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Проведено лікування 160 хворих з ХСН ІІ-ІІІ ФК у постінфарктних 
хворих з допомогою кардіопротектора –ізосорбіду мононітрату- моно-
нітросиду таметаболітотропного засобу інгібітора 5-ліпооксигенази- 
корвітину/кверцетину. Усі запропоновані схеми лікування ХСН у пост-
інфарктних хворих високу антиангінальну ефективність, призводили до 
зниження АТ, ПАТ, покращували структурно-функціональні показники 
міокарда (зокрема збільшення Ф та достовірне зменшення показників 
КДР, КДО, ІММЛШ), знижували рівень NT-proBNP, Total NO та норма-
лізували варіабельність серцевого ритму. 

Ключові слова: хронічна серцева недостатність, повторний ін-
фаркт міокарда, лікування, інгібітор 5-ліпооксигенази, ізосорбід моно-
нітрат. 

 
Вступ. Хронічна серцева недостатність (ХСН) є важливою медико-

соціальною проблемою в Україні. За даними національних реєстрів та 
епідеміологічних досліджень поширеність ХСН серед дорослого насе-
лення становить 2-5% та зростає пропорційно до віку і в осіб віком по-
над 65 років – становить від 10% до 20% [2, 5]. Серед хворих віком ме-
нше 65 років смертність протягом 8 років досягає 80% для чоловіків і 
70% для жінок [12, 13]. У рамках Фремінгемського дослідження (Fre-
mingham heart studes, 1971-1993) було показано, що ризик розвитку 
ХСН після 40 років досягає 21% серед чоловіків і 20% серед жінок, а 5-
річне виживання таких хворих становить 25% для чоловіків і 38% для 
жінок [11]. Цей ризик чітко корелює з рівнем артеріального тиску і за-
лежить від перенесеного інфаркту міокарда (ІМ).  

За даними українських дослідників середня тривалість життя хво-
рих із ХСН становить від 5,2 до 6,98 року [5, 10].  

Важливою причиною розвитку ХСН є перенесений ІМ. Ризик роз-
витку ХСН після першого ІМ у віці 40-69 років досягає 7% у чоловіків і 
12% у жінок, а у віці ≥70 років – 22,0 і 25,0% відповідно [3, 4 ,6, 14]. 

Провідними факторами, що зумовлюють виникнення ХСН у хво-
рих на ІХС, зокрема ІМ є збільшення робочого навантаження на міокард 
лівого шлуночка, перенавантаження об’ємом, перенавантаження збере-
жених кардіоміоцитів, яке виникає після загибелі частини з них (після 
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гострого ІМ) [8-10]. Усі ці фактори призводять до зниження толерант-
ності до фізичного навантаження в постінфарктному періоді, а також є 
прогностично несприятливим чинником щодо виживання й раптової  
кардіальної смерті [15, 16].  

Отже, остаточно не вирішеними залишаються питання щодо особ-
ливостей перебігу, профілактики та лікування ХСН у хворих, що пере-
несли інфаркт міокарда, важливим є стримування прогресування пост-
інфарктного ремоделювання міокарда [8]. 

Мета дослідження. Підвищення ефективності лікування серцевої 
недостатності у хворих на повторні інфаркти міокарда на основі ви-
вчення показників центральної гемодинаміки, динаміки NT-proBNP, ок-
сиду азоту, варіабельності серцевого ритму.  

Матеріали і методи. Обстежено 175 осіб, серед них 160 хворих на 
ХСН із повторними ІМ і 15 хворих із ХСН без повторного ІМ, віком від 
40 до 70 років, середній вік яких склав (61,16±0,79) року, із них 134 чо-
ловіки та 41 жінка. Обстежено також 15 здорових осіб того ж віку і статі 
для встановлення нормальних значень досліджуваних показників.  

160 хворих на ХСН із повторними ІМ були рандомізовані, залежно 
від методів лікування на 4 підгрупи. Хворі 1-ї підгрупи (40 осіб) отри-
мували базову терапію ХСН та ІМ. Хворі 2-ї підгрупи (40 осіб) отриму-
вали базову терапію, в якій замість динітрату призначали ізосорбіду мо-
нонітрат – мононітросид (ЗАО НПЦ «Борщагівський хіміко-фарма-
цевтичний завод») у дозах 20 мг 2-3 рази на добу. Хворі 3-ї підгрупи (40 
осіб) отримували базову терапію з доповненням її інгібітором 5-
ліпооксигенази корвітином/кверцетином (ЗАО НПЦ «Борщагівський 
хіміко-фармацевтичний завод»), який призначали в дозі 500 мг у 100 мл 
ізотонічного розчину натрію хлориду довенно крапельно зі швидкістю 
введення 30-40 крапель за 1 хв (у першу добу: 500 мг на момент поступ-
лення, по 500 мг – через 2 і 12 год; на другу та третю доби – по 500 мг 
двічі через кожні 12 год; на четверту та п’яту доби – по 250 мг 1 раз на 
добу), із наступним переходом на «Гранули кверцетину» – по 1 г 2 рази 
на добу, попередньо розчинивши гранули в 1/2 склянці теплої води, за 
30 хв до їди усередину або на «Квертин» – 1 таблетка (40 мг) два рази на 
добу, усередину за 30 хвилин до прийому їжі, розжувати, запиваючи не-
великою кількістю води. Хворі 4-ї підгрупи (40 осіб) отримували базову 
терапію, доповнену мононітросидом та корвітином/кверцетином.  

Оцінку ефективності лікування проводили на 28 добу, через 3 та        
6 місяців амбулаторного спостереження.  

Всім хворим при поступленні проводили загальноклінічні обсте-
ження (аналіз больового синдрому, анамнезу, об’єктивних ознак), кліні-
ко-інструментальні (електрокардіографія) та лабораторні дослідження 
(рівень маркера пошкодження міокарда – серцевого тропоніну І – сТ-н І). 

Оцінку стану хворих проводили із використанням Шкали Оцінки 
Клінічного Стану (ШОКС) при ХСН у модифікації В.Ю. Мареева [1, 7]. 
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Толерантність до фізичних навантажень – за допомогою тесту з           
6-хвилинною ходою. 

Показники гемодинамiки та скоротливої здатності мiокарда ЛШ 
серця оцінювали за допомогою ехокардiографiї на апараті “PHILIPSHD 
11XE”. Оцінювали структурно-функціональні показники ЛШ при різних 
типах дисфункції ЛШ. Особлива увага надавалася гемодинамічним по-
казникам. Визначали кінцевий систолічний об’єм (КСО), кінцевий діас-
толічний об’єм (КДО), кінцевий діастолічний розмір (КДР), ударний 
об’єм (УО), фракцію викиду (ФВ), індекс маси міокарда ЛШ (ІММЛШ) 
та індекс «стінка – радіус». Діагностику діастолічної дисфункції лівого 
шлуночка (ДДЛШ) здійснювали на основі аналізу порушень трансміт-
рального кровоплину – відношення максимальних швидкостей потоків 
раннього і пізнього діастолічного наповнення (Е/А). Визначали також 
індекс жорсткості аорти (ІЖА), індекс «стінка-радіус», пульсовий арте-
ріальний тиск (ПАТ).  

Дослідження варіабельності серцевого ритму проводили за 5-хви-
линною реєстрацією за допомогою системи «Кардиолаб» виробництва 
фірми «ХАИ-МЕДИКА» (м. Харків, Україна). Вимірювали співвідно-
шення низько- і високочастотного компонентів спектру, тобто співвід-
ношення тонусів симпатичної і парасимпатичної нервової системи 
(LF/НF).  

Визначення рівнів у крові мозкового натрійуретичного пептиду 
проводили імуноферментним методом (NT-proBNP, “Peninsula Labora-
tories”, США). Нормою вважали рівень NT-proBNP 45,14 фмоль/мл. Рі-
вень в крові оксиду азоту (Total NO) в плазмі крові визначали за допо-
могою реактивів R&D Systems GmbH (Німеччина). 

Статистичну обробку матеріалів дослідження проводили з викори-
станням методів біостатистики у пакетах програм EXCEL-2003, 
STATISTICA 8.0 (StatsoftInc., США). 

Результати дослідження та їх обговорення. Серед обстежених 
хворих повторний ІМ спостерігався в 78,75% хворих, третій ІМ мав мі-
сце – у 21,25% хворих. У гострому періоді Q-ІМ верифікований у 69,2%, 
QS-ІМ – у 30,8% хворих. Найчастішими ризик-факторами повторного 
ІМ були шкідливі звички (паління, зловживання алкоголем) – у 71,9% 
хворих. Цукровий діабет або порушення толерантності до глюкози мали 
місце в 28,4% хворих, АГ ІІ ступеня – у 28,1% хворих, АГ ІІІ ступеня – 
у 45,6% хворих. 

Тривалість ХСН у 26,25% хворих склала від 1 до 3 років, у 31,25% – 
від 4 до 6 років, а в 42,5% – більше 6 років.  

Кількість балів за ШОКС, що відповідає ФК ІІ, становила 
(7,25±0,08) бала, а при ФК ІІІ (8,02±0,11) бала. 

Особливостями перебігу ХСН у постінфарктних хворих є ранній 
початок із вираженим больовим синдром (із локалізацією за грудиною 
та/або в прекардіальній ділянці), пекучого характеру з іррадіацією в ліву 
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руку, для подолання якого часто необхідні наркотичні аналгетики, часто 
має місце експіраторна задишка (76,0%), майже в усіх таких хворих 
спостерігали синусову тахікардію (80,0%), шлуночкову екстрасистолію 
І-ІІІ класу за Lown (11,0%), пароксизми фібриляції передсердь (9,4%), 
підвищення систолічного (САТ), діастолічного (ДАТ) та пульсового ар-
теріального тиску (ПАТ). Рівень тропоніну сТn-І у десятки разів пере-
вищував рівень норми (57,34±3,27) нг/мл (р<0,001). 

Порівняльний аналіз ефективності різних методів лікування пока-
зав, що найкращий ефект щодо додаткового вживання нітрогліцерину 
прослідковувався при застосуванні базової терапії у поєднанні з ізосор-
бідом мононітратом та інгібітором 5-ліпооксигенази (83,77%; р<0,001). 
Усі запропоновані схеми лікування призводили до стійкого антигіпер-
тензивного ефекту, про що свідчить досягнення цільових значень САТ, 
ДАТ і ПАТ (р<0,001).  

При оцінці динаміки кількості балів за ШОКС відмічалося змен-
шення кількості балів у всіх підгрупах, але найкраща динаміка спостері-
галася у хворих, що отримували лікування як базову терапію в поєднан-
ні з корвітином/кверцетином (3-я підгрупа) (-25,1%, р<0,001) та 4-ї під-
групи (-37,3%; р<0,001), що представлено на рис. 1.  
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Рис. 1. Динаміка кількості балів за ШОКС в обстежуваних хворих 
Примітка. Вірогідність різниці величини до показників на момент госпіталізації 

р*<0,001; **<0,5; #>0,1 
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Сприятливу динаміку в бік зростання толерантності до фізичних 
навантажень за даними тесту з 6-хвилинною ходьбою відмічено у всіх 
підгрупах хворих, але найбільш виражений ефект отримано при засто-
суванні комбінованої терапії – приріст (19,6%; р<0,001) через 6 місяців, 
коли в 3-й підгрупі він становив 15,0% (р<0,05) за тих же 6 місяців спо-
стереження. У 1-й підгрупі приріст становив лише 4,7% (р<0,001). ФК 
ХСН зменшувався під впливом усіх запропонованих схем лікування, 
зокрема в 1-й підгрупі на (9,32%; р<0,05), 2-й підгрупі на (14,28%; 
р<0,05) на 18,2% (р<0,01) у 3-й підгрупі, але найкращий результат 
отримано у хворих, які отримували лікування за схемою базова терапія 
в поєднанні з мононітросидом та корвітином/кверцетином (30,0%; 
р<0,01). Підтвердженням позитивного впливу лікування є зменшення 
ІЖА на 30,08% (р<0,001) через 6 місяців амбулаторного спостереження, 
проти 18,18% (р<0,05) у 1-й підгрупі і 16,18% (р<0,05) у 3-й підгрупі. 

Із рис. 2 видно, що найвищі показники приросту ФВ мали місце у 
групі хворих, що одержували базову терапію в поєднанні з ізосорбідом 
мононітратом та інгібітором 5-ліпооксигенази. При цьому ФВ у хворих 
4-ї підгрупи збільшилася на 5,65% (р<0,01). У 3-й підгрупі величина 
приросту ФВ склала 5,45% (р<0,05), що вказує на майже однаковий 
приріст і що такий ефект зв’язаний саме з інгібітором 5-ліпоокисгенази. 
Меншим виявився цей приріст ФВ в 2-й підгрупі – 4,96% (р<0,05).  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Рис. 2. Вплив різних методів лікування у хворих досліджуваних груп 

на показник фракції викиду, через 28 діб, 3 і 6 місяців спостереження 
Примітка. Вірогідність різниці величини до показників на момент госпіталізації 

*<0,05; ** <0,01; #>0,1 
 
Усі запропоновані методи лікування призводили до достовірного 

зменшення КДР, КДО, УО, ІММЛШ. 
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У хворих із поєднаним застосуванням ізосорбіду мононітрату та ін-
гібітора 5-ліпооксигенази динаміка показників КДР, КДО, УО була най-
кращою. КДР ЛШ зменшувався на 6,84% (р<0,01) через 28 діб, на 9,23% 
(р<0,001) через 3 місяці і на 10,26% (р<0,001) через 6 місяців амбулато-
рного спостереження. КДО знижувався 7,89% (р<0,05) через 6 місяців 
спостереження, УО на 12,49% (р<0,02), 14,27% (р<0,01) і на 15,43% 
(р<0,01) через 28 діб 3 і 6 місяців спостереження відповідно (р<0,001).  

У всіх підгрупах ІММЛШ мав тенденцію до зменшення. Зокрема, 
у 1-й підгрупі ІММЛШ на 28-у добу знизився на 1,46% (р>0,1) через      
3 місяці – на 4,67% (р<0,05) і на 9,24% (р<0,05) – через 6 місяців спосте-
реження. У 2-й підгрупі знижувався на – 8,76% (р<0,1) і на – 12,18% 
(р<0,05) та 12,38% (р<0,05) через 3 та 6 місяців спостереження відповідно. 

ІММЛШ у 3-й підгрупі знижувалася на 9,53% (р<0,001), 20,84% 
(р<0,001) на 21,04% (р<0,001) через 28 діб 3 та 6 місяців спостереження 
відповідно. У 4-й підгрупі із застосуванням базової терапії в поєднанні з 
ізосорбідом мононітратом та інгібітором 5-ліпооксигенази зниження 
ІММЛШ виявилося наступним: через 28 діб на – 16,72% (р<0,01), через 
3 місяці – на 19,99% (р<0,01), а через 6 місяців – на 20,77% (р<0,001). 

Зниження менше 0,42 (норма) індекс «стінка-радіус» мало тенден-
цію до зростання у хворих із застосуванням ізосорбіду мононітрату та 
інгібітора 5-ліпооксигенази на 20,59% (р<0,1). Менш вираженою була 
така динаміка у хворих інших підгруп.  

Усі запропоновані методи лікування призводили до зменшення де-
задаптивних процесів (ексцентрична і концентрична гіпертрофія), до 
збільшення кількості хворих із нормальною геометрією серця та конце-
нтричним ремоделюванням ЛШ. 

Відмічена позитивна динаміка показників діастолічного трансміт-
рального кровоплину, зокрема відбувалася позитивна динаміка рестрик-
тивного типу ДДЛШ. Найбільше зниження співвідношення Е/А спосте-
рігалося в 3-й підгрупі – на 6,02% (р>0,1) через 28 діб на 9,36% (р>0,1) 
через 3 місяці і – на 12,37% (р>0,1) через 6 місяців лікування. У підгрупі 
з комбінованим застосуванням ізосорбіду мононітрату та інгібітора 5-лі-
пооксигенази показник Е/А зменшився на 14,02% (р>0,05) через 28 діб, 
на 19,31% (р<0,001), 33,96% (р<0,001) через 3 та 6 місяців спостережен-
ня, відповідно.  

Що стосується систолічної дисфункції лівого шлуночка (СДЛШ), 
то тут спостерігалася тенденція до зростання ФВ на 1,4% (р<0,05), 2,2% 
(р<0,05) і на 3,83% (р<0,05) через 28 діб, 3 і 6 місяців лікування, відпо-
відно в 1-й підгрупі. У 2-й підгрупі ФВ зростала на 0,16% (р<0,05) через 
28 діб лікування – на 2,64% (р<0,05) через 3 місяці і на 5,63% (р<0,05) 
через 6 місяців спостереження. При комбінованому застосуванні базової 
терапії і інгібітора 5-ліпооксигенази ФВ зростала на 2,8% (р<0,05), 
4,13% (р<0,05) і на 4,6% (р<0,02) через 28 діб, 3 і 6 місяців лікування, 
відповідно. У хворих із комбінованим застосуванням ізосорбіду моно-
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нітрату та інгібітора 5-ліпооксигенази ФВ мала тенденцію до зростання 
на 2,75% (р<0,05) через 28 діб, через 3 місяці – на 4,75% (р<0,05) і на 
5,78% (р<0,05) через 6 місяців лікування. 

Усі методи лікування призводили до достовірного покращення за-
гальної ВСР, про що свідчить тенденція до зниження LF/HF. 

Із рис. 3 видно, що позитивна динаміка NT-proBNP спостерігалася 
у всіх групах хворих, але найефективнішою вона була у хворих, що 
отримували комплексне лікування, це підтверджує факт потенціювання 
базової терапії мононітросидом та корвітином/кверцетином. У цих хво-
рих рівень NT-proBNP знижувався на 32,1% (р<0,001) через 3 місяці і на 
46,9% (р<0,001) через 6 місяців. 
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Рис. 3. Динаміка рівня NT-proBNP через 3 та 6 місяців спостере-

ження 
Примітка. Вірогідність різниці величини до показників на момент госпіталізації 

р * <0,001; **>0,5 
 
Висновок про позитивний вплив лікування обстежуваних хворих 

за схемами базова терапія з корвітином/кверцетином та базова терапія в 
поєднанні з мононітросидом та корвітином/кверцетином, у порівнянні з 
застосуванням лише базової терапії підтверджує й аналіз динаміки Total 
NO. У разі зниженого вихідного рівня Total NO під впливом лікування 
він підвищувався у всіх досліджуваних підгрупах хворих. 

Разом із тим, що в 3-й та 4-й підгрупах це підвищення виявилося 
найбільш значущим. Через 3 місяці лікування рівень Total NO збільшу-
вався на 71,8% (р<0,001) у 3-й підгрупі та на 85,5% (р<0,001) у 4-й під-
групі.  
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Цікавою виявилася динаміка Total NO у хворих із вихідним підви-
щеним рівнем цього показника. У 3-й підгрупі Total NO через 3 місяці 
лікування знижувався на 64,4% (р<0,001), а в 4-й підгрупі на 67,1% 
(р<0,001). Іншими словами – динаміка Total NO виявилася позитивною 
як при вихідному зниженому, так і вихідному підвищеному рівні Total 
NO. 

Висновки. Отже, усі запропоновані схеми лікування СН у хворих з 
повторними ІМ мали високу антиангінальну ефективність, призводили 
до зниження АТ, ПАТ, знижували рівень NT-proBNP, покращували ен-
дотеліальну функцію, структурно-функціональні показники міокарда, 
зменшували діастолічну дисфункцію ЛШ та нормалізували варіабель-
ність серцевого ритму. 

Завдяки цим ефектам зменшувалися ознаки ХСН: збільшувалася 
толерантність до фізичних навантажень, зменшувався ФК ХСН. Най-
ефективнішою була комбінація мононітросиду з корвітином на тлі базо-
вої терапії.  

На підставі аналізу отриманих даних нами удосконалені принципи 
лікування серцевої недостатності при повторних ІМ:антиангінальна те-
рапія, яка призводить до зменшення ішемії та проявів діастолічної дис-
функції ЛШ ;покращення структурно-функціональних параметрів серця 
(зменшення КДО, КДР, УО та збільшення ФВ);покращення ендотеліаль-
ної дисфункції (зниження ІЖА та TotalNO); зниження рівня NTproBNP. 
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CORRECTION TREATMENT OF CHRONIC HEART FAILURE          
IN POSTINFARCTION PATIENTS 
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160 patients with heart failure classes II and III in postinfarction pa-

tients have undergone treatment by means of cardioprotector – isosorbide 
mononitrate – mononitrosid and metabolitotropic drug 5-lipoxygenase in-
hibitor corvitin/quercetin.  All the suggested treatment regimens of heart 
failure in postinfarction patients had high antagonistic effectiveness, resulted 
in the decrease of blood pressure, pulse pressure, improved structural and 
functional characteristics of the myocardium (including the increase in ejec-
tion fraction (EF), and significant decrease of left ventricular end-diastolic 
dimension (LVEDd), end-diastolic volume (EDV), left ventricular mass index 
(LVMI), reduced NT-proBNP levels, Total NO and improved heart rate vari-
ability. 

Key word: Heart Failure, Recurrent Myocardial Infarction, Treatment, 
5-Lipoxygenase Inhibitor, Isosorbide Mononitrate. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


