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Вступ. Зростання чисельності та постаріння населення, покращення 

виживаності після встановлення діагнозу та використання ефективної терапії, 

що заснована на доказах [1, 2], призвело до збільшення внеску хронічної 

серцевої недостатності (ХСН) до сумарного тягаря хвороб [3] з ростом 

кількості пацієнтів, що мають значні прояви серцево-судинних захворювань [4]. 

Останнє, разом із впливом на психологічну та соціальну сферу життя, 

призводить до погіршення якості життя (ЯЖ) пацієнтів з ХСН [4]. З іншого 

боку, загальновизнаним є факт, що прихильність до терапії має значний вплив 

на контроль перебігу ХСН [5], що пов’язано зі зменшенням її проявів, 

результатом чого є покращення ЯЖ [5, 6]. 

Зважаючи на те, що у рекомендаціях Європейського товариства 

кардіологів [2], ЯЖ є однією з п’яти цілей при лікуванні хворих з ХСН, а 

прихильність до лікування згадується у розділі «Прогалини в доказах» з 

акцентом на хворих похилого віку, актуальним залишається пошук факторів, 

що пов’язані з ЯЖ та прихильністю до лікування, а також визначення рівня їх 

впливу на ці показники.  

Пацієнти похилого віку з ХСН на фоні артеріальної гіпертензії (АГ) та 

хронічної хвороби нирок (ХХН) знаходяться у групі ризику як гіршої ЯЖ, так і 

зниження прихильності до лікування. Ці патологічні стани мають спільні ланки 
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патогенезу та спільні фактори ризику [7], і неконтрольований перебіг однієї з 

хвороб призводить до декомпенсації інших. Проте фактичні показники ЯЖ у 

таких пацієнтів, а також внесок прихильності до лікування та зниження функції 

нирок у цей показник залишаються невідомими. 

Ціль роботи. Порівняти ЯЖ пацієнтів з ХСН на фоні АГ та зниженої 

функції нирок між групами хворих в залежності від прихильності до лікування 

та швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ EPI), та оцінити кореляційні зв’язки 

цих показників з ЯЖ. 

Матеріали та методи. У дослідженні аналізувалися дані 93 хворих віком 

від 60 до 74 років з ХСН IIА та IIБ стадії на фоні ГХ II стадії, 1,2 ступеню та 

наявністю ХХН з ШКФ>45 мл/хв/1,73м2. Дослідження складалось із 3 етапів: 

під час надходження до стаціонару, через 6 місяців, через 12 місяців після 

надходження. Пацієнтам проводилося загальноклінічне дослідження 

(включаючи аналіз амбулаторної карти). Для визначення функції нирок 

проводили оцінку рівня креатиніну з наступним розрахунком швидкості 

клубочкової фільтрації за формулою Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration (ШКФ EPI). Також проводився тест з 6-хвилинною ходою (Т6Х) 

та оцінювалась ЯЖ за Мінесотським опитувальником ЯЖ хворих із серцевою 

недостатністю (MLHFQ), де більша сума балів відповідає гіршій якості життя. 

Оцінка прихильності до лікування проводилася за 4 бальною шкалою Моріскі-

Грін, де більша сума балів відповідає кращий прихильності (під час 3 візиту). В 

залежності від рівню прихильності до лікування та ШКФ EPI хворих було 

поділено на 4 групи: I – група неприхильних з ШКФ EPI < 60 мл/хв/1,73м2, II – 

група недостатньо прихильних з ШКФ EPI < 60 мл/хв/1,73м2, III – група 

неприхильних з ШКФ EPI > 60 мл/хв/1,73м2, IV – група недостатньо 

прихильних з ШКФ EPI > 60 мл/хв/1,73м2. 

Результати та обговорення. Статистично достовірна різниця показника 

ЯЖ під час усіх візитів зберігалася між неприхильними та недостатньо 

прихильними пацієнтами в незалежності від рівню ШКФ EPI (табл. 1). 
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Таблиця 1 

ЯЖ в залежності від рівню прихильності до лікування та ШКФ EPI 

№
 в

із
и

ту
 ШКФ EPI < 60 мл/хв/1,73м2 ШКФ EPI > 60 мл/хв/1,73м2 

Неприхильні 
Недостатньо 

прихильні 
Неприхильні 

Недостатньо 
прихильні 

n (%) ЯЖ n (%) ЯЖ n (%) ЯЖ n (%) ЯЖ 

1 
28 

(67) 
61  

[53; 67] 
14 

(33) 
*42  

[35; 54] 
22 

(43) 
52 

[43; 60] 
29 

(56) 

#41 
[35; 52] 

2 
21 

(78) 
50 

[45; 55] 
6 

(22) 

†47 
[29; 57] 

29 
(44) 

44 
[38; 50] 

37 
(56) 

*30 
[28; 40] 

3 
21 

(64) 
49 

[42; 54] 
12 

(36) 
*28 

[26; 41] 
29 

(48) 
45 

[37; 52] 
31 

(52) 
*31 

[28; 40] 
 

Примітки. ЯЖ у балах наведена у вигляді Ме [25; 75]. Достовірність 

відмінностей з групою неприхильних до лікування пацієнтів за критерієм 

Манна-Уітні * – <0,001, # – 0,005, † – 0,41. 

 

Структура кожної з 4 груп під час 3 візитів за кількістю набраних балів 

ЯЖ за MLHFQ наведена на рис. 1. Під час усіх етапів спостереження група 

неприхильних до лікування мала більшу кількість хворих з вищим показником 

ЯЖ за MLHFQ незалежно від рівню ШКФ EPI. При подальшому порівнянні 

групи неприхильних до лікування кількість пацієнтів з вищими балами була 

достовірно більшою підгрупі з ШКФ EPI <60 мл/хв/1,73м2 (Рис.1). 

Між ЯЖ у балах та прихильності до терапії у балах було знайдено 

зворотній зв’язок середньої сили під час усіх етапів спостереження: для 

першого візиту – rs =-0,48 (95 % ДІ -0,62; -0,31, р<0,05), для другого – rs =-0,59 

(95 % -0,71; -0,44, р<0,05), для третього – rs=-0,57 (95 % ДІ -0,69; -0,42, р<0,05).  

Негативна кореляція була виявлена між ЯЖ у балах та показником ШКФ 

EPI у мл/хв/1,73м2: для першого візиту – rs =-0,26 (95 % ДІ -0,44; -0,06, р<0,05), 

для другого – rs =-0,43 (95 % -0,58; -0,25, р<0,05), для третього – rs=-0,46 (95 % 

ДІ -0,61; -0,28, р<0,05).  
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Рисунок 1. Структура ЯЖ в залежності від показника прихильності 

до лікування та функції нирок в динаміці. 

 

Висновки. Статистично достовірна різниця показника ЯЖ під час усіх 

візитів зберігалася між неприхильними та недостатньо прихильними 

пацієнтами в незалежності від рівню ШКФ EPI. Під час усіх етапів 

спостереження група неприхильних до лікування мала більшу кількість хворих 

з вищим показником ЯЖ за MLHFQ незалежно від рівню ШКФ EPI. При 

порівнянні груп неприхильних до лікування пацієнтів кількість хворих з 

вищими балами ЯЖ за MLHFQ була достовірно більшою у групі з ШКФ EPI 

<60 мл/хв/1,73м2. Менший бал за шкалою прихильності Моріскі-Грін був 

пов’язаний у досліджені з більшим балом ЯЖ за MLHFQ. Вищий рівень ШКФ 

EPI у мл/хв/1,73м2 корелював з нижчим балом ЯЖ за MLHFQ. 
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