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АНОТАЦІЯ 

В статті визначена якість життя хворих на ішемічну хворобу серця (ІХС) з порушеннями ритму та 

провідності серця без перенесеного інфаркту міокарда, а також хворих на ішемічну хворобу серця, які 

страждали постінфарктною стенокардією III – IV функціонального класу і хронічною серцевою недостат-

ністю. 

ABSTRACT 

The article presents of indetified of the quality of life with coronary heart disease (CHD) whith rhythm dis-

turbances and cardial conduction of the heart without myocardial infarction and patients with coronary heart dis-

ease who had suffered angina postinfarction III - IV functional class and congestive heart failure.  

Ключові слова: якість життя хворих з порушеннями ритму та провідності серця, ішемічна хвороба 

серця, хронічна серцева недостатність. 

Keywords: quality of life of patients with rhythm disturbances and cardial conduction of the heart, coronary 

artery disease, chronic heart failure. 

 

Серцево-судинні захворювання продовжують 

залишатися однією з найважливіших проблем су-

часності та є основною причиною смертності насе-

лення в більшості країн світу [ 1]. Порушення 

ритму та провідності серця впливають не тільки на 

фізичний стан хворого, але також на психологію 

його поведінки, характер емоційних реакцій, змі-

нюють місце хворого в соціальному житті, тобто 

створюють серйозні проблеми в психології, духов-

ній та соціальній сферах хворого [2,4]. Основний 

принцип лікаря «лікувати не хворобу, а хворого» 

може бути реалізований саме за допомогою залу-

чення оцінки якості життя. Найчастіше лікар оці-

нює фізикальні, лабораторні та інструментальні 

дані про стан пацієнта. Однак інформація щодо 

психологічних і соціальних проблем, які з'явилися 

в житті людини у зв'язку з хворобою, йому малодо-

ступна [5]. 

На початку ХХI століття поняття «якість 

життя» перетворилося на предмет наукових дослі-

джень і стало більш точним - «якість життя, пов'я-

зана зі здоров'ям» (health related quality of life, 

HRQL). Якість життя сьогодні - це надійний, інфо-

рмативний і економічний метод оцінки здоров'я 

хворого як на індивідуальному, так і на груповому 

рівнях [2,3]. Тому оцінка стану пацієнта повинна 

бути комплексною з урахуванням її впливу не 

тільки на фізичний стан, але й на психологічні, емо-

ційні та соціальні функції хворого згідно з визна-

ченням здоров’я ВООЗ [ 2 ]. 
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Якість життя - критерій оцінки ефективності 

надання медичної допомоги. Накопичені до тепері-

шнього часу дані свідчать, що якість життя може 

розглядатися як важливий показник стану хворого, 

а його динаміка в ході лікування може мати не 

менше, а іноді й більше значення, ніж зазвичай оці-

ночні клінічні параметри [3]. 

Якість життя, релевантне здоров'ю, визнача-

ється як здатність індивідуума функціонувати у су-

спільстві відповідно до свого положення і отриму-

вати задоволення від цього [4]. 

Мета дослідження.  

Визначити якість життя хворих на ішемічну 

хворобу серця (ІХС) з порушеннями ритму та про-

відності серця без перенесеного інфаркту міокарда, 

а також хворих на ішемічну хворобу серця, які стра-

ждали постінфарктною стенокардією III – IV функ-

ціонального класу і хронічною серцевою недостат-

ністю.  

Матеріал і методи Вибіркова сукупність 

склала 196 пацієнтів. Усі респонденти страждали 

ішемічною хворобою із пароксизмальними фор-

мами порушень ритму та провідності серця без пе-

ренесеного інфаркту міокарда, а також ішемічною 

хворобою серця з постінфарктною стенокардією III 

– IV функціонального класу та хронічною серце-

вою недостатністю. Усі обстежувані перебували на 

стаціонарному лікуванні в обласному кардіологіч-

ному диспансері м. Чернівці з 2012 року по 2013 

рік. В дослідження не включалися пацієнти з неста-

більною стенокардією, недавнім інфарктом міока-

рда, ураженнями клапанів серця, тиреотоксикозом, 

синдромом WPWВ. Середній вік обстежуваних 

склав 52,2 року. 

Для визначення якості життя хворих ішеміч-

ною хворобою серця з пароксизмальними формами 

порушень ритму та провідності серця застосована 

анкета опитування, яка складалася з двох частин: 

загальної та спеціальної. Загальна частина не зале-

жить від певної нозології і призначається для оці-

нки негативного впливу на якість життя будь-якої 

патології за такими показниками, як енергійність, 

відчуття болю, сон, емоційні реакції, фізична акти-

вність, соціальна ізоляція та розроблена на основі 

методики НПЗ (Нотингемський профіль здоров’я). 

Кількісна характеристика показників при цьому ви-

значається на основі обчислення зважених величин 

[9, 10]. Для розробки спеціальної частини анкети 

застосована методика науково-дослідного центру 

профілактичної медицини МОЗ РФ «Методика оце-

нки качества жизни больных с сердечно-сосу-

дистыми заболеваниями» [9]. В анкеті хворі висло-

влювали своє відношення до змін, що відбулися у 

їхньому житті, вибравши одну із запропонованих 

відповідей: 1) не впливає; 2) злегка впливає; 3) зна-

чно впливає; 4) сильно; 5) дуже сильно. Сумарний 

показник балів показує влив даного захворювання 

на якість життя хворих в цілому, а сума балів за ок-

ремими компонентами – про влив захворювання на 

складові частини якості життя, тобто виявити при-

чини зниження якості життя [10]. 

Для дослідження якості життя хворих з хроні-

чною серцевою недостатністю був використаний 

Міннесотський опитувальник, розроблений в 

1987р. T. Rector і J. Cohn для хворих з хронічною 

серцевою недостатністю. Опитувальник якості 

життя при хронічній серцевій недостатності 

(MLHFQ ) (таблиця) містить 21 питання, відповіді 

на які дозволяють визначити, наскільки серцева не-

достатність обмежує фізичні можливості хворого; 

соціально-економічні аспекти і суспільні зв'язки па-

цієнта; позитивне емоційне сприйняття життя. По-

переднє дослідження ефективності опитувальника 

показали його високу валідність і чутливість [6, 7, 

8 ]. 

Мінесотський опитувальник якості життя у 

хворих з хронічною серцевою недостатністю 

(MLHFQ ) 

Чи заважала Вам серцева недостатність жити 

так, як хотілося би, протягом останнього місяця, і з 

якої причини? 

1) через набряки гомілок, стоп 0, 1, 2, 3, 4, 5 

2) через необхідність відпочивати вдень 0, 1, 2, 3, 4, 

5 

3) через труднощі підйому по сходах 0, 1, 2, 3, 4, 5 

4) через труднощі працювати на дому 0, 1, 2 3, 4, 5 

5) через труднощі з поїздками поза домом 0, 1, 2, 3, 

4, 5 

6) через порушення нічного сну 0, 1, 2, 3, 4, 5 

7) через труднощі спілкування з друзями 0, 1, 2, 3, 

4, 5 

8) через зниження заробітку 0, 1, 2, 3, 4, 5 

9) через неможливість займатися спортом, хобі 0, 1, 

2, 3, 4, 5 

10) з-за сексуальних порушень 0, 1, 2, 3, 4, 5 

11) з-за обмежень у дієті 0, 1, 2, 3, 4, 5 

12) через почуття нестачі повітря 0, 1, 2, 3, 4, 5 

13) через необхідність лежати в лікарні 0, 1, 2, 3, 4, 

5 

14) через почуття слабкості, млявості 0, 1, 2, 3, 4, 5 

15) через необхідність платити 0, 1, 2, 3, 4, 5 

16 ) через побічну дію ліків 0, 1, 2, 3, 4, 5 

17) через відчуття себе тягарем для рідних 0, 1, 2, 3, 

4, 5 

18) через почуття втрати контролю 0, 1, 2, 3, 4, 5 

19) через почуття занепокоєння 0, 1, 2, 3, 4, 5 

20) через погіршення уваги, пам'яті 0, 1, 2, 3, 4, 5 

21) через почуття депресії 0, 1, 2, 3, 4, 5 

Варіанти відповідей: 0 – ні; 1 – дуже мало; 5 – 

дуже багато. 

Математичним апаратом статистичної обро-

бки матеріалу служили критерій t Стьюдента, ліній-

ний коефіцієнт кореляції та критерій χі– квадрат. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

За методикою НПЗ отримані загальні показ-

ники якості життя хворих на ІХС з порушеннями 

ритму та провідності серця, Показники наведені в 

таблиці 1. 

Як видно з таблиці 1, порушення ритму та про-

відності серця негативно впливають на психічне, 

соціальне та емоційне благополуччя хворих, особ-

ливо це стосується енергійності та фізичної актив-

ності. Відмічається достовірна різниця (р < 0,05) у 

показниках НПЗ між порушеннями провідності се-

рця та фібриляцією передсердь. При цьому показ-

ник емоційних реакцій значно вищий. При інших 
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формах порушень ритму серця різниця статистично 

не достовірна.  

В таблиці 2. наведені дані щодо причин зни-

ження якості життя хворих з порушеннями ритму 

та провідності серця. Як свідчать дані таблиці 2, ос-

новною причиною різкого зниження благополуччя 

та виникнення дискомфорту була поява серцебиття, 

перебоїв у роботі серця, відчуття зупинки серця, ра-

птової втрати свідомості, запаморочення, слабко-

сті. Біля 70% хворих з появою аритмій відмічають 

зміну емоційного статусу: знизився настрій, з’яви-

лася концентрація уваги на роботі серця, з’явився 

неспокій та тривога за своє життя, страх зупинки 

серця та страх появи аритмій. Майже 75 % респон-

дентів вважали, що негативні емоції та емоційні на-

пруження є основною причиною виникнення у них 

аритмій. Приблизно половина хворих емоційно 

страждали через переживання, пов’язані з виник-

ненням обмежень у заняттях фізичною культурою і 

спортом, домашнім господарством, у користуванні 

власним та громадським транспортом. Біля 45 % 

хворих відчували стурбованість через неможли-

вість кар’єрного зросту та обмеження у заробітній 

платі, появою додаткових витрат на лікування, 60% 

хворих відчували зміни у соціальній сфері: обме-

ження спілкування з близькими родичами та коле-

гами по роботі, зниження сексуальної активності, 

відмова від участі у громадській діяльності. 

В таблиці 3 показано вплив різних форм пору-

шень ритму та провідності серця у хворих на ІХС 

на сумарні показники якості життя. Як видно з таб-

лиці 3, найбільш низькі рівні якості життя у хворих 

на ІХС з порушеннями ритму та провідності серця 

- виявлені при екстрасистолії та надшлуночковій 

тахікардії. Різниця у силі впливу на сумарні показ-

ники якості життя цих форм порушень ритму та 

провідності серця статистично достовірна (р< 0,05). 

Різниця між силою впливу атріовентрикуляр-

них та шлуночкових форм порушень ритму та про-

відності серця на якість життя порівняно з передсе-

рдними статистично достовірна (р<0,01). 

На основі корелятивного аналізу із застосуван-

ням лінійних коефіцієнтів кореляції установлений 

достовірний зв’язок сумарних показників якості 

життя при надшлуночковій тахікардії з тривалістю 

нападів тахікардії (r=0,56; р < 0,05), при екстрасис-

толії – з частотою екстрасистол (r=0,71; р<0,01), 

при фібриляції передсердь - з частотою пароксизмів 

порушень ритму серця (r = 0,57; р < 0,01).  

На основі застосування критерію χі–квадрат 

виявлений достовірний зв’язок сумарних показни-

ків якості життя з такими клінічними проявами по-

рушень провідності серця (χ 2 = 17,62: р < 0,01). 

 

Таблиця 1 

Загальні показники якості життя хворих на ІХС з різними формами порушень ритму та провідно-

сті серця за методикою НПЗ (у% до числа обстежених хворих) 

Загальні показ-

ники 

Усі хворі з 

порушеннями 

ритму 

та провідності 

серця, 

n = 144 

Надшлуночкова 

пароксизмальна 

тахікардія та 

фібриляція 

передсердь, 

n = 55 

Шлуночкова та 

надшлуночкова 

екстрасистолія, 

n = 52 

Порушення 

провідності серця 

(внутрішньо- 

передсердна, атріо- 

вентикулярна та 

внутрішньошлуноч- 

кова блокади), 

n = 35 

Відчуття болю в 

ділянці 

серця та за грудни-

ною 

15,3±2,13 12,5±4,4 11,3±4,3 25,7±7,4 

Енергійність 43,0±4,99 37,5±6,5 45,3±6,8 48,6±8,4 

Емоційні реакції  34,7±3,87 26,7±5,4 35,8±6,6 45,7±7,9 

Фізична актив-

ність  
40,9±4,74 46,4±6,7 37,7±6,5 31,7±7,8 

Розлади сну 26,4±3,09 21,4±5,5 28,3±4,5 31,4±7,3 

Соціальна ізоляція 34,5±3,27 39,3±6,5 37,7±6,5 25,7±7,4 
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Таблиця 2 

Розподіл хворих на ІХС з пароксизмами порушень ритму та провідності серцяза причинами зни-

ження якості життя (у % до загального числа обстежених) 

 
Причини зниження якості життя 

 

Всього хворих із негативними 

показниками якості життя 

абс. в % 

1. 

Неприємні відчуття в ділянці серця, серцебиття, перебої в 

роботі серця, швидка стомлюваність, відчуття зупинки се-

рця, запаморочення, втрата свідомості. 

118 81,9 

2. 
Пригніченість, різке зниження настрою, мимовільна фіксація 

уваги на роботі серця 
103 71,5 

3. Поява неспокою та тривоги за своє здоров’я та життя 99 68,7 

4. Страх появи нових нападів аритмії та зупинки серця 88 68,7 

5. Тривалі негативні емоції та емоційні напруження 98 68,0 

6. Фізичні напруження (гострі та тривалі) 97 67,4 

7. Необхідність обмежень у фізичній праці. 78 54,3 

8. Утруднення в занятті фізичною культурою і спортом 57 39,6 

9. Утруднення в роботі по домашньому господарству 36 25 

10. 
Утруднення в користуванні власним та громадським транс-

портом 
41 28,4 

11. Необхідність в обмеженні розумової праці 22 15,3 

12. 
Необхідність постійно приймати ліки та періодично лікува-

тися в стаціонарі 
73 50,7 

13. Виникнення обмежень у посаді, у заробітній платні 57 39,6 

14. Додаткові витрати на лікування та медикаменти 103 71,5 

15. 
Зміна відносин із близькими, друзями та співробіт-никами 

пороботі 
80 55,5 

16 Відмова від участі в громадській роботі 54 38,9 

17. Обмеження в сексуальній сфері 29 20,1 

18. Обмеження в проведенні дозвілля 19 13,2 

 

Таблиця 3 

Сумарні показники якості життя у хворих на ІХС при різних формах порушень ритму та провідно-

сті серця в балах 

Ознаки 

Мінесотського коду 

(російський варіант) 

Форми порушень ритму та провідності серця 

Сумарні 

показники 

M  M  

8-1 

 

 

  
8 - 3 

Екстрасистолія, у тому числі : 

- передсердна 

- атріовентрикулярна 

- шлуночкова 

Фібриляція передсердь, у тому числі : 

- миготіння 

- тріпотіння 

38,9 

25,1 

34,9 

48,2 

49,8 

52,1 

38,5 

3,3 

2,3 

3,1 

3,9 

4,1 

3,2 

3,7 

6-2; 6-1 

6-3 

7-1; 7-2 

7-4; 7-5 

Порушення провідності серця, у тому числі 

- внутрішньопередсердна 

- атріовентрикулярна 

- внутрішньошлуночкова 

49,3 

38,4 

56,3 

46,1 

3,9 

4,6 

3,5 

3,8 

8-4; 8-6 Надшлуночкова тахікардія 24,5  2,9 

8-7 

8-8 

Порушення автоматизму синусового вузла, 

у тому числі: 

- синусова тахікардія 

- синусова брадикардія 

18,4 

17,1 

19,7 

 

3,3 

3,1 

3,6 

Проведений показав регресивний статистичну 
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функціональну залежність показника якості регре-

сійний аналіз життя і його складових у хворих на 

ішемічну хворобу серця від клінічних характерис-

тик (Р<0,05). При аналізі складової якості життя, 

що характеризує фізичний стан хворого була вияв-

лена найбільша її залежність від тяжкості серцевої 

недостатності. Менш помітний вплив на соціально-

психологічний статус хворих надає тяжкість ішемі-

чної хвороби серця та ускладнення основного за-

хворювання. Статистично істотним (Р<0,01) є зале-

жність якості життя від об'єктивних характеристик, 

встановлених під час інструментального обсте-

ження хворих з достовірністю 95%. Дисперсійний 

аналіз встановив наступні залежності показника 

якості життя від даних інструментального обсте-

ження хворих ішемічною хворобою серця: сумар-

ного показника якості життя - від гіпертрофії лівого 

шлуночка, дилатації лівого передсердя і лівого 

шлуночка; фізичної складової якості життя - від гі-

пертрофії лівого шлуночка, порушенням локаль-

ного скорочення міокарду; психологічної складової 

якості життя - від тахікардії, дилатації лівого перед-

сердя і лівого шлуночка.  

Була доведена чітка прогностична значимість 

показника якості життя, що визначається у даної ка-

тегорії хворих. Більшість хворих, які відповіли на 

питання Міннесотського опитувальника, були 

особи чоловічої статі, що мають середню освіту. За 

допомогою проведеного регресійного аналізу вста-

новлена статистична функціональна залежність 

(Р<0,05) сумарного числового показника якості 

життя хворих на ішемічну хворобу серця з перене-

сеним інфарктом міокарда і його складових від 

статі, віку, рівня освіти і групи інвалідності. 

Відзначено відносне зниження сумарного по-

казника якості життя у хворих старше 50 років. 

Найвищі показники якості життя відмічалися в ос-

новному у хворих з вищою освітою, найнижчі - у 

осіб з неповною середньою освітою. Для більшості 

хворих, що мали середню або неповну середню 

освіту, перенесення інфаркту міокарда передбачало 

втрату професії. Якість життя жінок виявилося, за 

нашими даними, помітно нижча, ніж у чоловіків. 

Залежність показника якості життя хворих з 

перенесеним інфарктом міокарда від віку, рівня 

освіти, соціального статусу пацієнтів підтверджу-

ється і іншими авторами [8], в дослідженні яких при 

аналізі показників якості життя в залежності від 

віку обстежених хворих було виявлено достовірно 

(р<0,05) більш виражене зниження сумарного пока-

зника якості життя у хворих 50-59 років в порів-

нянні з хворими 30-39 років і 40-49 років. Найчас-

тіше це зумовлено тим, що розвиток інфаркту міо-

карда і загрозу інвалідності особи у віці 50-59 років 

сприймають як катастрофу. Хворі 30-49 років були 

налаштовані більш оптимістично, більшість з них 

поверталися до праці протягом 5 - 6 місяців. Більш 

низький рівень сумарного показника якості життя і 

його складових виявлено у хворих з повторним ін-

фарктом міокарда. 

Для встановлення залежності якості життя від 

клінічних характеристик проведений регресійний 

аналіз, який показав статистичну залежність сумар-

ного показника якості життя і його складових у хво-

рих них на ішемічну хворобу серця від клінічних 

характеристик (Р<0,05), що є предикторами клініч-

ного прогнозу у даної категорії хворих. 

Зниження показника якості життя і його скла-

дових у хворих на ішемічну хворобу серця з пере-

несеним інфарктом міокарда при наявності кожної 

з клінічних характеристик: перенесеного інфаркту 

міокарда, артеріальної гіпертензії, порушень серце-

вого ритму, хронічної сердечної недостатності III 

функціонального класу є статистично достовірним 

(Р<0,01). 

При аналізі складової якості життя, яка харак-

теризує фізичний стан хворого (як і загальний по-

казник якості життя), була виявлена найбільша її за-

лежність від тяжкості серцевої недостатності. 

Менш помітний вплив на психологічний стан 

хворих надають тяжкість ішемічної хвороби серця, 

наявність артеріальної гіпертензії і ускладнення ос-

новного захворювання.  

Величина показника якості життя, обчислю-

ються на підставі оцінок самого хворого, корелює з 

рядом об'єктивних характеристик, в тому числі 

встановлених в ході інструментального обстеження 

хворих. Відмічена функціональна статистична за-

лежність значення показника якості життя і його 

складової від даних, що виявляються при інструме-

нтальному обстеженні хворих з перенесеним інфар-

ктом міокарда (гіпертрофії лівого шлуночка, наяв-

ність тахікардії, брадикардії, дилатації лівого пе-

редсердя і лівого шлуночка, фракції викиду, 

діастолічної дисфункції лівого шлуночка, аневри-

зми лівого шлуночка, легеневої гіпертензії), з дос-

товірністю 95%. 

Якість життя передбачає і оцінку хворим обме-

жень своєї життєдіяльності. Виявлена істотна зале-

жність якості життя від здатності хворого до само-

обслуговування і трудової діяльності (P≤0,05), що 

дозволяє об’єктивізувати процес встановлення 

групи інвалідності. 

Доведена чітка прогностична значимість пока-

зника якості життя. Проаналізовано вплив різнома-

нітних чинників (клінічних, інструментальних, со-

ціальних) на клінічний прогноз хворих на ішемічну 

хворобу серця з перенесеним інфарктом міокарда. 

З'ясувалося, що ізольований чинник, не може ви-

значати перебіг і результат захворювання і впливає 

на клінічний прогноз у взаємодії з другими чинни-

ками. З використанням методу покрокової регресії 

була побудована лінійна модель клінічного про-

гнозу, яка на 100% збіглася з точним клінічним про-

гнозом (Р<0,01), з урахуванням динамічних змін 

клінічних даних і результатів інструментального 

обстеження хворих. При цьому виявлена залеж-

ність клінічного прогнозу від показників, що хара-

ктеризують якість життя, встановлених при тесту-

ванні хворих за Міннесотським опитувальником. 

Висновок.  

1. Визначення якості життя хворих, які страж-

дають на ішемічну хворобу серця із перенесеним 

інфарктом міокарда – інформативний критерій оці-

нки ефективності медико-соціальної реабілітації та 
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соціалізації даної категорії хворих. 

2. Анкетний метод обстеження дає можливість 

визначити якість життя як на індивідуальному рівні 

в інтересах конкретного хворого, так і на популя-

ційному – для визначення ефективності нових стра-

тегій у терапії різних захворювань. 

3. Широка розповсюдженість серед хворих на 

ІХС з порушеннями ритму та провідності серця 

психопатологічних синдромів та вплив їх на час-

тоту нападів порушень ритму серця свідчить про 

доцільність більш широкого застосування психоте-

рапії та психотропних засобів у комплексному лі-

куванні аритмій. 
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АНОТАЦІЯ 
У статті представлені основні методи та моделі дистанційного навчання, їх переваги та недоліки які 

можуть не тільки забезпечити активне залучення студентів у навчальний процес, але й дозволяють керу-

вати цим процесом на відміну від більшості традиційних навчальних середовищ. Інтеграція звуку, руху, 

образу і тексту створює нове надзвичайно багате за своїми можливостями навчальне середовище, з розви-

тком якого збільшиться і ступінь залучення студентів у процес навчання. 

 


