантажень 
AS (Angina stability) – шкала стабільності 
нападів стенокардії 
AF (Angina frequency) – шкала частоти нападів 
стенокардії 
TS (Treatment satisfaction) – шкала 
задоволеності лікуванням 
DP (Disease perception) – шкала ставлення 
до хвороби

Від 0 до 100 балів, 
найвищий бал 
є найкращим 

MLHFQ 
(Minnesota Living 
with Heart Failure 
Questionnaire)

Серцева недостатність
21 питання, що оцінюють фізичні, соціальні 
та емоційні обмеження

Від 0 до 105, 
найнижчий бал 
є найкращим 

SF-36 
(Short Form 
Health Survey 36)

Загальний стан 
здоров’я

36 питань для оцінки 8 характеристик: 
PF (Physical function) – фізичне функціонування 
RP (Role-physical) – рольове функціонування, 
зумовлене фізичним станом 
BP (Bodily Pain) – інтенсивність болю 
GH (General health) – загальний стан здоров’я 
VT (Vitality) – життєва активність 
SF (Social function) – соціальне функціонування 
RE (Role-emotional) – рольове функціонування, 
зумовлене емоційним станом 
MH (Mental health) – психічне здоров’я 

Сумарні показники: 
PHsm (Physical component summary) – загальний 
показник фізичного здоров’я
MHsm (Mental component summary) – загальний 
показник психічного здоров’я

Для кожної 
окремої з восьми 
характеристик та 
сумарних 
показників 
фізичного і 
психічного стану – 
шкала від 0 до 100 
балів, де вищий 
бал асоціюється 
з кращою ЯЖ
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були отримані майже однакові результати: фізич-
не функціонування (SF-36) та шкала фізичного 
здоров’я (WHOQOL-BREF) – відповідно 65,4 
та 56,3 бала, психічне здоров’я (SF-36) та шкала 
психологічної складової (WHOQOL-BREF) 
– 67,5 та 58 балів, соціальне функціонування 
(SF-36) та шкала соціальної складової 
(WHOQOL-BREF) – 76,5 та 59,2 бала [39].

Чинники погіршення якості життя 
в пацієнтів з ішемічною хворобою 
серця та серцевою недостатністю

Якість життя в широкому розумінні – це здат-
ність індивідуума функціонувати в суспільстві 
відповідно до свого стану й отримувати задо-
волення від життя [64]. Поняття якості життя 
охоплює різні компоненти. Поряд з економіч-
ними, соціальними, технологічними та іншими, 
оцінюють медичні аспекти якості життя. До них 
відносять сприйняття пацієнтом виявів хворо-
би, спричинені нею обмеження функціональної 
здатності, а також вплив лікування на щоденну 
життєдіяльність. Асоційовану зі станом здоров’я 
ЯЖ характеризують як сприйняття невідповід-
ності між фактичним і бажаним функціональним 
станом, загальний вплив хвороби на благополуч-
чя певного пацієнта.

Погіршення ЯЖ може бути наслідком впливу 
окремих чинників ризику, власне виявів хвороби, 
а також застосованих методів лікування та кон  -
тролю його ефективності [2]. Найпотужнішими 
визначальними чинниками асоційованої зі ста-
ном здоров’я ЯЖ є характер і частота виникнен-
ня симптомів, які можуть бути безпосереднім 
наслідком хвороби та застосування різних шля-
хів її лікування, зокрема медикаментозних засо-
бів та інтервенцій. Вплив хвороби реалізується 
при клінічно виражених симптомах, що спричи-
няють об’єктивні та суб’єктивні порушення стану 
здоров’я і функціональних можливостей орга-
нізму. Наголосимо, що зміни функціонального 
стану пацієнта обов’язково поєднують фізичну, 
психоемоційну та соціальну складові [50]. 

Рівень асоційованої зі станом здоров’я ЯЖ у 
пацієнтів з ІХС і СН може визначатися різнома-
нітними чинниками, такими як вік, стать, етнічна 
група, ступінь вираження ДЛШ, функціональ    ний 
клас СН за класифікацією NYHA, супутні хворо-
би (зокрема бронхолегенева патологія, цукровий 
діабет, фібриляція передсердь), психічний ста-
тус. Негативні зміни ЯЖ насамперед зумовлені 
фізичними (задишка, втома, біль, набряк, втрата 
апетиту) та психологічними (тривога, депресія) 
аспектами [68]. Утім, співвідношення цих виявів 
може бути різним: жінки частіше акцентують 

увагу на фізичні обмеження [30], а чоловіки – на 
біль у грудях [14] та депресивні симптоми [33].

Вагомий незалежний чинник погіршення ЯЖ 
у пацієнтів з ІХС – похилий вік [49]. Крім 
того, симптоми і функціональні порушення були 
більш вираженими в чорношкірих пацієнтів з 
ІХС порівняно з пацієнтами европеоїдної раси 
[29]. Із поширених чинників ризику відчутний 
негативний вплив на ЯЖ пацієнтів мало курін-
ня [57]. За даними дослідження з використан-
ням опитувальника SAQ, результати за шкалами 
обмеження фізичних навантажень (PL), частоти 
нападів стенокардії (AF) та ставлення до хво-
роби (DP) у курців були нижчими (відповідно 
62,68; 63,49 і 48,39 бала), ніж у некурців (67,79; 
62,55 і 50,46 бала) [20]. Втім, найпотужніший 
чинник погіршення ЯЖ у пацієнтів з ІХС – тяж-
кість симптомів хвороби [53]. Зокрема, втома, 
задишка й ангінозні болі знижували показники 
ЯЖ за окремими шкалами опитувальників SAQ 
(PL = 52,28; DP = 50,94) і SF-36 (PHsum = 32,86; 
MHsum = 46,93) [30] та асоціювалися зі збіль-
шенням захворюваності [32]. Очевидно, стено-
кардія напруження та зумовлене нею зниження 
толерантності до фізичного навантаження най-
більше впливають на ЯЖ у пацієнтів зі стабіль-
ною ІХС. Результати опитування 354 пацієнтів з 
ІХС у місті Токіо, здійсненого за допомогою опи-
тувальника SAQ, вказують на пряму залежність 
ЯЖ від наявності симптомів ІХС [53].

Дані щодо впливу перенесеного інфаркту міо-
карда (ІМ) на показники ЯЖ суперечливі [3]. 
Очевидно, цей вплив значною мірою залежить 
від ступеня вираження ДЛШ та клінічних вия-
вів СН. У хворих із перенесеним ІМ без СН 
спостерігали менш виражене порушення ЯЖ 
порівняно з пацієнтами з СН без ІМ в анамнезі 
[25, 61]. В інших спостереженнях показники 
ЯЖ поступово погіршувалися протягом перших 
12 міс після перенесеного ІМ. Найбільш помітні 
зміни спостерігали щодо фізичного, соціального 
функціонування, симптомів тривоги і депресії. 
Наголосимо, що показники ЯЖ, оцінені за опи-
тувальниками SF-36 і NHP, залишалися зни-
женими протягом періоду від 1 до 5 років після 
перенесеного ІМ [6, 11]. 

Хронічна СН – потужний чинник погіршення 
ЯЖ у пацієнтів з ІХС [1, 2, 25]. Низьку ЯЖ у 
пацієнтів з СН пояснюють не лише безпосеред-
ньо симптомами хвороби, вираженням функціо-
нальних порушень [4], а й невизначеністю жит-
тєвої перспективи після встановлення діагнозу 
СН. Важливо, що погіршення ЯЖ у пацієнтів 
із СН було більшим, ніж при ІХС без СН [56]. 
Водночас у пацієнтів з СН показники ЯЖ, оці-
нені за даними опитувальника SF-36, виявилися 
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кращими порівняно з такими в пацієнтів із сис-
толічною ДЛШ за шкалами PF (відповідно, 46,9 
і 44,6), RP (41,9 і 39,2), BP (66,9 і 66,2), VT (42,6 
і 43,2), SF (64,9 і 63), RE (64,2 і 62,8) і MH (69,6 
і 69,1) [25]. Погіршення ЯЖ значно залежало 
від порушень структурно-функціонального стану 
міокарда і, зокрема, зниження фракції викиду 
лівого шлуночка (ФВ ЛШ). Показник ФВ ЛШ 
під час госпіталізації пацієнтів з ІХС з приводу 
ІМ дозволяв прогнозувати рівень ЯЖ протя-
гом 2,5 року після початку хвороби [65]. Втім, 
взаємозв’язок між ЯЖ і ФВ ЛШ характеризуєть-
ся помірною силою, що зумовлено багатофактор-
ністю впливу структурно-функціонального стану 
міокарда на ЯЖ [45]. Зокрема, в дослідженні 
за участю 63 чоловіків із ДЛШ і симптомною 
СН опитувальник NHP відобразив залежність 
між часткою життєздатного міокарда, оціненою 
методом позитронно-емісійної томографії після 
реваскуляризації, і ЯЖ (r = 0,54, Р = 0,0001) [35]. 
У дослідженні CAFÉ-II також доведено нега-
тивний вплив фібриляції передсердь на ЯЖ 
пацієнтів з СН [44]. Крім того, останнім часом 
значну увагу привертає можливий зв’язок ІХС 
із депресією [16, 69] та тривогою [60]. Досить 
характерні для ІХС афективні розлади негативно 
впливають на прихильність хворих до лікування 
і є перешкодою для дотримання рекомендацій. 
Крім того, вони посилюють соціальні наслід-
ки ІХС: знижують працездатність, збільшують 
тривалість перебування в стаціонарі, вартість 
лікування, підвищують імовірність інвалідизації, 
таким чином негативно позначаються на ЯЖ.

Зміни якості життя на тлі 
медикаментозної терапії

Оцінку ефективності лікування пацієнтів з 
ІХС з або без СН у сучасних дослідженнях пере-
важно здійснюють за впливом на тривалість та 
якість життя. Наголосимо, що поліпшення ЯЖ 
має для самого пацієнта принаймні не менше 
значення, ніж збільшення очікуваної тривалос-
ті життя. Співвідношення вказаних критеріїв є 
вагомим чинником еволюції лікування хворих на 
ІХС з клінічними виявами СН і зокрема підходів 
до медикаментозної терапії та вибору оптималь-
них методів реваскуляризації. 

Серед засобів медикаментозного лікування 
пацієнтів зі стабільною ІХС у сучасних рекомен-
даціях виділяють базисну терапію (ацетилсалі-
цилова кислота (АСК), статини, інгібітори ангіо-
тензинперетворювального ферменту (АПФ) або 
сартани) і препарати з антиішемічною дією – ті, 
які безпосередньо впливають на симптоми хво-
роби [37]. АСК і статини розглядають як універ-

сальні прогнозмодифікувальні засоби, які втім 
не мають безпосереднього впливу на ЯЖ хворих. 
Інгібітори АПФ або сартани найбільш корисні 
за наявності додаткових показань, насамперед 
артеріальної гіпертензії, СН та/або цукрового 
діабету. Здатність блокаторів ренін-ангіотензи-
нової системи забезпечувати помірне, але стійке 
поліпшення ЯЖ при довготривалому застосу-
ванні можна насамперед пояснити їх сприятли-
вими гемодинамічними ефектами. Зокрема, на 
тлі лікування СН інгібіторами АПФ спостері-
гали підвищення показників ЯЖ за шкалою RP 
опитувальника SF-36 з 30,74 до 43,03 бала, RE – з 
54,64 до 67,21 бала, MH – з 72,98 до 75,93 бала 
[28].

У пацієнтів зі стабільною ІХС препарати з 
групи β-адреноблокаторів внесені до переліку 
антиішемічних засобів, і лише в пацієнтів, які 
перенесли ІМ, вони мають доведену здатність 
поліпшувати прогноз виживання [37]. Причому 
сприятливі наслідки терапії β-адреноблокато  -
рами тим більш відчутні, чим більш виражена 
ДЛШ. Саме в пацієнтів із СН та/або систоліч-
ною ДЛШ отримано переконливі докази пози-
тивних клініко-гемодинамічних і прогностичних 
ефектів β-адреноблокаторів, які асоціюються з 
поліпшенням ЯЖ хворих. Зокрема в масштабно-
му рандомізованому дослідженні MERIT-HF на 
тлі лікування спостерігали зниження сумарного 
показника за Міннесотським опитувальником 
на 0,7 бала в групі застосування метопрололу 
(n = 331) і збільшення на 0,2 бала в групі плацебо 
(n = 339) [24]. В іншому дослідженні з оцінкою 
ЯЖ через 12 тиж лікування СН із ДЛШ пози-
тивні зміни за Міннесотським опитувальником 
реєстрували на тлі лікування метопрололом і 
карведилолом [51]. Сприятливі зміни ЯЖ від-
значено при застосуванні блокатора рецепторів 
ангіотензину ІІ валсартану порівняно з плацебо в 
дослідженні Val-HeFT. За даними опитувальника 
MLHFQ, зміни ЯЖ на тлі застосування валсар-
тану і плацебо становили відповідно (0,19 ± 0,47) 
і (1,94 ± 0,48) бала (р = 0,005) [10]. Про ефектив-
ність інгібіторів АПФ та β-адреноблокаторів для 
поліпшення ЯЖ у пацієнтів з ІХС, СН і зниже-
ною ФВ ЛШ свідчили також результати, отрима-
ні за допомогою опитувальника SF-36 [25]. 

Неоднозначним може бути вплив діуретич-
ної терапії на ЯЖ хворих із СН. З одного боку, 
активна діуретична терапія забезпечує швид-
ке поліпшення фізичного компонента ЯЖ за 
рахунок усунення набряків і застійних виявів 
у легенях [21]. Водночас побічні ефекти діуре-
тичної терапії, насамперед поліурія та слабкість, 
можуть суттєво обмежувати можливості поліп-
шення показників ЯЖ. Саме з огляду на кращу 
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переносність та рівномірний діуретичний ефект 
підтримувальна терапія торасемідом асоціювала-
ся з кращою ЯЖ, ніж при лікуванні фуросемідом 
[38].

Вплив реваскуляризаційних втручань 
на якість життя хворих 

Прагнення поліпшити ЯЖ хворих – одна з 
найважливіших підстав для здійснення реваску-
ляризаційних втручань у пацієнтів з ІХС і СН. 
Наголосимо, що в класичних рандомізованих 
дослідженнях – Veterans Administration Study 
[47], European Cooperative Study and Coronary 
Artery Surgery Study [7] – загалом не виявле-
но значущих відмінностей між впливом опера-
ції АКШ і медикаментозного лікування ІХС на 
довготривалий прогноз виживання. Але в паці-
єнтів із систолічною дисфункцією ЛШ хірур-
гічне лікування ІХС дозволило майже вдвічі 
поліпшити виживання хворих [67]. Водночас 
елективне ендоваскулярне втручання зі стенту-
ванням коронарних артерій переважно не покра-
щує виживання, але може відчутно впливати на 
клінічні симптоми і ЯЖ пацієнтів [55]. Навіть у 
пацієнтів старечого віку після реваскуляризації 
міокарда зберігалася тенденція до відчутнішого 
поліпшення ЯЖ за даними опитувальника SF-12 
порівняно з оптимізованою медикаментозною 
терапією [46]. Тож кінцеве рішення щодо доціль-
ності виконання хірургічної або ендоваскулярної 
реваскуляризації міокарда повинно обов’язково 
брати до уваги потенційний вплив на ЯЖ хво-
рих. Здійснені дотепер дослідження свідчать про 
те, що цей вплив може відрізнятися залежно від 
виду втручання (ендоваскулярне чи АКШ) та 
терміну після його виконання.

У дослідженні SIHD коронарна ангіопластика 
виявилася ефективнішою, ніж медикаментозна 
терапія, для зменшення симптомів стенокардії 
[12, 13, 17, 27], скорочення термінів використан-
ня антиангінальних препаратів [41], поліпшен-
ня толерантності до фізичного навантаження 
і ЯЖ хворих [17, 23, 55]. У багатоцентровому 
рандомізованому дослідженні СABRI (Coronary 
Angioplasty versus Bypass Revascularization 
Investigation trial) за участю 1054 пацієнтів під-
тверджені безпечність і ефективність реваскуля-
ризації у пацієнтів з ІХС обома методами. Через 
рік після втручання загалом не виявлено істотної 
відмінності ЯЖ в обстежених пацієнтів після 
перенесеного АКШ або ангіопластики; за окре-
мими параметрами сприятливіший результат 
спостерігали після АКШ. Варто наголосити, що 
в цьому дослідженні допускалася неповна ревас-
куляризація міокарда через променевий доступ і 

не виключалися пацієнти з оклюзією коронарної 
артерії. У пацієнтів з гіршим функціональним 
класом стенокардії перед реваскуляризацією у 
підсумку спостерігали відчутніше поліпшення 
ЯЖ хворих. Отримані дані свідчили також, що 
зміни ЯЖ у пацієнтів з ІХС після реваскуляри-
зації міокарда не залежать від статі [63].

У дослідженні APPROACH (Alberta Provin -
cial Project for Outcomes Assessment in Coronary 
Heart Desease) тривалістю 3 роки брали участь 
21 573 хворих похилого віку. У пацієнтів, які 
перенесли реваскуляризацію міокарда (АКШ або 
стентування), рівень ЯЖ за даними опитуваль-
ника SAQ був кращим порівняно з пацієнтами 
тієї ж вікової групи, в яких не виконували ревас-
куляризаційних втручань, а застосовували лише 
медикаментозну терапію. Позитивну динаміку за 
всіма 5 шкалами опитувальника SAQ спостеріга-
ли через один рік після АКШ (PL = 63,3, 
AS = 80,5, AF = 85,5, DP = 77,3, TS = 88,6) та стен-
тування (PL = 63,2, AS = 78,2, AF = 84,0, DP = 75,8, 
TS = 87,1) порівняно з медикаментозною тера  -
пією (PL = 62,1, AS = 77,0, AF = 83,0, DP = 74,9, 
TS = 86,3). Через 3 роки результати були також на 
користь реваскуляризації. Отже, поліпшення 
ЯЖ – це важливий аргумент на користь виконан-
ня АКШ або стентування в пацієнтів старших 
вікових груп [19]. Використання опитувальників 
SAQ та CROQ (Coronary Revascularization 
Outcome Questionnare) дозволило встановити, 
що незалежно від обраного методу (АКШ чи 
стентування коронарних артерій) реваскуляри-
зація суттєво поліпшує симптоми та фізичну 
активність пацієнтів з ІХС [62].

J.G. Cleland та співавтори [9] у дослідженні 
HEART оцінили зміни ЯЖ у пацієнтів з ІХС і 
СН після коронарної ангіопластики (n = 15) та 
АКШ (n = 30). Вже через 6 міс після втручання 
значущих відмінностей ЯЖ у порівнюваних гру-
пах не було, про що свідчили результати за опиту-
вальниками EuroQol-5D (абсолютна відмінність 
між групами –0,023; 95 % довірчий інтервал від 
–0,144 до 0,097) і MQLHF (–3,9; 95 % довірчий 
інтервал від –11,4 до 3,5). Відмінностей не було 
також через 4 роки після втручання (P = 0,63) 
[48].

В іншому дослідженні про поліпшення ЯЖ 
пацієнтів із багатосудинним ураженням коронар-
них артерій (n = 988), яким здійснено реваскуля-
ризацію міокарда, свідчили дані опитувальника 
SAQ. Після стентування (n = 488) спостерігали 
поліпшення ЯЖ порівняно з початковими показ-
никами за всіма шкалами на момент 6-місячного 
та річного спостереження (відповідно PL = 56,6; 
73,6; 75,2; AF = 55;8, 83,8; 86,9; TS = 86,7; 89,2; 91,2; 
DP = 39,5; 65,4; 69,8 бала). У групі пацієнтів, яким 
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виконали операцію АКШ (n = 500), ЯЖ також 
поліпшилася (PL = 54,3; 76,5; 76,6; AF = 53,8; 89,7; 
89,6; TS = 86,2; 90,1; 90,0; DP = 37; 69,1; 71,5 бала) 
[70].

Ще в одному дослідженні для характеристики 
змін ЯЖ пацієнтів з ІХС і СН після реваскуля-
ризації міокарда використовували опитувальник 
SF-36 (n = 480). Переваги АКШ або стентування 
коронарних артерій полягали в поліпшенні рольо-
вого функціонування, зумовленого емоційним 
станом, фізичного функціонування, психічного 
здоров’я та загального стану здоров’я. Після вико-
нання АКШ виявлено переваги за всіма 10 шка-
лами порівняно з медикаментозним лікуванням, 
а також порівняно зі стентуванням, за винятком 
шкали рольового функціонування, зумовленого 
емоційним станом. Своєю чергою, стентування 
мало переваги порівняно з медикаментозним ліку-
ванням за впливом на фізичний та психічний ста-
тус, окрім показників фізичного болю [58].

Результати АКШ та ізольованої медикамен-
тозної терапії в пацієнтів з ІХС, СН і ДЛШ 
щодо впливу на ЯЖ порівнювали також за дани-
ми опитувальника KCCQ. Основний висновок 
полягав у відчутнішому ефекті в групі АКШ на 
ЯЖ пацієнтів. Різниця між сумарним показ-
ником ЯЖ у порівнюваних групах на користь 
оперативного втручання через 4 міс становила 
4,4 бала (р < 0,001), вона зберігалася через 12 міс 
(5,8 бала; р < 0,001), 24 міс (4,1 бала; р = 0,006) 
та 36 міс (3,2 бала; р = 0,037). Показник шкали 
частоти стенокардії опитувальника SAQ також 
свідчив про кращу динаміку після хірургічного 
лікування: через 4 міс він був кращим на 9,4 бала 
(р < 0,001), через 12 міс – на 9,2 бала (р < 0,001), 
через 24 міс – на 6,7 бала (р < 0,001), через 
36 міс – на 4,3 бала (р = 0,010). За даними опиту-
вальника SF-36 вже через 4 міс після АКШ спо-

стерігали поліпшення ЯЖ хворих. Але найкращі 
показники ЯЖ були зареєстровані через 12 і 
24 міс після операції [34]. За даними опитуваль-
ника SF-36 у пацієнтів, які перенесли операцію 
АКШ або стентування, найбільш відчутним було 
поліпшення за шкалою психічного здоров’я (з 
54,81 до 77,66 бала) і погіршення за шкалою соці-
ального функціонування (з 80,94 до 71,15 бала). 
Зміни ЯЖ не залежали від віку, статі та терміну 
оцінювання (рік чи три роки після реваскуляри-
зації) [59].

Висновки

Таким чином, зміни асоційованої зі станом 
здоров’я якості життя (ЯЖ) – один із найважли-
віших критеріїв оцінки тяжкості стану, доціль-
ності виконання реваскуляризаційних втручань 
у пацієнтів з ішемічною хворобою серця, яка 
поєднується з ДЛШ і СН. У клінічних дослі-
дженнях застосовують загальні та хворобоспеци-
фічні методи оцінки ЯЖ. Найпотуж  ніший чин-
ник асоційованої зі станом здоров’я ЯЖ у пацієн-
тів з ІХС і СН – характер і частота виникнення 
ангінозних нападів. Хронічна СН, спричинена 
ДЛШ, – це потужний і незалежний чинник погір-
шення ЯЖ у пацієнтів з ІХС. Утім, погіршення 
ЯЖ у пацієнтів з ІХС та СН може визначатися 
також впливом демографічних чинників, супут-
ніх хвороб та застосованих ме   тодів лікування. 
Потенційна здатність поліпшувати ЯЖ хворих – 
це вагомий фактор еволюції сучасних підходів до 
лікування хворих на ІХС з клінічними ознаками 
СН, зокрема медикаментозної терапії та реваску-
ляризаційних втручань. Вплив інтервенцій на 
ЯЖ пацієнтів з ІХС і СН може відрізнятися 
залежно від виду втручання (ендоваскулярне чи 
операція АКШ) та терміну після його виконання.
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Качество жизни у пациентов с ишемической болезнью сердца 
и сердечной недостаточностью 

Систематизирована современная информация о методах оценки и предикторах изменений качества 
жизни (КЖ) у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС), дисфункцией левого желудочка (ДЛЖ) и сер-
дечной недостаточностью (СН), а также о влиянии медикаментозных средств и реваскуляризационных вмеша-
тельств на КЖ больных. Ассоциированное с состоянием здоровья КЖ оценивают с помощью общих и специфи-
ческих опросников. Уровень ассоциированного с состоянием здоровья КЖ у пациентов с ИБС и СН зависит от 
многих факторов, таких как возраст, пол, этническая группа, сопутствующие заболевания, выраженность ДЛЖ, 
функциональный класс СН по NYHA, психический статус и другие. Однако самым мощным определяющим фак-
тором КЖ является характер и частота возникновения симптомов заболевания. Соотношение влияния на про-
должительность и КЖ больных является весомым фактором эволюции лечения больных ИБС с клиническими 
проявлениями СН, в частности подходов к медикаментозной терапии и выбора оптимальных методов ревас-
куляризации. Результаты проведенных контролированных исследований свидетельствуют, что влияние интер-
венций на КЖ пациентов с ИБС и СН может отличаться в зависимости от вида вмешательства (эндоваскулярное 
или операция аортокоронарного шунтирования) и срока после его выполнения.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, дисфункция левого желудочка, реваскуляризация, каче-
ство жизни.
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Quality of life in patients with ischemic heart disease and heart failure
Contemporary information on methods of assessment and predictors of health-related quality of life (HRQOL) in 

patients with ischemic heart disease (IHD), left ventricular dysfunction (LVD) and heart failure (HF), as well as impact of 
drugs and revascularization procedures on HRQOL of patients is reviewed in the article. Health-related quality of life 
is assessed by general and disease-specific questionnaires. The level of HRQOL in patients with IHD and heart failure 
depends on many factors, such as age, gender, ethnicity, LVD severity, HF NYHA functional class, mental status, etc. But 
the most powerful determinant of HRQOL is the nature and frequency of symptoms. The ratio of influence on duration 
and quality of life is an important factor in the evolution of IHD treatment in patients with clinical manifestations of 
heart failure, including approaches to drug therapy and the choice of optimal revascularization techniques. The results 
of the conducted controlled studies indicate that the effect of interventions on the HRQOL of patients with IHD and HF 
may differ depending on type of intervention (endovascular or CABG) and duration of period after it.

Key words: ischemic heart disease, left ventricular dysfunction, revascularization, quality of life.




