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1. Вступ
Захворюваність ХСН складає 150–500 випад-

ків на 100 тис населення, а після 45 років пошире-
ність захворювання подвоюється кожні 10 років [1].  
В США у 2004 в році кожна 1 із 8 смертей була 
зумовлена ХСН [2]. Близько 50 % всіх хворих на  
ХСН – жінки. В найближчі роки поширеність ХСН 
у жінок становитиме 8 %, в той час, як у чоловіків, 
лише 3 % [3]. У віці 40 років ризик виникнення ХСН 
без перенесеного інфаркту міокарда складає 1/6 у 
жінок та 1/9 серед чоловіків [4]. У жінок в якості 
етіологічного чинника захворювання та факторів ри-
зику ХСН превалюють артеріальна гіпертензія (АГ) 
(59 % проти 39 % у чоловіків) [5], патологія клапанів, 
фібриляція передсердь (ФП) [6], ожиріння, цукровий 
діабет (ЦД) та ушкодження нирок [7]. В той же час 
основна причина ХСН у чоловіків – ішемічна хворо-
ба серця (ІХС), фібриляція передсердь (ФП), хроніч-
не обструктивне захворювання легень та анемія [7]. 
Головними патогенетичними механізмами розвитку 
та прогресування ХСН є формування систолічної 
дисфункції (СД) та діастолічної дисфункції лівого 
(ДД) лівого шлуночка (ЛШ) на тлі ремоделювання 
міокарда. Жінки з ХСН вдвічі частіше мають збере-
жену фракцію викиду (ФВ) ЛШ з ДД міокарда, а за 

наявності СД ЛШ середнє значення ФВ ЛШ пере-
важає показник чоловіків [8]. Жінки з маніфестною 
ХСН мають кращу виживаність порівняно з чолові-
ками, що особливо простежується при не ішемічній 
природі захворювання [9].

2. Обґрунтування дослідження
Ожиріння та надлишкова маса тіла відіграє важ-

ливу роль у розвитку та прогресуванні ХСН [10, 11]. 
Наявність ожиріння є незалежним фактором ризику 
розвитку ДД ЛШ, наряду з віком, артеріальною гіпер-
тензією (АГ) та цукровим діабетом (ЦД) [12]. Проте, 
не всі результати є одностайними. Існує так званий 
«парадокс ожиріння», при якому смертність у хворих 
з нормальною та зниженою масою тіла перевищує 
показник хворих з надлишковою масою тіла та ожи-
рінням [13]. Не дивлячись на актуальність вивчення 
вікових особливостей патогенезу, клініки, діагности-
ки та лікування ХСН серед жінок, їх представництво у 
клінічних дослідженнях лімітовано. Основні рекомен-
дації з діагностики та лікування ХСН розробленні в 
основному на пацієнтах чоловічої статі. Отже вивчен-
ня функціонального стану міокарда у жінок різних 
вікових груп з ХСН на тлі надлишкової маси тіла та 
ожиріння є актуальним та своєчасним. 
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Досліджено вікові зміни систолічної та діастолічної функції міокарда при хронічній серцевій недостат-
ності (ХСН) у жінок з надлишковою масою тіла та ожирінням. Встановлено, що зі збільшенням віку про-
гресує ХСН, яке проявляється підвищенням функціонального класу захворювання зниженням систолічної 
функції міокарда, формуванням легеневої гіпертензії та поширенням поєднання систолічної та діасто-
лічної дисфункції лівого шлуночка. Найбільш виражені зміни притаманні жінкам старечої вікової групи
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Women are near 50 % of all patients with chronic heart failure (CHF). Next few years the CHF in women will reach 
8 %, and in men only 3 %. In 40 years old the risk of CHF without old myocardium infraction is 1/6 in women and 
1/9 in men. The aim of the work was the study of age-related changes of systolic and diastolic function of myocar-
dium at CHF in women with overweight and obesity. 
Methods: there were examined 193 women of the different age groups with CHF of I–III functional class on the 
background of the normal, redundant body mass and abdominal obesity of I–III degree. The indices of systolic and 
diastolic function of myocardium were assessed by the method of echocardiography. Processing of the received 
data was carried out by the methods of non-parametric statistics. 
Results. There was established that with age in women with overweight and obesity takes place the progression 
of CHF that is demonstrated by the raise of the functional class of disease, lowering of the systolic function of 
myocardium, formation and progression of the pulmonary hypertension. There takes place I type of the diastolic 
dysfunction that is more evident in studied women of the senile age group. 
Conclusion: There was demonstrated the negative influence of an ageing on the functional state of myocardium at 
CHF in women with overweight and obesity
Keywords: chronic heart failure, women, systolic, diastolic function, obesity, age-related factor



21 

Медичні науки	 Scientific Journal «ScienceRise» №12/3(17)2015

3. Мета роботи
Дослідити вікові зміни систолічної та діасто-

лічної функції міокарда при ХСН у жінок з надлиш-
ковою масою тіла та ожирінням.

4. Матеріали і методи дослідження 
Обстежено 193 жінки з ХСН І–ІІІ функціо-

нального класу (ФК) на тлі нормальної, надлиш-
кової маси тіла та абдомінального ожиріння I– 
III ступеня. Досліджувані знаходились на стаціонар-
ному лікуванні у терапевтичному, кардіологічному 
та ендокринологічному відділеннях центральної 
клінічної лікарні № 4 м. Запоріжжя. Дослідження 
виконувалось згідно стандартів належної клініч-
ної практики (Good Clinical Practice) та принципа-
ми Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
схвалено Етичним комітетом, в роботу включено 
пацієнтів, що дали письмову інформовану згоду на 
участь у дослідженні. 

Визначення ХСН проводили згідно Рекомен-
дацій з діагностики та лікування ХСН Асоціації 
кардіологів України та Української асоціації фахівців 
з серцевої недостатності (2012) [1]. ФК ХСН встанов-
лювали відповідно критеріїв Нью-Йоркської асоціа-
ції серця (NYHA). Надлишкову масу тіла, ступінь та 
тип ожиріння діагностували за загальноприйнятими 
метричними індексами. Вікові групи досліджуваних 
формували згідно з рекомендаціями Європейського 
реґіонарного бюро ВООЗ (1963). ХСН була зумовлена 
АГ та хронічними формами ІХС (стабільна стенокар-
дія напруження (ССН), постінфарктний (ПІКС) та 
дифузний кардіосклероз).

Відповідно мети дослідження сформовано три 
вікові групи. В І групу включено 57 жінок середнього 
віку (45–59 років). До ІІ групи увійшло 90 пацієнток 
літнього віку (60–74 роки). ІІІ групу становили 46 
досліджуваних старечого віку (75–89 років). Паці-
єнткам проводилось ехокардіографічне дослідження 
за загальноприйнятою методикою на ультразвуково-
му сканері SAMSUNG Medison «SONOACE» 8000 SE. 
Методом Симпсона розраховувалась фракція викиду 
ЛШ (ФВЛШ), визначався середній тиск легеневої 
артерії (СТЛА). Для діагностики наявності та типу 
діастолічної дисфункції ЛШ в імпульсному режимі 
здійснювали розрахунок максимальної швидкості 
раннього (VЕ), пізнього (VА) діастолічного напов-
нення, співвідношення VЕ/VА, та час ізоволюмічної 
релаксації (IVRT).

Статистичний аналіз отриманих даних про-
водився з використанням ліцензійних стандартних 
пакетів прикладних програм багатомірного статис-
тичного аналізу «STATISTICA» (version 6.0, Stat Soft 
Inc, США, номер ліцензії AXXR712D833214FAN5): 
порядкові описові статистики, кореляція Спірмена, 
критерії Колмогорова-Смірнова та Манна-Уїтні. Дані 
презентовано у вигляді середнє значення ± напів-
ширина довірчого інтервалу середнього, за заданим 
рівнем значимості, стандартним відхиленням та чис-
лом значень у вибірці. Різниця показників вважалась 
достовірною при значеннях р˂0,05.

5. Результати дослідження
Загальна, антропометрична та етіологічна ха-

рактеристика ХСН у жінок з надлишковою масою 
тіла та ожирінням залежно від віку представлена в 
табл. 1. 

Таблиця 1 
Загальна, антропометрична та етіологічна 

характеристика ХСН у жінок з надлишковою масою 
тіл та ожирінням залежно від віку

Показник Група І
(n=57)

Група ІІ
(n=90)

Група ІІІ
(n=46)

ВІК, років 54,1±1,04 68,4±0,94* 79,9±1,0*1

ХСН, середній ФК 1,51±0,16 2,22±0,15* 2,80±0,14*1

ХСН І ФК, n (%) 31 (54,4) 15 (16,7)* 2 (4,3)*1

ХСН ІІ ФК, n (%) 23 (40,4) 40 (44,4) 5 (10,9)*1

ХСН ІІІ ФК, n (%) 3 (5,2) 35 (38,9)* 39 (84,8)*1

Зріст, см 163,0±1,13 161,8±0,95 160,1±1,84

Вага, кг 92,9±5,09 86,6±3,25* 83,8±5,18*

ІМТ 34,8±1,75 32,9±1,06 32,7±1,88

Ожиріння,  
загалом, n (%) 43 (75,4) 64 (71) 28 (60,9)

Ожиріння  
І ступеня, n (%)

Ожиріння ІІ ступеня, 
n (%)

Ожиріння  
ІІІ ступеня, n (%)

19 (33,3) 
 

21 (36,9)
 

17 (29,8)

53 (58,8)*
 

24 (26,8)
 

13 (14,4)*

18 (39,1)
 

15 (32,6)
 

13 (28,3)

Ожиріння,  
середня ступінь 1,98±0,24 1,55±0,18* 1,89±0,31

Надлишкова  
вага, n (%) 10 (17,6) 23 (25) 10 (21,7)

Нормальна вага, n (%) 4 (7) 4 (4) 8 (17,4)1

Артеріальна  
гіпертензія, n (%) 52 (91,2) 88 (97,8) 44 (96)

Дифузний  
кардіосклероз, n (%) 9 (15,8) 30 (33)* 19 (41,3)*

Стабільна  
стенокардія, n (%) 7 (12,3) 36 (40)* 24 (52)*

ПІКС, n (%) 4 (7 %) 16 (17,8) 9 (19,6)

Цукровий  
діабет 2 тип, n (%) 28 (49,1 %) 27 (30 %)* 14 (30,4 %)

Примітка: різниця показників достовірна порівняно з та-
кими: * – у І групі; 1 – у групі ІІ, (p˂0,05)

Показники систолічної та діастолічної функції 
міокарда при ХСН у жінок з надлишковою масою 
тіла та ожирінням наведені нижче (табл. 2).
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Таблиця 2
Зміни систолічної та діастолічної функції міокарда 

при ХСН у жінок з надлишковою масою тіла та 
ожирінням залежно від віку

Показник Група І Група ІІ Група ІІІ
ФВ ЛШ, % 53,1±2,10 49,1±1,21* 45,9±2,21*1

СТЛА мм рт. ст. 16,8±2,25 18,5±1,98 24,7±3,80*1

Легенева  
гіпертензія, % 22 35 60*1

VE, см/с 60,1±3,04 59,8±3,74 59,8±5,91
VA, см/с 73,1±3,77 79,3±4,12 74,1±6,21
VE/VA 0,86±0,07 0,75±0,06 0,80±0,11

IVRT, мс 106,6±4,25 117,7±5,38* 115,1±9,83
СДЛШ ізольована,% 6 12 8
ДДЛШ ізольована, % 86 74 57

СДЛШ+ДДЛШ, % 8 14 35*1

Примітка: різниця показників достовірна порівняно з та-
кими: * – у І групі; 1 – у групі ІІ, (p˂0,05)

6. Обговорення результатів
При аналізі загальної характеристики дослі-

джуваних (табл. 1), встановлено природне достовірне 
збільшення віку з І по ІІІ групу. Середнє значення 
ФК ХСН достовірно збільшувався з віком і був мак-
симальним в ІІІ групі. ХСН І ФК найпоширеніша в  
І групі, частота її зменшувалась зі збільшенням віку. 
Відсоток ХСН ІІ ФК у досліджуваних І та ІІ груп 
суттєво не відрізнявся, а в ІІІ групі був достовірно 
меншим. Протилежні зміни реєструвались щодо  
ІІІ ФК захворювання. Поширеність ХСН ІІІ ФК збіль-
шувалась з віком, в ІІІ групі була максимальною, та 
значно переважала таку в І та ІІ групах (в 14 та  
2,2 рази, відповідно) (р˂0,05). Таким чином має місце 
прогресування ХСН зі збільшенням віку, що найбіль-
ше проявляється у жінок старечої вікової групи.

За антропометричними даними мало місце 
поступове зменшення ваги з віком, відмінності були 
нижчими в ІІ та ІІІ групах (на 6,3 та 9,1 кг, відповід-
но) (р˂0,05). За показником ІМТ та зросту значущої 
різниці не було, спостерігалась тенденція до їх змен-
шення зі старінням. Такі ж зміни відбувались щодо 
поширеності ожиріння загалом, та відсотка ожирін-
ня ІІ ступеня. Найчастіше ожиріння І ступеня мало 
місце в ІІ віковій групі (58,8 %), та на 25 % переви-
щувало показник І групи (р˂0,05). Протилежні змі-
ни відмічались стосовно поширеності ожиріння ІІІ 
ступеня та показника середнього ступеня ожиріння, 
які в ІІ групі поступались даним І групи (на 15,4 % та 
0,43, відповідно) (p˂0,05). За частотою надлишкової 
маси тіла різниці по групах не відмічалось. Дослі-
джувані з нормальною вагою частіше реєструвались 
в ІІІ групі (17,4 %), достовірно переважаючи відсоток 
ІІ групи (на 13,4 %).

При вивченні етіологічної характеристики ХСН 
встановлено відсутність різниці за поширеністю АГ, 
яка домінувала по всіх групах. Порівняно з І групою 
відсоток дифузного кардіосклерозу та ССН достовірно 
збільшувався в ІІ (на 17,2 % та 27,7 %, відповідно) та ІІІ 
(на 25,5 % та 39,7 %, відповідно) групах, без вірогідної 

відмінністю між собою. Існувала тенденція до поши-
рення ПІКС зі збільшенням віку. ЦД 2 типу частіше 
зустрічався в І групі, та переважав значення ІІ (на  
19,1 %, р˂0,05) та ІІІ груп (та 18,7 %, р>0,05). 

Аналізуючи функціональний стан міокарда, 
встановлено (табл. 2), що з віком відбувалось прогре-
сивне зниження ФВ ЛШ. Показник був найменшим 
в ІІІ групі (45,9±2,21 %),достовірно поступаючись 
значенням І (на 7,2 % та ) та ІІ (на 3,2 %) груп. Від-
мічався негативний кореляційний зв’язок ФВЛШ з 
віком (r=–0,41, p˂0,05). Зі старінням спостерігалось 
підвищення СТЛА, який був максимальним в ІІІ гру- 
пі (24,7±3,80 мм рт. ст.), та перевищував значення 
досліджуваних І та ІІ груп (на 7,9 та 6,2 мм рт. ст., від- 
повідно) (р˂0,05). СТЛА мав прямо корелював з ві-
ком (r=+0,32, p˂0,05). Аналогічні зміни мали місце 
стосовно поширеності легеневої гіпертензії, що була 
найпоширенішою у досліджуваних старечої групи 
(60 %), значно переважала відсоток пацієнтів серед-
нього та похилого віку (в 2,7 та 1,7 разів, відповідно) 
(р˂0,05). Поширеність легеневої гіпертензії прямо 
корелювала з віком (r=+0,32, p˂0,05).

Діастолічна функція ЛШ характеризувалась 
наступними змінами. За показником VE, VA та 
співвідношення VE/VA достовірних відмінностей 
між групами не спостерігалось. Показник IVRT був 
максимальним у ІІ групі (117,7±5,38 мс), перевищував 
значення І групи на 11,1 мс (p˂0,05), та прямо коре-
лював з віком (r=+0,23, p˂0,05). 

За поширеністю ізольованої СДЛШ досто-
вірних відмінностей між групами не було. У дослі-
джуваних мала місце ДДЛШ І типу – порушення 
релаксації міокарда. За частотою ізольованої ДДЛШ 
спостерігалась тенденція до її зниження зі старін-
ням, за рахунок достовірного поширення поєднання 
СДЛШ та ДДЛШ зі збільшенням віку. Найчастіше 
комбінована СДЛШ та ДДЛШ спостерігалась у до-
сліджуваних старечого віку (35 %), та достовірно 
переважала значення досліджуваних середнього та 
похилого груп (в 4,4 та 2,5 рази, відповідно). Поши-
реність поєднання СДЛШ та ДДЛШ мала прямий 
кореляційний зв’язок з віком (r=+0,26, p˂0,05).

Виявлені функціональні зміни серця при ХСН 
у жінок на тлі надлишкової маси тіла та ожиріння уз-
годжуються з даними дослідження SOVLD (Studies 
of Left Ventricular Dysfunction), що продемонструвало 
глибші порушення систолічної та діастолічної функ-
ції міокарда, розвиток та прогресування легеневої 
гіпертензії у жінок похилої та старечої вікової групи 
[14, 15]. Крім того, це одне з небагатьох досліджень, 
в якому виявлено гірший прогноз перебігу та виходу 
ХСН саме у досліджуваних жіночої статті, порівняно 
з чоловіками. На думку авторів саме переважання 
серед досліджуваних жінок з ХСН вікових пацієнтів 
основна причина поганого прогнозу для цієї групи 
загалом [16].

Отримані дані засвідчують необхідність по-
дальшого дослідження особливостей перебігу ХСН 
у жінок з акцентом на супутні надлишкову масу тіла 
та ожиріння.
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7. Висновки
Зі збільшенням віку у жінок з надлишковою 

масою тіла та ожирінням відбувається прогресу-
вання ХСН, яке проявляється підвищенням функ-
ціонального класу захворювання, зниженням си-
столічної функції міокарда, формуванням легеневої 
гіпертензії та поширенням поєднання систолічної 
та діастолічної дисфункції лівого шлуночка, що 
найбільше проявляється у досліджуваних старечої 
вікової групи.
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ОСОБЛИВОСТІ ЕМОЦІЙНОГО ІНТЕЛЕКТУ КЕРІВНИКІВ ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ 
ЗДОРОВ`Я

©© Т. А. Вежновець

Шляхом проведення психологічного дослідження за методикою Н. Холла визначено вікові та ґендерні осо-
бливості загального емоційного інтелекту та його складових у керівників закладів охорони здоров`я. Вста-
новлено, що керівники жіночої статі мають достовірно вищий рівень загального емоційного інтелекту, 
ніж керівники чоловічої статі. Достовірно найвищий рівень зазначеного інтелекту виявлено у керівників 
вікової групи 50–59 років
Ключові слова: емоційний інтелект, стать, вік, керівники закладів охорони здоров`я

Introduction. In conditions of reformation of the medical sphere an ability to make administrative decisions, to 
form effective interpersonal relations, to create the teams of adherents is very important for the leaders of public 
health institutions (PHI). It is possible because of the certain level of emotional intellect. 
Aim. To define the age- and gender-related special features of the general emotional intellect (GEI) and its com-
ponents in the leaders of PHI.
Method. There was carried out psychological examination of 72 PHI leaders – 38 women and 34 men by the meth-
odology of N. Hall, that allows to fix the level of 5 components of emotional intellect (emotional erudition (EE), 
emotion management (EM), self-motivation (SM), empathy (EM), emotion identification (EI)) and also GEI level 
that is a sum of these components. PHI leaders were divided into 4 age groups: 1 group – 30–39 years old (n=7), 
2 group 40–49 years old (n=25), 3 group – 50–59 years old (n=20), 4 group – from 60 and older (n=20). The age 
and gender contingent of respondents corresponds to the general sampling as a whole. 


