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Introduction.
Chronic heart failure (CHF) remains an urgent prob-

lem of modern cardiology due to the constant increase 
in the number of patients with this pathology due to 
the ageing of the population, as a result of improved 
medical and surgical treatment of heart disease, and 
the prevalence of risk factors [1, 2]. Currently, the main 
etiological factors of CHF are coronary heart disease 
(CHD), arterial hypertension (AH) and diabetes mellitus 
(DM) [3, 4]. The overall lifetime risk of developing CHF is 
approximately the same for both men and women, but 
its clinical course has its own characteristics depending 
on gender, age and comorbidity, which remain not fully 
understood.

The aim of the study.
Determination and analysis of gender characteristics 

and prevalence of comorbidities in patients with chronic 
heart failure of ischemic origin depending on left ven-
tricular ejection fraction.

Object and research methods.
During the period from August to November 2022, 

379 patients were admitted to the cardiology depart-
ment for inpatient treatment at the Dnipro Clinical Cen-
tre for Diagnosis and Treatment of the Dnipro Regional 
Hospital. During the first three days, all patients under-
went the following examinations: electrocardiography, 
echocardiography, chest radiography, liver ultrasound, 
clinical and biochemical blood tests, clinical status as-
sessment using the CHF Scale (CHF Clinical Status As-
sessment Scale, proposed by R.Cody, 1993 and modified 
by academician V. Mareev in 2000), determination of 
body mass index (BMI). The examination was performed 
following the standards of Good Clinical Practice and the 

Helsinki Declaration. The study protocol was approved 
at the meeting of the Biomedical Ethics Committee of 
the State Institution “Dnipro Medical Academy of the 
Ministry of Health of Ukraine” № 5 of 10.01.2018. Writ-
ten informed consent was obtained from all patients 
who participated in the study. Echocardiography was 
performed according to the standard methodology, con-
sidering the recommendations of the American Society 
of Echocardiography [5]. According to the results of the 
study of clinical symptoms and haemodynamic signs, 
CHF was diagnosed in 373 patients. According to the 
Strazhesko-Vasilenko classification, the stage of CHF and 
functional class (FC) according to the NYHA (New York 
Heart Association) were determined. Demographic data 
and comorbidities were analysed. According to the lat-
est recommendations, the analysis was performed be-
tween subgroups of patients by left ventricular ejection 
fraction (LVEF): LVEF < 40% (heart failure (HF) with re-
duced LVEF – HFrEF), with LVEF 40-49% (HF with moder-
ately reduced LVEF – HFmrEF) and in patients with LVEF 
≥ 50% (HF with preserved LVEF – HFpEF) [6, 7]. Statistical 
methods of processing the study materials were used 
using the licensed statistical analysis software “STATIS-
TICA v.6.1”  An error probability of less than 5% (p<0.05) 
was considered reliable [8].

Research results and their discussion. 
Clinically severe CHF II-III FC, according to NYHA, 

was diagnosed in 336 patients out of 373. The analysis 
of this group showed that in 216 (64.3%) patients, the 
etiological factor of CHF was coronary artery disease; 
in 160 (74%) of 216 patients, it was combined with hy-
pertension, and 32 (14.8%) patients had diabetes mel-
litus. 39.4% of patients also had atrial fibrillation (AF). 
CHF in the setting of CHD was significantly more com-
mon in men compared to women – 147 (68.1%) and 69 
(31.9%) cases, respectively (p<0.001). The average age 
of patients in the group was 64.4±11.1 years. However, 
women were significantly older at the time of hospi-
talisation – 68.0±10.21 vs. 62.7±12.08 years in men, re-
spectively (p<0.001). The average BMI in the group was 
30.1±5.56 kg/m², with no significant difference between 

This study aims to determine and analyse gender characteristics and prevalence of comorbidities in patients 
with chronic heart failure of ischaemic genesis depending on left ventricular ejection fraction. We examined 216 
patients with chronic heart failure (CHF) against the background of coronary heart disease. It was found that CHF 
of ischaemic aetiology was significantly more common in men than women, with a prevalence of 68.1% and 31.9%, 
respectively. In addition, at the time of hospitalisation, women were older than men. Hypertension was significantly 
more common in patients with heart failure (HF) with preserved ejection fraction, with a prevalence of 92% (p<0.05). 
Men are more prone to CHF with reduced ejection fraction, and women are more likely to have CHF with preserved 
ejection fraction. Non-cardiac comorbidities in patients with HF with reduced ejection fraction were represented by 
chronic obstructive pulmonary disease (13.1%), congestive pneumonia (6.6%) and a history of stroke or transient 
ischaemic attack (11.5%). Patients with HF and moderately reduced ejection fraction were more likely to have non-
alcoholic fatty liver disease (51.9%), as well as chronic kidney disease and thyroid dysfunction (27.1% and 24.3%, 
respectively), compared with patients with preserved ejection fraction. 
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women and men (table 1). Thus, the main contingent of 
hospitalised patients with CHF is elderly patients with 
CHF, the main etiological factors of which were coronary 
heart disease and arterial hypertension, and in most 
cases with high BMI.

When analysing subgroups with different LVEF in-
dices, it was found that in the subgroups of patients 
with HFrEF and HFmrEF there were significantly more 
men compared with the subgroup with HFpEF – 80.3%, 
80% and 49.4% of men, respectively (p<0.001). Thus, 
men are characterised by the phenotype of HF with low 
moderately reduced LVEF. The data obtained are also 
confirmed by recent studies that examined gender char-
acteristics among patients with CHF [9]. The mean age 
in the subgroup of patients with HFrEF was 58.8±13.69 
years, in the group with HFmrEF – 64.5±10.89 years, and 
in the group with HFpEF – 68.4±9.14 years. Patients in 
the subgroup with preserved and moderately reduced 
LVEF were older than those in the subgroup with HFrEF, 
but no significant difference was found. Thus, the data 
obtained indicate that patients hospitalised with pre-
served LVEF are usually 4-10 years older than patients 
with HFrEF and are more likely to be women. The analy-
sis of BMI depending on LVEF showed that in patients 
with HFrEF, this indicator averaged 30.0±5.4 kg/m², 
with HFmrEF – 29.7±6.72 kg/m², with HFpEF – 30.5±4.5 
kg/m², respectively. In all subgroups, there was no sig-
nificant difference in this indicator between men and 
women (table 2).

When analysing patients with normal body weight 
(BMI <25 kg/m²), overweight (BMI≥25 and <30 kg/m²) 
and obesity (BMI>30 kg/m²), it was found that among 

patients with preserved LVEF, obese patients pre-
dominated (54.1%), 1/3 were overweight (36.5%) 
and only 9.4% had normal body weight. Among 
patients with HFmrEF, obesity was diagnosed in 
42.9%, overweight – in 34.3% and normal body 
weight – in 21.4%. In the subgroup of patients 
with HFrEF, obese patients also predominated 
(44.6%), 37.7% were overweight, and 16.4% had 
normal body weight. Notably, in the subgroup 
with HFpEF, significantly fewer patients had nor-
mal body weight. The data obtained indicate the 
need to reduce BMI<30 kg/m² in all patients to 
reduce the risk of CHF onset and progression. Ac-
cording to European and American studies, an in-
crease in BMI is associated with the development 

of CHF; in addition, BMI increases with an increase in 
NYHA class [10, 11].

Clinical examination of patients does not allow for 
the differentiation of the level of LVEF, especially in the 
later stages of the disease, due to the same symptoms 
and manifestations. Therefore, when taking anamnesis, 
much attention is paid to the presence of cardiac and 
extracardiac comorbidity. Our study has demonstrated 
that subgroups with different LVEF values have pecu-
liarities in the presence of one or another cardiac and 
extracardiac comorbidity. Thus, in patients with HFrEF 
and HFmrEF, a history of myocardial infarction (MI) was 
significantly more common. In the subgroup with HFpEF, 
MI was present in 17.6% of patients, with HFmrEF and 
HFrEF – in 31.4% and 31.1%, respectively. A history of 
coronary artery bypass grafting and/or percutaneous 
coronary intervention was significantly more common 
in the subgroup with HFpEF (21.2%). Therefore, the gen-
der difference in the severity of CHF is due to a more 
frequent decrease in LVEF in men, which is associated 
with a previous myocardial infarction. AH occurred in 
71.4% of patients with HFmrEF and 50.8% of patients 
with HFrEF, with a significantly higher rate in patients 
with HFpEF (92%) (p<0.05). Type 2 diabetes mellitus was 
equally common in all subgroups, but metabolic syn-
drome was significantly more common in the subgroups 
of patients with HFrEF and HFmrEF (table 3).

The results of our study revealed that patients with 
HFrEF and HFmrEF were significantly more likely to have 
metabolic disorders. Metabolic syndrome and diabetes 
mellitus are two clinical conditions that have several 
pathophysiological mechanisms of cardiac dysfunction 

[12, 13]. DM is associated with the development 
of myocardial dysfunction even in the absence of 
coronary artery disease or AH (diabetic cardio-
myopathy). Myocardial changes occur as a result 
of insulin resistance and hyperglycaemia due to 
increased concentrations of free fatty acids, mi-
tochondrial dysfunction, abnormal calcium ho-
meostasis, activation of the renin-angiotensin-
aldosterone system (RAAS), oxidative stress and 
increased glycation end products. Myocardial fi-
brosis and collagen deposition may contribute to 
the development of systolic dysfunction, which 
initially leads to diastolic dysfunction. The mech-
anisms of HF that influence the onset or progres-
sion of DM are not fully known but may include 
sympathetic activation and activation of the RAAS 
with subsequent lipolysis and increased cytokine 
production [14]. It also remains unclear whether 

Table 2 – Gender differences in CHF patients depending on 
the left ventricular ejection fraction

Indicator EF≥50%
n=85

EF 40-49%
n=70

EF<40%
n=61

Gender
Women 43 (50,6%) 14 (20%) 12 (19,7%)
Men 42 (49,4%) 56 (80%) 49 (80,3%)
Reliability t=0,16, p=0,88 t=8,87,p<0,001 t=8,41,p<0,001

Age, 
years

Average in group 68,4±9,14 64,5±10,89 58,8±13,69
Women 69,0±8,32 68,8±10,64 63,7±14,72
Men 67,7±9,99 63,4±10,77 57,7±13,31
Reliability t=0,65,  p=0,52 t=1,7,  p=0,09 t=1,29,  p=0,20

BMI, 
kg/m2

Average in group 30,5±4,50 29,7±6,72 30,0±5,48
Women 31,1±4,82 28,7±8,82 31,1±7,10
Men 29,9±4,18 29,9±6,19 29,8±5,08
Reliability t=1,18,  p=0,24 t=0,5,  p=0,62 t=0,57,  p=0,57

Notes: EF – ejection fraction; BMI – body mass index; n (%) – number (relative 
value); t – Student’s test; p – reliability.

Table 1 – Gender features of patients with CHF  
of ischemic genesis

Indicator Study results 
(M±SD), n (%) Reliability

Gender
Women 69 (31,9%)

t=8,07, p<0,001
Men 147 (68,1%)

Average age, years
Average in group 64,4±11,1
Women 68,0±10,21

t=3,33, p<0,001
Men 62,7±12,08

BMI, kg/m2

Average in group 30,1±5,56
Women 30,6±6,19

t=0,83, p=0,41
Men 29,9±5,27

Notes: M±SD – arithmetic mean and standard deviation; n (%) – number (relative 
value); t – Student’s test; p – reliability.



ISSN 2077-4214. Вісник проблем біології і медицини – 2024 – Вип. 1 (172) / Bulletin of problems in biology and medicine – 2024 – Issue 1 (172) 241

КЛІНІЧНА ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА / CLINICAL AND EXPERIMENTAL MEDICINE

the presence of metabolic syndrome in-
creases the risk of HF or whether the asso-
ciation between metabolic syndrome and 
HF reflects the influence of individual risk 
factors included in the concept of meta-
bolic syndrome.

Comorbidities have a significant impact 
on the duration of illness and mortality in 
patients with symptomatic and asymptom-
atic HF. Almost every third patient with 
HF has five or more comorbidities [4, 15]. 
In our study, extracardiac comorbidity in 
patients with HFrEF was represented by 
chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) in 13.1%, the presence of conges-
tive pneumonia in 6.6% of cases, and a 
history of stroke or transient ischaemic at-
tacks (TIA) in 11.5%. The incidence of pneu-
monia in the setting of pulmonary conges-
tion in patients with reduced LVEF can be 
explained by several reasons: hypoven-
tilation due to high diaphragmatic dome 
in obesity, diabetes mellitus or metabolic 
syndrome. The analysis of extracardiac 
comorbidity showed that in patients with 
HFpEF, atherosclerotic lesions of the lower 
extremities were significantly more frequently recorded 
(5.9%). In patients with HFmrEF compared with patients 
with HFpEF, nonalcoholic fatty liver disease was more 
common (51.9%), chronic kidney disease (CKD) and thy-
roid dysfunction (27.1% and 24.3%, respectively). In this 
subgroup, encephalopathy was also diagnosed more 
frequently (32.3% compared with 22.4% in patients with 
HFpEF), and anaemia was prevalent at 4.3%. The inci-
dence of anaemia in patients with CHF ranges from 4% 
to 30-70% of cases, according to several 
studies. Such a variety of data is associ-
ated with different degrees of heart fail-
ure severity in different studies, but they 
unanimously confirm the significant prev-
alence of this condition in the study pop-
ulation [16]. Approximately the same per-
centage of the comorbidities mentioned 
above was found in patients with HFrEF: 
nonalcoholic fatty liver disease was diag-
nosed in 45.9% of patients, CKD in 26.2%, 
thyroid dysfunction in 21.3%, and anae-
mia in 4.9%, respectively (table 4).

According to the analysis of previous 
studies, the prevalence of cardiovascu-
lar disease in patients with CHF was also 
high, with half of the patients diagnosed 
with AF (48-60%), AH (52-78%) and CHD 
(54-60%). Comorbidities were also com-
mon: 30-44% of patients had chronic kid-
ney disease, 17-29% had COPD, 24-37% 
were diagnosed with DM, and dementia 
ranged from 26 to 38% [3, 15].

Conclusions. 
1. Chronic heart failure of ischaemic 

aetiology was significantly more common 
in men compared with women – 68.1% 
and 31.9% (t=8.07, p<0.001), and women 

were characterised by an older age at the time of hos-
pitalisation.

2. Patients with CHF with reduced EF and moder-
ately reduced EF had a history of myocardial infarction 
significantly more often (HFpEF – 17.6% of patients, 
HFmrEF and HFrEF – 31.4% and 31.1%, respectively (t=2, 
p<0.05), with hypertension significantly more common 
in patients with HFpEF – 92% (p<0.05).

3. The largest part in the structure of extracardiac 
comorbidity in CHF patients is non-alcoholic fatty liver 

Table 3 – Cardiac comorbidity in patients depending 
on left ventricular ejection fraction

Indicators EF≥50%
n=85

EF 40-
49%
n=70

EF<40%
n=61

Reliability 
between 
EF≥50% 

and EF 40-
49%

Reliability 
between 

EF 40-
49% and 
EF<40%

Reliability 
between 
EF≥50% 

and 
EF<40%

MI 15 
(17,6%)

22 
(31,4%)

19 
(31,1%)

t=2,
p<0,05

t=0,04, 
p=0,97

t=1,87, 
p<0,05

Recurrent MI 3
 (3,5%)

1 
(1,6%)

t=1,76, 
p=0,08

t=1,0,
p=0,32

t=0,74, 
p=0,46

CABG/ stenting 18 
(21,2%)

11 
(15,7%)

4 
(6,6%)

t=2,61,
p<0,01

t=1,69, 
p=0,09

t=2,68,
p<0,05

AH 79 
(92,9%)

50 
(71,4%)

33 
(50,8%)

t=3,54, 
p<0,001,

t=6,03, 
p<0,001

t=2,29,
p<0,05

DM 2 type 11 
(12,9%)

13 
(18,6%) 8 (13,1%) t=0,92, 

p=0,36
t=0,87, 
p=0,39

t=0,04,  
p=0,97

Metabolic 
syndrome

3 
(3,5%) 9 (12,9%) 9 (14,8%) t=2,1, 

p<0,05
t=0,31, 
p=0,75

t=2,28,  
p<0,05

BMI<25 kg/m² 8 
(9,4%)

15 
(21,4%)

10 
(16,4%)

t=2,06, 
p<0,05

t=0,73, 
p=0,47

t=1,23,
 p=0,22

BMI 25-30 kg/m² 31 
(36,5%)

24 
(34,3%)

23 
(37,7%)

t=0,29, 
p=0,776

t=0,4, 
p=0,69

t=0,15, 
p=0,88

BMI >30 kg/m² 46 
(54,1%)

30 
(42,9%)

26 
(44,6%)

t=1,4, 
p=0,164

t=0,2,
p=0,85

t=1,14  
p=0,26

Notes: MI – myocardial infarction; CABG – coronary artery bypass grafting; AH – arterial 
hypertension; DM – diabetes mellitus; BMI – body mass index; n (%) – number (relative 
value); t – Student’s test; p – reliability.

Table 4 – Extracardiac comorbidity in patients depending  
on the left ventricular ejection fraction

Indicators EF≥50%
n=85

EF 40-
49%
n=70

EF<40%
n=61

Reliability 
between 
EF≥50% 

and EF 40-
49%

Reliability 
between 

EF 40-49% 
and EF<40 

%

Reliability 
between 
EF≥50% 

and 
EF<40%

COPD 3
(3,5%)

2
(2,9%)

8
(13,1%)

t=0,21,
p=0,83

t=2,14,
p<0,05

t=2,02,
p<0,05

Varicose veins of the 
lower extremities

3
(3,5%)

3
(4,3%)

2
(3,3%)

t=0,25,
p=0,8

t=0,3,
p=0,77

t=0,07,
p=0,95

Atherosclerotic 
lesions of the lower 
extremities

5
(5,9%)

3
(4,3%)

1
(1,6%)

t=0,45,
p=0,65

t=0,93,
p=0,36

t=1,42,
p=0,16

NAFLD 31
(36,4%)

37
(51,9%)

28 
(45,9%)

t=1,95,
p< 0,05

t=0,69, 
p=0,49

t=1,15,
p=0,25

CKD 13 
(15,3%)

19
(27,1%)

16 
(26,2%)

t=1,79,
p=0,08

t=0,12,
p=0,91

t=1,59,
p=0,11

Dysfunction of the 
thyroid gland

12 
(14,1%)

17
(24,3%)

13 
(21,3%)

t=1,6,
p=0,11

t=0,41,
p=0,68

t=1,11,
p=0,27

Stroke/TIA 5
(5,9%)

5
(7,1%)

7 
(11,5%)

t=0,3,
p=0,76

t=0,86,
p=0,39

t=1,16,
p=0,25

Encephalopathy 19 
(22,4%)

23
(32,3%)

16 
(26,2%)

t=1,07,
p=0,29

t=0,77,
p=0,44

t=0,53,
p=0,6

Congestive 
pneumonia

0
(0%)

2
(2,9%)

4
(6,6%)

t=1,45,
p=0,15

t=0,98, 
p=0,327

t=2,2,
p< 0,05

Anaemia 2
(2,35%)

3
(4,3%)

3
(4,9%)

t=1,64,
p=0,51

t=0,16, 
p=0,87

t=1,64,
p=0,79

Notes: COPD – chronic obstructive pulmonary disease; TIA – transient ischemic attack; 
NAFLD – non-alcoholic fatty liver disease; CKD – chronic kidney disease; n (%) – number 
(relative value); t – Student’s test; p – reliability.
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disease – 44.4% and chronic kidney disease, which is 
noted in 22.2% of patients.

4. Early detection and consideration of extracardiac 
comorbidity in patients with CHF allows predicting the 
course and occurrence of cardiovascular complications.

Prospects for further research.
The obtained results indicate the need to develop ef-

fective algorithms for managing patients with CHF and 
comorbid pathology, with the aim of improving their 
prognosis and quality of life.
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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами.

Робота є фрагментом НДР кафедри «Клініко-
функціональні та морфологічні зміни серцево-судин-
ної системи у хворих на гостру та хронічну ішемічну 
хворобу серця, артеріальну гіпертензію та серцеву 
недостатність у поєднанні із супутньою патологією», 
державний реєстраційний номер 0120U102731.

Вступ.
Хронічна серцева недостатність (ХСН) залиша-

ється актуальною проблемою сучасної кардіології в 
зв’язку з постійним зростанням кількості хворих із 
цією патологією внаслідок постаріння населення, як 
результат поліпшення медикаментозного та хірургіч-
ного лікування захворювань серця, та поширеністю 
факторів ризику [1, 2]. Основними етіологічними 
чинниками ХСН на даний час стали ішемічна хвороба 
серця (ІХС), артеріальна гіпертензія (АГ) та цукровий 
діабет (ЦД) [3, 4]. Загальний ризик розвитку ХСН про-
тягом життя є приблизно однаковим як для чоловіків 
так і жінок, проте її клінічний перебіг має свої осо-
бливості в залежності від статі, віку та коморбідності, 
які  залишаються не до кінця вивченими.

Мета дослідження.
Визначення та аналіз гендерних особливостей і 

поширеності коморбідних захворювань у пацієнтів із 
хронічну серцеву недостатністю ішемічного генезу в 
залежності від фракції викиду лівого шлуночка.

Об’єкт і методи дослідження.
За період з серпня по листопад 2022 року в кар-

діологічному відділенні на стаціонарному лікуванні 
в КП «Дніпровський клінічний центр діагностики та 
лікування» ДОР» перебувало 379 хворих. На про-

тязі перших 3 діб всім пацієнтам проводили до-
слідження: електрокардіографія, ехокардіографія, 
рентгенографія органів грудної порожнини, ультраз-
вукове дослідження печінки, клінічні та біохімічні 
аналізи крові, оцінка клінічного стану за шкалою 
ШОКС (Шкала Оцінки клінічного стану при ХСН, яка 
була запропонована R. Cody, 1993 рік та модифіко-
вана академіком Марєєвим В.Ю. у 2000 році), визна-
чення індексу маси тіла (ІМТ). Обстеження виконува-
лось відповідно зі стандартами Good Clinical Practice 
та Хельсінської декларації. Протокол дослідження 
був затверджений на засіданні комісії з питань біо-
медичної етики Державного Закладу «Дніпропе-
тровська медична академія Міністерства  Охорони 
Здоров’я України» № 5 від 10.01.2018 р. Письмова 
інформована згода була отримана від усіх хворих, які 
брали участь у дослідженні. Ехокардіографію про-
водили за стандартною методикою з урахуванням 
рекомендацій Американського товариства з ехокар-
діографії [5]. За результатами дослідження клінічних 
симптомів та гемодинамічних ознак ХСН діагнос-
товано у 373 пацієнтів. Відповідно до класифікації 
Стражеско-Василенко встановлено стадію ХСН та 
функціональний клас (ФК) по NYHA (New-York Heart 
Association). Аналізували демографічні показники, 
супутню патологію. Відповідно до останніх рекомен-
дацій аналіз проводили між підгрупами хворих по 
фракції викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ): ФВ ЛШ < 
40% (серцева недостатність (СН) із зниженою ФВ ЛШ 
– СНнФВ), із ФВ ЛШ 40-49% (СН із помірно зниженою 
ФВ ЛШ – СНпзФВ) та у хворих із ФВ ≥ 50% (СН із збе-
реженою ФВ ЛШ – СНзбФВ) [6, 7]. Використовували 
статистичні методи обробки матеріалів дослідження 

Мета даної роботи - визначення та аналіз гендерних особливостей і поширеності коморбідних 
захворювань у пацієнтів із хронічну серцеву недостатністю ішемічного генезу в залежності від фракції 
викиду лівого шлуночка. Обстежено 216 хворих на хронічну серцеву недостатність (ХСН) на тлі ішемічної 
хвороби серця. Встановлено, що ХСН ішемічної етіології значно частіше зустрічалася у чоловіків, 
ніж у жінок, з поширеністю 68,1% і 31,9% відповідно. Крім того, на момент госпіталізації жінки були 
старші за чоловіків. Артеріальна гіпертензія достовірно частіше зустрічалася у пацієнтів із серцевою 
недостатністю (СН) зі збереженою фракцією викиду, з поширеністю 92% (p<0,05). Чоловіки більш 
схильні до ХСН зі зниженою фракцією викиду, а у жінок переважає ХСН зі збереженою фракцією викиду. 
Позасерцеві супутні захворювання у пацієнтів із СН зі зниженою фракцією викиду були представлені 
хронічним обструктивним захворюванням легень (13,1%), застійною пневмонією (6,6%) та інсультом або 
транзиторною ішемічною атакою в анамнезі (11,5%). Пацієнти з СН та помірно зниженою фракцією викиду 
частіше мали неалкогольну жирову хворобу печінки (51,9%), а також хронічну хворобу нирок і дисфункцію 
щитоподібної залози (27,1% і 24,3% відповідно), порівняно з пацієнтами зі збереженою фракцією викиду. 

Ключові слова: хронічна серцева недостатність, фракція викиду, лівий шлуночок, коморбідність.
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за допомогою ліцензійної програми статис-
тичного аналізу “STATISTICA v.6.1”  Достовір-
ною вважали ймовірність помилки менше 5% 
(р<0,05) [8].

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. 

Клінічно виражену ХСН ІІ-ІІІ ФК по NYHA ді-
агностовано у 336 пацієнтів із 373. Аналіз даної 
групи показав, що у 216 (64,3%) пацієнтів етіо-
логічним чинником ХСН була ІХС, у 160 (74%) із 
216 хворих вона поєднувалась із АГ, при цьому 
32 (14,8%) пацієнта мали ЦД. Також у 39,4%  
хворих була зареєстрована фібриляція перед-
сердь (ФП). ХСН на тлі ІХС достовірно частіше 
діагностували у чоловіків у порівнянні з жінка-
ми – 147 (68,1%) та 69 (31,9%) випадків відпо-
відно (р<0,001). Середній вік пацієнтів у групі 
склав 64,4±11,1 років. Однак жінки були достовірно 
старше на момент госпіталізації – 68,0±10,21 проти 
62,7±12,08 років у чоловіків відповідно (р<0,001). 
Середній ІМТ в групі був 30,1±5,56 кг/м², достовірної 
різниці між жінками та чоловіками не встановлено 
(таблиця 1). Таким чином, основний контингент гос-
піталізованих хворих із ХСН – це пацієнти похилого 
віку, основними етіологічними чинниками розвитку 
ХСН у яких була ІХС та АГ, та в більшості випадків із 
підвищеним ІМТ. 

При аналізі підгруп із різними показниками ФВ 
ЛШ встановлено, що в підгрупах пацієнтів із СН-нФВ 
та СН-пзФВ достовірно більше було чоловіків у порів-
нянні із підгрупою з СН-збФВ – 80,3%, 80% та 49,4% 
чоловіків відповідно (р<0,001). Таким чином для чо-
ловіків характерно фенотип СН із низькою помірно 
зниженою ФВ ЛШ. Отримані дані також підтверджу-
ються і останніми дослідженнями, в яких вивчались 
гендерні особливості серед хворих на ХСН [9]. Серед-
ній вік у підгрупі пацієнтів із СН-нФВ склав 58,8±13,69 
років, у групі із СН-пзФВ – 64,5±10,89 років, у групі 
з СН-збФВ – 68,4±9,14 років. Пацієнти в підгрупі із 
збереженою та помірно зниженою ФВ ЛШ були стар-
шими ніж в підгрупі з СН-нФВ, однак достовірної різ-
ниці не встановлено. То ж отримані дані свідчать, що 
пацієнти госпіталізовані зі збереженою ФВ ЛШ, як 
правило на 4-10 років старше пацієнтів із СН-нФВ, та 
частіше жінки. Аналіз ІМТ в залежності від ФВ ЛШ, 
показав, що у хворих із СН-нФВ даний показник склав 
в середньому 30,0±5,4 кг/м², із СН-пзФВ – 29,7±6,72 
кг/м², із СН-збФВ – 30,5±4,5 кг/м² відповідно. У 
всіх підгрупах не виявлено достовірної різниці 
цього показника між чоловіками та жінками 
(таблиця 2).

При аналізі пацієнтів із нормальною вагою 
тіла (ІМТ<25 кг/м²), надмірною вагою тіла 
(ІМТ≥25 та <30 кг/м²) та ожирінням (ІМТ>30 
кг/м²) виявлено, що серед пацієнтів із збере-
женою ФВ ЛШ переважали пацієнти з ожирін-
ням (54,1%), 1/3 мала надмірну вагу (36,5%) та 
лише 9,4% мали нормальну вагу тіла. Серед 
пацієнтів із СН-пзФВ ЛШ ожиріння діагносто-
вано у 42,9%, надмірна вага – у 34,3% та нор-
мальна вага тіла – у 21,4%. В підгрупі хворих 
із СН-нФВ також переважали пацієнти з ожи-
рінням (44,6%), надмірну вагу мали 37,7%, та 
нормальну вагу тіла – 16,4%. Слід відмітити, 
що в підгрупі із СН-збФВ ЛШ було достовірно 

менше хворих із нормальною вагою тіла. Отримані 
дані свідчать про необхідність зниження ІМТ<30 кг/
м² всім пацієнтам із метою зменшення ризику ви-
никнення та прогресування ХСН. За даними Європей-
ських та Американських досліджень підвищення ІМТ 
асоціюється з розвитком ХСН; крім того величина 
ІМТ збільшується зі зростанням ФК по NYHA [10, 11].

Клінічний огляд хворих не дозволяє віддиферен-
ціювати рівень ФВ ЛШ, особливо на пізніх стадіях 
захворювання, за рахунок однакових симптомів та 
проявів. Тому при зборі анамнезу велику увагу приді-
ляється наявності серцевою та позасерцевої комор-
бідності. В нашому дослідженні продемонстровано, 
що підгрупи з різними показниками ФВ ЛШ мають 
особливості наявності тієї чи іншої кардіальної та 
екстракардіальної коморбідності. Так у пацієнтів із 
СН-нФВ та СН-пзФВ достовірно частіше в анамне-
зі спостерігався інфаркт міокарду (ІМ). У підгрупі із 
СН-збФВ ІМ був у 17,6% хворих, із СН-пзФВ та із СН-
нФВ – у 31,4% та 31,1% відповідно. Аортокоронарне/
мамарокоронарне шунтування та/або чрезшкірне 
коронарне втручання в анамнезі достовірно часті-
ше мали пацієнти у підгрупі із СН-збФВ (21,2%). Тож 
гендерна різниця в ступені важкості ХСН обумов-
лена частішим зниженням ФВ ЛШ у чоловіків, яка 
пов’язана з перенесеним інфарктом міокарду. АГ зу-
стрічалась у 71,4% пацієнтів із СН-пзФВ та у 50,8% – із 
СН-нФВ при цьому у хворих із СН-збФВ цей показник 
був достовірно вищим і склав 92% (р<0,05). ЦД 2 типу 
однаково часто зустрічався в усіх підгрупах, однак 

Таблиця 2 – Гендерні відмінності хворих на ХСН  
залежно від фракції викиду лівого шлуночка

Показ-
ник

ФВ≥50%
n=85

ФВ≥50%
n=85

ФВ<40%
n=61

Стать
Жінки 43 (50,6%) 14 (20%) 12 (19,7%)
Чоловіки 42 (49,4%) 56 (80%) 49 (80,3%)
Достовірність t=0,16, p=0,88 t=8,87,p<0,001 t=8,41,p<0,001

Вік, 
роки

Середній в групі 68,4±9,14 64,5±10,89 58,8±13,69
Жінки 69,0±8,32 68,8±10,64 63,7±14,72
Чоловіки 67,7±9,99 63,4±10,77 57,7±13,31
Достовірність t=0,65,  p=0,52 t=1,7,  p=0,09 t=1,29,  p=0,20

ІМТ, 
кг/м²

Середній в групі 30,5±4,50 29,7±6,72 30,0±5,48
Жінки 31,1±4,82 28,7±8,82 31,1±7,10
Чоловіки 29,9±4,18 29,9±6,19 29,8±5,08
Достовірність t=1,18,  p=0,24 t=0,5,  p=0,62 t=0,57,  p=0,57

Примітки: ФВ – фракція викиду; ІМТ – індекс маси тіла; n (%) – кількість (від-
носна величина); t – критерій Стьюдента; p – достовірність.

Таблиця 1 – Гендерні особливості хворих на ХСН 
ішемічного генезу

Показник
Результат 

дослідження 
(M±SD), n (%)

Достовірність

Стать
Жінки 69 (31,9%)

t=8,07, p<0,001
Чоловіки 147 (68,1%)

Середній вік, роки
Середній в групі 64,4±11,1
Жінки 68,0±10,21

t=3,33, p<0,001
Чоловіки 62,7±12,08

ІМТ, кг/м2

Середній в групі 30,1±5,56
Жінки 30,6±6,19

t=0,83, p=0,41
Чоловіки 29,9±5,27

Примітки: M±SD – середня арифметична величина та стандартне відхилен-
ня; n (%) – кількість (відносна величина); t – критерій Стьюдента; p – досто-
вірність. 
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метаболічний синдром достовірно частіше в підгру-
пах пацієнтів із СН-нФВ та із СН-пзФВ (таблиця 3).

За результатами нашого дослідження виявлено, 
що пацієнти із СН-нФВ та СН-пзФВ ЛШ достовірно 
частіше мали метаболічні порушення. Метаболіч-
ний синдром та ЦД – це два клінічні стани, які мають 
декілька патофізіологічних механізмів порушення 
функції серця [12, 13]. ЦД асоціюється з розвитком 
дисфункції міокарду навіть при відсутності захворю-
вання коронарних артерій або АГ (діабетична кардіо-

міопатія). Зміни міокарду виникають 
у результаті інсулінорезистентності 
та гіперглікемії за рахунок підви-
щення концентрації вільних жирних 
кислот, мітохондріальної дисфункції, 
аномального гомеостазу кальцію, 
активації ренін-ангіотензин-альдос-
теронової системи (РААС), окислю-
вального стресу та збільшення кін-
цевих продуктів глікування. Розвитку 
систолічної дисфункції може сприяти 
фіброз міокарду та відкладення ко-
лагену, що спочатку призводить до 
діастолічної дисфункції. Механізми 
СН, які впливають на виникнення ЦД 
або на його прогресування до кінця 
не відомі, але можуть включати сим-
патичну активацію та активацію РААС 
із послідуючим ліполізом та підвище-
ною продукцією цитокінів [14]. Також  
залишається невирішеним: чи наяв-
ність метаболічного синдрому збіль-
шує ризик СН чи зв’язок між метабо-
лічним синдромом та СН відображає 
вплив окремих факторів ризику, які 
включені в поняття метаболічного 
синдрому.

Супутні захворювання суттєво впливають на три 
валість захворювання та смертність пацієнтів із симп-
томною та безсимптомною СН. Практично  кожний  
третій пацієнт із СН має 5 та більше коморбідних 
станів [4, 15]. В нашому дослідженні позасерцева 
коморбідність у хворих  із СН-нФВ  представлена 
хронічним обструктивним захворюванням легень 
(ХОЗЛ) – 13,1%, наявністю застійних пневмоній – 6,6% 
випадків та інсульту або транзиторних ішемічних 

атак (ТІА) в анамнезі – 11,5%. Часто-
та пневмоній на тлі застійних явищ в 
легенях у хворих із зниженою ФВ ЛШ 
пояснюється декількома причинами 
– це гіповентиляція легень через ви-
соке стояння купола діафрагми при 
ожирінні, наявність ЦД або мета-
болічного синдрому. Аналіз екстра-
кардіальної коморбідності показав, 
що у хворих із СН-збФВ достовірно 
частіше реєструвалося атеросклеро-
тичне ураження артерій нижніх кін-
цівок (5,9%). У хворих із СН-пзФВ ЛШ 
в порівнянні з пацієнтами із СН-збФВ 
частіше зустрічалась неалкогольна 
жирова хвороба  печінки – 51,9%; 
хронічна хвороба нирок (ХХН) та по-
рушення функції щитоподібної зало-
зи – 27,1% та 24,3% відповідно. В цій 
підгрупі також частіше діагностували 
енцефалопатію (32,3% в порівнянні 
із 22,4% серед пацієнтів із СН-збФВ) 
та анемію, поширеність якої склала 
4,3%. Частота анемії у пацієнтів із ХСН 
становить від 4% до 30-70% випадків 
за даними кількох досліджень. Така 
різноманітність даних пов’язана з 
різним ступенем тяжкості серцевої 
недостатності у різних дослідженнях, 

Таблиця 3 – Серцева коморбідність у хворих залежно  
від фракції викиду лівого шлуночка

Показники ФВ≥50%
n=85

ФВ 40-
49%
n=70

ФВ <40%
n=61

Достовір-
ність між 
ФВ≥50% 
і ФВ 40-

49%

Досто-
вірність 
між ФВ 

40-49% і 
ФВ<40 %

Достовір-
ність між 
ФВ≥50% і 
ФВ<40%

ІМ 15 
(17,6%)

22 
(31,4%)

19 
(31,1%)

t=2,
p<0,05

t=0,04, 
p=0,97

t=1,87, 
p<0,05

Повторний ІМ 3
 (3,5%)

1 
(1,6%)

t=1,76, 
p=0,08

t=1,0,
p=0,32

t=0,74, 
p=0,46

АКШ/ стентування 18 
(21,2%)

11 
(15,7%)

4 
(6,6%)

t=2,61,
p<0,01

t=1,69, 
p=0,09

t=2,68,
p<0,05

АГ 79 
(92,9%)

50 
(71,4%)

33 
(50,8%)

t=3,54, 
p<0,001,

t=6,03, 
p<0,001

t=2,29,
p<0,05

ЦД 2 тип 11 
(12,9%)

13 
(18,6%) 8 (13,1%) t=0,92, 

p=0,36
t=0,87, 
p=0,39

t=0,04,  
p=0,97

Метаболічний 
синдром

3 
(3,5%) 9 (12,9%) 9 (14,8%) t=2,1, 

p<0,05
t=0,31, 
p=0,75

t=2,28,  
p<0,05

ІМТ<25 кг/м² 8 
(9,4%)

15 
(21,4%)

10 
(16,4%)

t=2,06, 
p<0,05

t=0,73, 
p=0,47

t=1,23,
 p=0,22

ІМТ 25-30 кг/м² 31 
(36,5%)

24 
(34,3%)

23 
(37,7%)

t=0,29, 
p=0,776

t=0,4, 
p=0,69

t=0,15, 
p=0,88

ІМТ>30 кг/м² 46 
(54,1%)

30 
(42,9%)

26 
(44,6%)

t=1,4, 
p=0,164

t=0,2,
p=0,85

t=1,14  
p=0,26

Примітки: ІМ – інфаркт міокарду; АКШ – аортокоронарне шунтування; АГ – артеріальна 
гіпертензія; ЦД – цукровий діабет; ІМТ – індекс маси тіла; n (%) – кількість (відносна 
величина); t – критерій Стьюдента; p – достовірність.

Таблиця 4 – Позасерцева коморбідність у хворих  
залежно від фракції викиду лівого шлуночка

Показники ФВ≥50%
n=85

ФВ 40-
49%
n=70

ФВ<40%
n=61

Достовір-
ність між 
ФВ≥50% і 
ФВ 40-49 

%

Досто-
вірність 
між ФВ 

40-49% і 
ФВ<40%

Достовір-
ність між 
ФВ≥50% і 
ФВ<40%

ХОЗЛ 3
(3,5%)

2
(2,9%)

8
(13,1%)

t=0,21,
p=0,83

t=2,14,
p<0,05

t=2,02,
p<0,05

Варикозна хвороба 
нижніх кінцівок

3
(3,5%)

3
(4,3%)

2
(3,3%)

t=0,25,
p=0,8

t=0,3,
p=0,77

t=0,07,
p=0,95

Атеросклеротичне 
ураження артерій 
нижніх кінцівок

5
(5,9%)

3
(4,3%)

1
(1,6%)

t=0,45,
p=0,65

t=0,93,
p=0,36

t=1,42,
p=0,16

НАЖХП 31
(36,4%)

37
(51,9%)

28 
(45,9%)

t=1,95,
p< 0,05

t=0,69, 
p=0,49

t=1,15,
p=0,25

ХХН 13 
(15,3%)

19
(27,1%)

16 
(26,2%)

t=1,79,
p=0,08

t=0,12,
p=0,91

t=1,59,
p=0,11

Порушення функції 
щитоподібної залози

12 
(14,1%)

17
(24,3%)

13 
(21,3%)

t=1,6,
p=0,11

t=0,41,
p=0,68

t=1,11,
p=0,27

Інсульт/ТІА 5
(5,9%)

5
(7,1%)

7 
(11,5%)

t=0,3,
p=0,76

t=0,86,
p=0,39

t=1,16,
p=0,25

Енцефалопатія 19 
(22,4%)

23
(32,3%)

16 
(26,2%)

t=1,07,
p=0,29

t=0,77,
p=0,44

t=0,53,
p=0,6

Застійна пневмонія 0
(0%)

2
(2,9%)

4
(6,6%)

t=1,45,
p=0,15

t=0,98, 
p=0,327

t=2,2,
p< 0,05

Анемія 2
(2,35%)

3
(4,3%)

3
(4,9%)

t=1,64,
p=0,51

t=0,16, 
p=0,87

t=1,64,
p=0,79

Примітки: ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легень; ТІА – транзиторна іше-
мічна атака; НАЖХП – неалкогольна жирова хвороба печінки; ХХН – хронічна хвороба 
нирок; n (%) – кількість (відносна величина);  t – критерій Стьюдента; p – достовірність.
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але вони одноголосно підтверджують інформацію 
про значну поширеність цього стану в досліджуваній 
когорті населення [16]. Приблизно такий же відсоток 
вищезазначеної супутньої патології був виявлений у 
хворих із СН-нФВ: неалкогольна жирова хвороба пе-
чінки встановлена у 45,9% пацієнтів, ХХН  – у 26,2%, 
порушення функції щитоподібної залози – у 21,3%, 
анемія – у 4,9% відповідно (таблиця 4).

За результатами аналізу проведених раніше до-
сліджень поширеність серцево-судинних захворю-
вань у хворих на ХСН була також високою, у половини 
пацієнтів встановлено ФП (48-60%), АГ (52-78%) та ІХС 
(54-60%). Супутні захворювання також були частими: 
30-44% пацієнтів мали хронічну хворобу нирок, 17-
29% – ХОЗЛ, у 24-37% – діагностовано ЦД, деменція 
складала від 26 до 38% [3, 15].

Висновки. 
Хронічна серцева недостатність ішемічної етіоло-

гії достовірно частіше зустрічалась у чоловіків у по-
рівнянні з жінками – 68,1% та 31,9% (t=8,07, p<0,001) 
та для жінок був характерний старший вік на момент 
госпіталізації.

Хворі на ХСН зі зниженою ФВ та помірно зниже-
ною ФВ достовірно частіше в анамнезі мали інфаркт 
міокарду (СН-збФВ – 17,6% хворих, із СН-пзФВ та із 
СН-нФВ – 31,4% та 31,1% відповідно (t=2, p<0,05), при 
цьому  артеріальна гіпертензія достовірно частіше 
зустрічалась у хворих із СН-збФВ – 92% (р<0,05). 

Найбільшу частину в структурі позасерцевої ко-
морбідності у хворих на ХСН складає неалкогольна 
жирова хвороба печінки – 44,4% та хронічна хвороба 
нирок, яка відмічається у 22,2% хворих.

Раннє виявлення та урахування екстракардіаль-
ної коморбідності у пацієнтів на ХСН дозволяє про-
гнозування перебігу та виникнення серцево-судин-
них ускладнень. 

Перспективи подальших досліджень. 
Отримані результати свідчать про необхідність 

розробки ефективних алгоритмів ведення пацієнтів 
із ХСН та коморбідною патологією, спрямованих на 
покращення прогнозу та якості життя у даної катего-
рії хворих.
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ХРОНІЧНА СЕРЦЕВА НЕДОСТАТНІСТЬ ІШЕМІЧНОГО ГЕНЕЗУ: ГЕНДЕРНІ ОСОБЛИВОСТІ ТА КОМОРБІДНІ 
СТАНИ

Ханюков О. О., Сапожниченко Л. В.
Резюме. Супутні захворювання та статеві відмінності відіграють важливу роль у хронічній серцевій не-

достатності (ХСН). Однак невідомо, чи відрізняється розповсюдженість супутніх захворювань у пацієнтів із 
хронічної серцевої недостатності в залежності від фракції викиду лівого шлуночка у чоловіків і жінок.

Метою даного дослідження було проаналізувати гендерні особливості та поширеність супутніх захворю-
вань у пацієнтів із хронічною серцевою недостатністю в залежності від фракції викиду лівого шлуночка.
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Методи. Обстежено 216 хворих на хронічну серцеву недостатність, основним етіологічним фактором якої 
була ішемічна хвороба серця. Вивчено гендерні особливості, серцеву та позасерцеву коморбідність залежно 
від фракції викиду лівого шлуночка.

Результати. Хронічна серцева недостатність ішемічної етіології достовірно частіше зустрічалася у чолові-
ків порівняно з жінками – 68,1% та 31,9%, при цьому жінки на момент госпіталізації були старшими. Виявлено, 
що в підгрупі ХСН зі зниженою фракцією викиду та помірно зниженою фракцією викиду було більше чолові-
ків, а в підгрупі зі збереженою фракцією викиду переважали жінки. Пацієнти з серцевою недостатністю зі зни-
женою фракцією викиду й помірно зниженою фракцією викиду достовірно частіше в анамнезі мали інфаркт 
міокарда (зі збереженою фракцією викиду – 17,6%, помірно зниженою фракцією викиду і зниженою фракці-
єю викиду – 31,4% та 31,1% відповідно) та мали метаболічні порушення.  У пацієнтів зі збереженою фракцією 
викиду лівого шлуночка достовірно частіше зустрічалася артеріальна гіпертензія (92% (р<0,05). Позасерцева 
коморбідність у пацієнтів із ХСН зі зниженою фракцією викиду представлена хронічною обструктивною хво-
робою легень – 13,1%, застійною пневмонією – 6,6% та інсультом/транзиторною ішемічною атаку в анамнезі 
– 11,5%. У пацієнтів із ХСН з помірно зниженою фракцією викиду, порівняно з хворими зі збереженою фрак-
цією викиду, частіше зустрічалась неалкогольна жирова хвороба  печінки – 51,9%; хронічна хвороба нирок  і 
порушення функції щитоподібної залози – 27,1% й 24,3% відповідно та анемію, поширеність якої склала 4,3%.

Висновки. Отримані результати підтверджують і доповнюють відомі дані щодо поширеності хронічної сер-
цевої недостатності, гендерної різниці та впливу супутніх захворювань на клінічний стан і прогноз хворих на 
хронічну серцеву недостатність.

Ключові слова: хронічна серцева недостатність, фракція викиду, лівий шлуночок, коморбідність.

CHRONIC HEART FAILURE OF ISHEMIC ETIOLOGY: GENDER DIFFERENCES AND COMORBIDITIES
Khaniukov O. O., Sapozhnychenko L. V.
Abstract. Comorbidities and sex differences play a major role in chronic heart failure (CHF). However, it is un-

known whether the prevalence of comorbidities differs between heart failure with preserved ejection fraction, 
mildly reduced ejection fraction, and reduced ejection fraction in men and women.

The aim of this study was to analyze the gender characteristics and prevalence of comorbidities in patients with 
chronic heart failure based on their left ventricular ejection fraction. 

Methods. We examined 216 patients with chronic heart failure, whose main etiological factor was ischemic heart 
disease. The gender features, cardiac and extracardiac comorbidity depending on the ejection fraction of the left 
ventricle were studied. 

Results. Chronic heart failure of ischemic etiology was significantly more common in men compared with women – 
68.1% and 31.9%, while women were older at the time of hospitalization. It was found that there were more men in the 
subgroup of heart failure with reduce ejection fraction and mid-range ejection fraction, while women predominated 
in the subgroup of preserved ejection fraction. Patients with heart failure with reduce ejection fraction and mid-range 
ejection fraction significantly more often suffered myocardial infarction (with preserved ejection fraction – 17.6%, mid-
range ejection fraction and reduce ejection fraction – 31.4% and 31.1%, respectively) and had metabolic disorders. 
Patients with preserved ejection fraction of left ventricular had significantly more often arterial hypertension and it fig-
ured 92% (p<0.05). Extracardiac comorbidity in patients with heart failure with reduce ejection fraction is represented 
by chronic obstructive pulmonary disease – 13.1%, congestive pneumonia – 6.6% and a history of stroke / transient 
ischemic attack – 11.5%. In patients with heart failure with mid-range ejection fraction, compared with patients with 
preserved ejection fraction, non-alcoholic fatty liver disease was more frequent – 51.9%; renal and thyroid dysfunc-
tions – 27.1% and 24.3%, respectively, and anemia, the prevalence of which was 4.3%.

Conclusions. The obtained results confirm and supplement the known data about the prevalence of chronic 
heart failure, sex difference, and impact of comorbidities on the clinical status and prognosis that patients with 
chronic heart failure.

Key words: chronic heart failure, ejection fraction, left ventricle, comorbidity.
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