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АКТУАЛЬНА ПРОБЛЕМА СУЧАСНОЇ МЕДИЦИНИ: «ПРО НАДМІРНЕ 
ЛІКУВАННЯ, БЕЗ ЯКОГО МОЖНА ОБІЙТИСЯ»

Укладач А.М. Кравченко д. м. н., завідувач наукового відділу внутрішньої медицини Державної наукової установи «Науково-
практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, м. Київ, Україна

Нещодавно в МеdScape (Physicians of the Year 
2019: Best and Worst) була опублікована інформація 
про найкращих і найгірших лікарів 2019 року. Серед 
низки лікарів та вчених, кого відзначили у списку 
найкращих були: Мохаммед Абдул- Мугни, який бо-
ровся з епідемією холери в Ємені, Генрі Лінч – пер-
ший дослідив спадкову форму колоректального раку, 
яку назвали «синдром Лінча», Дональд Ліндберг – 
попередній директор Національної медичної бібліо-
теки отримав титул «Головний державний діяч краї-
ни по компютерам і медицині» за внесок у розвиток 
компютерних технологій в системі охорони здоров’я, 
включаючи створення PubMed і надання безкош-
товного доступу до результатів клінічних випробу-
вань (ClinicalTrials.gov) та багато інших. Разом з тим, 
до списку найгірших лікарів увійшли понад 50 лікарів 
однієї з Чікагських лікарень, які були звільнені за по-
рушення лікарської таємниці, окремі лікарі за шахрай-
ські злочини в т. ч. Джозеф Галічія – лікар- кардіолог, 
який дав згоду заплатити 5,8 млн. дол. США за знят-
тя обвинувачень у тому, що він і його медична група 
«Galichia» виставили рахунки за процедури стенту-
вання, які були непотрібні.

З розвитком медичних технологій і збільшенням 
у популяції частки осіб з мультіморбідною патологією 
питання вибору методу лікування і пріоритетності, 
послідовності застосування кожного з методів стає 
все більш складним. Далеко не всі сучасні хірургічні 
та ендоваскулярні методи лікування застосовуються 
при життєво небезпечних станах і з метою збільшення 
тривалості життя. У пацієнтів з множинною патоло-
гією особливо важко визначити співвідношення ко-
ристі і ризику. Про актуальність цієї проблеми свід-
чать і нещодавно опубліковані результати наукових 
досліджень. Так, у листопаді 2019 року в «American 
Journal of Medicine», (doi: https://doi.org/10.1016/j.
amjmed. 2019.11.010) представлені результати дослі-
дження ISCHEMIA, яке показало, що інвазивний 
підхід до пацієнтів з ішемічною хворобою серця від 
помірного до тяжкого ступеня істотно не знижує су-
купну кінцеву точку інфаркту міокарда, серцево- 
судинної смерті, госпіталізації з приводу нестабільної 
стенокардії або серцевої недостатності і зупинки серця 
в порівнянні з консервативною медичною стратегією. 

Кінцеві точки інфаркту міокарда, смерті від серцево- 
судинних захворювань і смерті від усіх причин також 
не розрізнялися між групами лікування. На думку 
вчених це дослідження може змінити кардіологічну 
практику і надає суспільству новий важливий спосіб 
зрозуміти атеросклеротичну хворобу серця. Нагада-
ємо, що і до отримання результатів ISCHEMIA були 
окремі дослідження, які не показали зниження часто-
ти інфаркту міокарда або смерті при застосуванні ін-
вазивної стратегії при умові проведення оптимальної 
медикаментозної терапії. В дослідження ISCHEMIA 
включали пацієнтів зі значними клінічними проява-
ми ІХС, які в реальному житті, як правило, направ-
ляються в лабораторію катетеризації для проведення 
процедури реваскуляризації. Науковці також відзна-
чили, що у пацієнтів із атеросклеротичним уражен-
ням трьох коронарних артерій частота випадків вище, 
ніж у пацієнтів із стенозом однієї артерії, але і у них 
жодних переваг інтервенційного підходу не було ви-
явлено. Дослідження ISCHEMIА показує, що за-
стосування комплексної медикаментозної терапії, 
яка застосовується при ІХС і включає модифікацію 
способу життя, прийом основних груп медикаментів 
і відмова від куріння є ефективним. Понад 95% па-
цієнтів похилого віку з коронарною хворобою були 
живі упродовж періоду спостереження більше 3 років. 
Результати даного дослідження ISCHEMIА не означа-
ють, що застосування стентів і проведення операцій 
АКШ не грають ніякої ролі. Це лише означає, що при 
лікуванні хронічної ішемічної хвороби серця, на пер-
шому етапі оптимальним є застосування комплексу 
заходів, що включає боротьбу з основними фактора-
ми ризику та медикаментозного лікування захворю-
вання, при цьому більшість пацієнтів мають хороші 
результати (http://www.webcardio.org.).

Сьогодні Україна знаходиться на етапі реформу-
вання системи охорони здоров’я, змінюються механіз-
ми фінансування галузі, її структура і підходи до на-
дання медичної допомоги на різних рівнях. В останні 
роки широко впроваджуються інтервенційні та опе-
ративні методи лікування ІХС і перш за все, гостро-
го коронарного синдрому, що безумовно є великим 
досягненням вітчизняної кардіології. Разом з тим, 
багаторічний досвід, результати наукових досліджень 
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та аналіз літературних джерел, які присвячені проблемі 
застосування високотехнологічних методів лікуван-
ня, їх вартості, ефективності та доцільності застосу-
вання, що проведені у високо розвинутих країнах, 
вказують на низку проблем на які слід звернути увагу 
та запобігти повторенню помилок і необґрунтованих 
фінансових витрат.

Про актуальність цієї проблеми йдеться у виступі 
видатного американського кардіолога Бернарда Ла-
уна, який народився 7 червня 1921 року в родині ра-
бина у Литві, а в 1935 р. сім’я переїхала в США, де він 
вивчав медицину в найпрестижніших університетах. 
Він винайшов дефібрилятор на постійному струмі 
та кардіовертер, виявив протиаритмічні властивості 
лідокаїну і впровадив ці ліки в кардіологічну практи-
ку. Результатом його досліджень стали багато ново-
введень в медицині, зокрема, створення коронарних 
відділень в лікарнях. Його роботи зробили можли-
вими і безпечними сучасну кардіохірургію. У 1985 р. 
Б. Лаун спільно з Є. І. Чазовим отримав Нобелівську 
премію світу за створення ними організації «Лікарі 
світу проти атомної війни». Нижче наводимо пере-
клад його виступу в 2012 році на конференції «Про 
надмірне лікування, без якого можна обійтися». Вра-
ховуючи майже 70-ти річний досвід лікарської прак-
тики вченого, багато його думок, висновків та порад 
будуть корисними для молодих лікарів.

Ось про що говорив Б. Лаун: «З самого початку 
своєї медичної кар’єри я боровся з загальноприйня-
тою системою охорони здоров’я. Моя опозиція ча-
стково була викликана надмірним лікуванням. Праг-
нення до непотрібних втручань видається мені свого 
роду незаконнонародженою дитиною технологічного 
прогресу в наше століття ринкової медицини». Врахо-
вуючи, що півстоліття тому надмірне лікування було 
«струмочком», то зараз це «повноводна ріка». Уперше 
непотрібне і тому надмірне лікування, з яким я зу-
стрівся в свої молоді роки, не було пов’язано з тех-
нологічним прогресом. Воно полягало в найсуворі-
шому постільному режимі упродовж 4-6 тижнів для 
пацієнтів з гострим інфарктом міокарда. Це можна 
було порівняти з середньовічними тортурами. Воно 
сприяло виникненню депресії, пролежнів, важких 
запорів, флебітів, смертельної легеневої емболії і ба-
гатьох інших ускладнень. Що було ще гірше, воно 
збільшувало ішемію серця і сприяло виникненню 
злоякісних серцевих аритмій. Лікарі усвідомлювали 
ці небезпеки, але вважали, що треба захистити па-
цієнтів від розриву серця, який може виникнути від 
надмірної активності.

Чудовий клініцист госпіталю Бригама в Босто-
ні С. А. Левайн (S. A. Levine), мій учитель і наставник, 
був переконаний, що хворі будуть краще одужувати, 
якщо утримувати їх в комфортабельних кріслах. Але 
він не був готовий порушити сформовану практику. 

За його ініціативи в 1951 році я почав таке досліджен-
ня. Спочатку персонал лікарні був категорично проти. 
Мене навіть жартівливо вітали нацистським салютом 
«Siеg Heil Hitler!». Але незабаром вони стали моїми 
завзятими прихильниками. Поліпшення було вража-
ючим. Смертність в госпіталі від гострого інфаркту 
зменшилась більш, ніж на половину, зменшилася де-
пресія, легеневі емболії зникли майже зовсім, термін 
перебування пацієнтів у лікарні помітно скоротився, 
реабілітація і повернення на роботу стали проходити 
швидше. Я не знаю жодного кардіоваскулярного захо-
ду, який з тих пір так би покращив результати лікуван-
ня ішемічної хвороби серця, як ця зміна, викликана 
простим здоровим глуздом. У 1952 році ми опубліку-
вали дві статті про наші результати. Вони не викли-
кали жодного коментаря – краще просто забути про 
ганебну оману. Зауважу, просто як примітка до всієї 
цієї історії, що не має найменшого доказу на користь 
надмірно тривалого постільного режиму.

Усвідомлення того, що нові технології стимулю-
ють надлишкове лікування прийшло разом з введен-
ням в практику імплантаціїї водіїв ритму в 1960-х 
роках. У порівнянні з колегами, я імплантував в три 
рази менше та інактивував приблизно таку ж кіль-
кість. Втім, водій ритму був дрібницею в порівнянні 
з тим, що було потім.

Проблема надмірного лікування стала круто на-
ростати після того, як Фаволоро в Клівленда клініці 
відкрив нові горизонти, здійснивши коронарне шун-
тування. За ним були нові технічні інновації, спочат-
ку ангіопластика, а потім і стентування вінцевих ар-
терій. За 30 років, що минули з публікації Фаволоро, 
число реваскуляризації перевищило за один мільйон. 
Нині більшість молодих кардіологів з новеньким ди-
пломом є завзятими прибічниками хірургічних спо-
собів лікування.

Проте в той же самий час відбулися значні змі-
ни в медикаментозному лікуванні коронарної хво-
роби. Я маю на увазі впровадження ефективних 
гіпотензивних засобів в 1940-ві роки, створення 
бета блокаторів на початку 1960-х, а потім з’яви-
лося все більше ефективних засобів, що знижують 
ліпіди крові. Величезним прогресом було встанов-
лення факторів ризику, що сприяють прогресу-
ванню коронарної хвороби, які пов’язані, в першу 
чергу, зі способом життя. У розумному суспільстві 
профілактична медицина повинна фінансуватися 
в першу чергу і бути в центрі уваги лікарів. Замість 
цього колосальні грошові потоки потекли в бік но-
вих технологій. Стрімке збільшення числа реваску-
ляризації не спирається на досить надійні клінічні 
докази. Перше рандомізоване дослідження CASS 
опубліковане через 16 років після Фаволоро, зовсім 
не підтримало ентузіазм і звуки переможних труб 
інтервенціоністів. Але замість того, щоб притримати 
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безвідповідальну і надмірну активність, ескалація 
коронарних втручань продовжилась.

Виправдання реваскуляризації засноване на твер-
дженнях, які обґрунтовують зменшення смертності, 
зменшення числа інфарктів міокарда та покращен-
ня якості життя. До кінця 1960-х років я з’ясував, що 
у більшості пацієнтів ішемічна хвороба серця є ста-
більним станом і не вимагає ні термінової реваску-
ляризації, ні навіть планової. Я був впевнений, що 
дослідження цієї проблеми буде уcкладнено, якщо 
пацієнт госпіталізований. Тому я заснував клініку 
Лауна. Майже відразу ж ми почали дослідження. Ми 
збиралися рандомізовати хворих, які зазнали ангіо-
графії на групу, що підлягає реваскуляризації, і на гру-
пу лікарської терапії. Але дослідження довелося пе-
рервати ще до того, як воно почалося. Після того, 
як лікарі- інтервенціоністи і всі співробітники пові-
домляли в похмурих фарбах пацієнту про жахливу 
анатомію його коронарних судин, кожен хворий на-
полягав на оперативному лікуванні. Коронарна ангі-
ографія виявилася свого роду направляючою лійкою 
для інтервенцій. Її головним завданням було показа-
ти хірургу де знаходиться звужена коронарна артерія. 
Для того, щоб зменшити число коронарних втручань, 
слід було обійтися без коронарної ангіографії. Ми ви-
рішили довго спостерігати за пацієнтами з множин-
ними ураженнями коронарних судин, не вдаючись 
до коронарної ангіографії. Упродовж наступних 35 
років ми опублікували 4 дослідження, що включили 
близько однієї тисячі пацієнтів в солідних медичних 
журналах. Результати виявилися на дивовиж стабіль-
ними. Серйозні серцеві епізоди траплялися виключно 
рідко, річна смертність дорівнювала приблизно 1,0%. 
Ми направили на реваскулярізацію в епоху шунтуван-
ня 1,1% хворих на коронарну хворобу в рік, а в епоху 
стентування близько 5%. Оскільки більшість наших 
пацієнтів приходили до нас з метою, щоб отримати 
другу думку, то майже всі вони зазнали б реваскуляри-
зації. Я повторю ще раз. Упродовж будь-яких 5 років 
ми направили на реваскуляризацію менше, ніж 30% 
хворих з множинним ураженням коронарних судин. 
Наше консервативне лікування було індивідуалізова-
ним. Ми наполегливо боролися з факторами ризику. 
Ми стимулювали оптимізм. Ми займалися соціаль-
ними і сімейними проблемами. Ми обговорювали 
значні психосоціальні стреси. Ми мінімізували на-
правлення пацієнтів до інших фахівців. Головне, лі-
карі витрачали багато часу на вислуховування, спри-
яючи, таким чином, довірі і прихильності до наших 
порад зі зміни стилю життя. Ми намагалися зробити 
якомога більше для хворої людини і якомога менше 
з самим пацієнтом. Зазвичай кажуть, що важливою 
причиною, яка змушує лікарів вдаватися до надмір-
ного лікування є страх перед юридичним пересліду-
ванням. Клініка Лауна з її мінімалістською стратегі-
єю повинна була б бути завалена судовими позовами, 

оскільки ми часто відхилялися від загальноприйнятих 
норм та не дотримувалися загальноприйнятих стан-
дартів. Але за останні сорок років на нас жодного 
разу не подали в суд за те, що ми позбавили пацієнта 
з коронарною хворобою процедури реваскуляризації. 
І все ж ми залишаємося слабким голосом меншості. 
Наші спостереження були проігноровані більшістю 
кардіологів. Це не пов’язано з тим, що в наших дослі-
дженнях не було рандомізації. Великі рандомізовані 
дослідження від CASS до Courage теж не позначили-
ся на частоті хірургічних втручань.

Досвід клініки Лауна вказує на загальновизнану 
кризу охорони здоров’я США. Політики і експерти 
охорони здоров’я пов’язують цю кризу з непомірним 
зростанням цін. На мою думку, криза ця не фінансова, 
вона набагато глибше, ніж просто економічна. Упро-
довж останнього півстоліття лікарі все більше відда-
ляються від пацієнтів. Слід звернути увагу на чотири 
моменти, добре відомі вам.

1.  Якщо перебувати поза госпітальних стін, то ві-
дразу стає зрозуміло, що проблеми, які змушують 
людину звернутися до лікаря, є, здебільшого, ма-
лозначними. Вони викликаються повсякденними 
життєвими труднощами. Вони не передбачають 
виникнення серйозної хвороби. Вони вилікову-
ються самі по собі з часом. У цьому головна при-
чина, що гіппократична медицина протрималася 
майже 2000 років.

2.  Ретельно зібраний анамнез і сумлінне фізикальне 
обстеження дають можливість з’ясувати суть про-
блеми у переважної більшості пацієнтів.

3.  Велика кількість клінічної інформації є епідемі-
ологічною та статистичною. Але статистичний 
факт – це не те ж саме, що індивідуальна істина. 
Результати, навіть якщо вони засновані на масо-
вих дослідженнях, можуть не відноситись до да-
ного індивідуального пацієнта. Кожна людина 
не тільки відрізняється від інших, вона відрізня-
єтьчся по-своєму.

4.  Чим більше витратить лікар на хворого на самому 
початку, тим більше економічно вигідним виявить-
ся результат, і тим більше задоволеним залишить-
ся хворий. Кількість направлень на консультації 
до фахівців і кількість технологічних процедур 
знаходяться в зворотній залежності від часу, про-
веденого з пацієнтом, особливо під час первинно-
го огляду.

Шістдесят років лікування навчили мене, що 
збирання анамнезу, особливо вислуховування паці-
єнта є квінтесенцією лікарської професії. Вислухати 
хворого належним чином – це майстерність, це мис-
тецтво, це серцевина медичного професіоналізму. 
Збирання анамнезу – це щось набагато більше, ніж 
з’ясування ключових елементів діагнозу. Це основа 
для створення довіри. Я глибоко переконаний, що 
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з усіх тих наук, яким навчають майбутніх медиків, 
ніщо не є настільки важким для засвоєння, як мисте-
цтво вислухати хвору людину. Якщо лікар не вислухає 
пацієнта, виникає багато негативних наслідків. Якщо 
часу мало, то лікар лікує головну скаргу. Але головна 
скарга є всього на всього як би вхідним квитком, і ча-
сто вона не пов’язана з тим, що насправді турбує паці-
єнта. Якби ви стали театральним критиком, то було б 
нерозумно написати рецензію на п’єсу, ґрунтуючись 
тільки на тій мізерній інформації, яка є на вхідно-
му квитку. І тим не менше, саме так вчиняють лікарі 
занадто часто. Лікування ключової скарги зазвичай 
веде до непотрібних і дорогих втручань. Якщо клю-
чова скарга не має відношення до того, що в дійс-
ності турбує хвору людину, будь-яке ваше лікування 
виявиться марним. В результаті кількість ліків, що 
прописуються збільшиться, оскільки на кожну нову 
скаргу лікар відповідає новими засобами. Якщо ліка-
рі не приділяють вислуховуванню хворого достатньо 
часу, вони стають свого роду стрілочниками, що на-
правляють пацієнта до різних спеціалістів, а хворий 
стає просто набором погано функціонуючих деталей, 
які ремонтують різні фахівці. Замість інтересу до хво-
рої людини лікаря цікавить тільки хвороба. Людя-
ність перестає бути частиною зустрічі лікаря і хворої 
людини. Незадоволення пацієнта таким візитом по-
гіршує симптоми і несприятливо впливає на резуль-
тат. Це стимулює пошуки в інтернеті причин хвороби 
з метою самолікування і звернення до інших лікарів 
за іншою думкою. Коли лікар не слухає, то вся його 
увага зосереджена тільки на гострих і невідкладних 
станах пацієнта.

Ну, а оскільки профілактика – це найефектив-
ніший підхід до хвороби – вимагає часу, то про неї 
часто забувають. Незначна роль, яку відводять попе-
реджувальним заходам – ось головний недолік нашої 
погано функціонуючої системи охорони здоров’я. 
Підтримка суспільством здорового способу життя 
фінансується погано. Велика кількість грошей ви-
діляється на хронічні хвороби, коли вони проявля-
ються у вигляді гострого захворювання. Профілак-
тика – це база здорової системи охорони здоров’я, 
хоча і розхвалюють в моральних проповідях, зазвичай 
виявляється «другою скрипкою», а на першому місці 
чути барабанний бій госпітального лікування. Це су-
перечить здоровому глузду і позбавлене економічного 
обґрунтування. У той же час є численні переконливі 
приклади, які показують ефективність громадських 
програм, що фінансуються урядами, з профілакти-
ки серцево- судинних захворювань. У 1972 році Фін-
ляндія займала перше місце в світі по смертності від 
серцево- судинних захворювань. Фінський уряд став 
фінансувати широкомасштабні програми, які зна-
йомили населення з факторами ризику. Це сприяло 
загальнодоступності молочних продуктів з низьким 
вмістом жиру; було введено законодавство щодо об-

меження куріння; був введений контроль за харчовою 
цінністю шкільних сніданків. Через чверть століття 
серцево- судинна смертність в Фінляндії впала на 75%. 
Іншим вражаючим прикладом є Польща. У 1990, коли 
упала залізна завіса, Польща відкрила торгівлю із За-
ходом і збільшила імпорт фруктів та овочів. Уряд та-
кож припинив заохочувати надмірне споживання сала 
і вершкового масла. Вже через десять років серцево- 
судинна смертність впала на третину.

Я переконаний, що якщо лікарі будуть приді-
ляти достатньо часу для вислуховування пацієнтів 
і направляти свої зусилля по випробувальній дорозі 
профілактики, то витрати на медицину значно ско-
ротяться. Однак обидва ці заходи сьогодні нехтують-
ся. Охорона здоров’я стає ринком. Головним чин-
ником, що викликає ці дефекти, є переважання сил 
ринку, які стимулюють і навіть змушують індустріалі-
зувати лікувальний процес. Сутністю індустріалізації 
є зменшення вартості завдяки більшій ефективності 
виробництва, тобто зменшення часу, потрібного для 
виготовлення одиниці продукції. Продуктивність 
збільшують шляхом прискорення конвеєра і заміню-
ючи дорогу людську працю технологічними іннова-
ціями, особливо роботами. Той продукт, виробляти 
який невигідно, виробляти не будуть, навіть якщо він 
соціально корисний. Однією з перших жертв цього 
процесу виявилося вислуховування пацієнта. Воно 
займає багато часу, а платять за нього не багато. Ось 
чому воно стало коротким, обмеженим, часто від ньо-
го повністю відмовляються. В результаті, хворий за-
лишався розчарованим, а лікар – погано поінформо-
ваним. Наслідки для всього процесу лікування були 
руйнівними. Прагнення збільшити продуктивність, 
індустріалізація перевела центр уваги на ефектив-
ність, на конкуренцію, на зменшення витрат. Інду-
стріальної ефективності домагаються зменшенням 
часу контакту з лікарем загальної практики і частим 
використанням вузьких фахівців. У такій системі охо-
рони здоров’я лікарі стають постачальниками послуг, 
пацієнти – покупцями послуг, госпіталі – фабрика-
ми і головними одержувачами доходу. Прагнення все 
лікувати медикаментами і надмірне лікування – ось 
основна ознака ринкової системи. В результаті хво-
рий перетворюється на «купу погано функціоную-
чих частин», а людську гуманну складову медицини 
розмелюють м’ясорубкою новітніх технологій. Чим 
більше пацієнта перетворюють просто в склад дета-
лей, тим більшим стає марнослів’я, на якому трима-
ється вся система.

Ринкова медицина націлена на отримання до-
ходу, точно так же, як і будь-який інший бізнес. Від-
мовляти в лікуванні тим, хто не може його сплатити, 
і надмірно лікувати людей із матеріальними можли-
востями – це надійні чинники збільшити дохід, варто 
відмітити надмірну цілеспрямованість ведення цього 
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бізнесу. Для того, щоб вижити, людина з хорошими 
намірами повинна поступитися тиску ринку або ж 
припинити свою справу. Це добре висловив знаме-
нитий економіст Мільтон Фрідман: «Мало що може 
так ґрунтовно підірвати основи нашого вільного су-
спільства, як рішучість наших чиновників забезпечи-
ти акціонерів максимальним доходом». У будь-якому 
бізнесі головною метою є отримання прибутку. Добрі 
наміри і благородні принципи не обов’язкові. Я вва-
жаю, що ринок – це не вирішення проблеми. Більше 
того, він є важливою частиною усієї проблеми, яку 
треба вирішити.

Моя незгода з медициною, якою управляють 
закони ринку, має більш глибоку причину, ніж одна 
економіка. У демократичному суспільстві лікування 
повинно бути правом, а не привілегією. Йдеться про 
основні моральні принципи. Медицина є покликан-
ням. За своєю суттю – це моральний акт, заснований 
на довірі між професіоналами – лікарями і пацієн-
тами. Найперша місія клініциста – це лікувати, до-
глядати за хворими, захищати немічних і працювати 
на користь загального благополуччя. Центральне міс-
це у взаєминах між лікарем і пацієнтом – це переко-
нання, що потреби хворого, а не інтереси інших осіб, 
завжди повинні стояти на першому місці. У медицині 
панує моральний імператив: допомагати хворому і ні-
коли не шкодити йому. Такий імператив можна знай-
ти на ринку. Там панує правило CAVEAT EMPTOR – 
покупець, будь обережний. Порожня риторика, що 
«пацієнти на першому місці» – це всього на всього 
ринковий виверт. Лікувати, щоб отримувати прибу-
ток є поєднанням несумісних понять. Як тільки ви 
починаєте лікувати просто для того, щоб отримувати 
прибуток, ви негайно позбавляєте медицину істинної 
турботи про хвору людину. Це моральне протиріччя 
неможливо виправити. Ми говоримо про непотрібне 
або надмірне лікування просто як про нерозумну фі-
нансову операцію. Але надмірне або непотрібне ліку-
вання шкодить пацієнту, порушуючи тим самим пер-
ший принцип медицини PRIMUM NON NOCERE.

Це нагадує мені епізод з Мобі Діка Германа Ме-
лвілла. Капітан Ахаб в момент болісного осяяння ви-
гукує: «Всі мої кошти розумні, божевільні мої мотиви 
і мета». Куди ми йдемо? Будь-яке завдання стає здійс-
неним після того як показано, що воно здійснене. 
Пробігти милю за 4 хвилини вважалося неможливим, 
поки не знайшовся спортсмен, який зробив це. Нині 
це загальноприйнятий норматив. Отже, спочатку по-
відомлю гарну новину. Навіть в нашій несприятливій 
ситуації все ж можливо значно скоротити надмірне 
лікування. Уже понад 40 років клініка Лауна обходить-
ся мінімумом кардіоваскулярних інтервенцій. Інши-
ми словами, це можливо, і ми здійснили це! Погана 
новина – це нудотні дебати політиканів про медици-
ну, що струшують Америку. Коли я був студентом 70 

років тому, загальне страхування здоров’я здавалося 
таким близьким. Був навіть прийнятий закон про це, 
але його заморозили через війну. Щоб зберегти до-
статню кількість робочої сили, промисловість пере-
водила частину заробітної плати на потреби охорони 
здоров’я. Але і досі ми страждаємо від непередбаче-
них наслідків угоди Фауста з дияволом. Нам треба 
повернутися назад. Програма Медікер виявилася 
значним кроком вперед щодо поліпшення здоров’я 
людей похилого віку. Вона дає гідність людям похи-
лого віку. Вона функцьонує при меншому фінансу-
ванні, ніж ринкова охорона здоров’я.  Кожен повинен 
бути забезпечений, незважаючи на те, працює він чи 
ні. Це конституційне право кожного. Півзаходи те-
пер недостатні. Єдине страхування для системи типу 
Медікер, яка охоплює всіх – ось над чим треба пра-
цювати, щоб виправити становище в однієї п’ятої 
жителів населення від всієї економіки нашої країни. 
Це об’єднає всю націю, покращить надання медич-
ної допомоги, стримає зростання цін і зменшить мо-
ральну двозначність в роботі медиків.

Криза одночасно створює можливість для прове-
дення глибоких перетворень. Не треба заспокоювати 
себе півзаходами. Саморегуляція можливо допомагає 
у святих. Історія вчить, що зменшення спокус для 
поганих вчинків і стимулювання добрих і розумних 
заходів набагато ефективніше.

Створення просто більш справедливої системи 
надання медичної допомоги вирішити численну низку 
інших важких питань. Ще не замінена система «гоно-
рар за послугу», ми не зможемо відновити центральне 
місце пацієнта в лікувальному процесі і не зменши-
мо домінування плати над лікуванням. Вирішальним 
і кінцевим критерієм є те, що найкраще для даного 
пацієнта з усіма його особливостями. За 55 років своєї 
практики я пригадую лише одного пацієнта, який на-
полягав, щоб йому зробили коронарну ангіографію. 
Пацієнти, які повністю інформовані, але довіряють 
своїм лікарям, не наполягають на тестах або процеду-
рах. У надмірному і непотрібному лікуванні пацієнт 
є жертвою, а не ініціатором. Щоб створити систему 
лікування з людським обличчям потрібна рішуча пе-
ребудова навчання майбутніх лікарів. Вміння при-
вернути особливу увагу щодо спілкуватися з хворою 
людиною повинно враховуватися в якості базисно-
го елемента протягом усіх чотирьох років навчання. 
Подальша медична освіта повинна субсидуватися. 
Здоров’я нації є нерозривною частиною національної 
безпеки. Це дозволить зменшити надмірне прагнення 
до спеціалізації і полегшити питання, пов’язані з ко-
лосальною заборгованістю студентів.

Але під кризою охорони здоров’я ховається 
ще більш глибокий феномен. Він пов’язаний з про-
гресуючим вторгненням ринку в усі сфери людської 
діяльності. Результатом є спотворення базисних люд-
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ських цінностей і розрив тих зв’язків, які сприяють 
життю суспільства. Ми, медики, які займаються нау-
кою заради здоров’я і благополуччя всіх людей, повин-
ні бути на передовій лінії боротьби за повагу до люд-
ської гідності і людського життя. Починати це треба 
з вислуховування пацієнта. Ще одна, заключна думка. 
Приблизно три десятиліття тому маленька група меди-
ків сприяла історичному перевороту. Вони виступили 
проти накопичення ядерної зброї, здатної кілька ра-
зів знищити весь світ. Вони вважали, що в сучасному 
суспільстві немає більш потужної сили, здатної зро-
бити такий переворот, ніж освідчені розгнівані люди. 
Ця армія Гідеона (біблійний герой), пристрасно за-
хоплені лікарі, дала зрозуміти мільйонам, що в разі 
ядерної війни медицина допомогти не зможе. Вони 
вважали, що у двох наддержав є тільки дві можливо-

сті: або співіснувати разом, або загинути разом. Вони 
запропонували людству рецепт порятунку. Залучен-
ня мільйонів людей до цього руху змусила уряди по-
чати серйозні переговори, які врешті-решт підняли 
цей Дамоклів меч.

На даний час перед нами, медиками, стоїть ви-
клик виправити становище в нашому «власному домі». 
Ми повинні запропонувати нашій нації рецепт щодо 
здорового способу життя. Будь-яка людина заслуговує 
шанобливого, індивідуалізованого і доступного ліку-
вання. У той же час ми повинні переконати широкий 
загал, що наші принципи відповідають розумному 
використанню резервів нашої країни, які обмежені. 
Я завжди вірив, що ті, хто бачать «невидиме», можуть 
зробити неможливе.»

Інформація про авторів знаходиться на сайті http://www.cp-medical.com.
Дата надходження до редакції – 17.10.2019
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Резюме

Мета роботи –оцінитирівеньпоінформованостілікарів-терапевтівДНУ«НПЦПКм»ДУс
щодоішемічноїхворобисерця(іХс),обтяженоїкоморбіднимистанамидляподальшоїроз-
робкинавчальногомодуля«КоморбідністьухворихнаіХс:сучаснівимогидолікування».
Матеріали і методи. Врамкахкомплексногомедико-соціологічногодослідженнязвикорис-
таннямспеціальнорозробленоїанкетипроведеноанонімнеопитування48лікарівДНУ«НПЦ
ПКм»ДУс(7лікарівчоловічоїстатіта41–жіночоїстаті).Вікопитанихбуввід32до72років,
середній–53,1±1,17,середнійстажроботи27,8±1,35років.математичнаобробкавиконува-
ласьзвикористаннямстандартнихстатистичнихпакетівSTATISTICA6.0.
Результати дослідження та їх обговорення. Результатисоціологічногоопитуваннязасвід-
чили, що в цілому лікарі ДНУ «НПЦ ПКм» ДУс комплексно оцінюють стан здоров’я па-
цієнтів:97,9±2,1%респондентівзвертаютьувагунанаявністькоморбідноїпатологіїухворих
на іХс при призначенні обстеження і лікування. серед коморбідних станів найчастіше зу-
стрічаються:артеріальнагіпертензія,цукровийдіабет,хронічнийхолецистит,неалкогольна
жировахворобапечінки,остеохондрозхребта.Встановленовисокийрівенькомпетентності
лікарівщодокорекціїфакторівризикуухворихнаіХс:95,8±2,9%знихобговорюютьзпа-
цієнтаминаведеніпитання.Основніпитання,наякізвертаютьувагулікарі:припиненнятю-
тюнопаління(93,8±3,5%),контрольмаситіла (93,8±3,5%),дотриманнянеобхідногорівняфі-
зичноїактивності (87,5±4,8%),характерхарчування (83,3±5,4%),необхідністькорекціїрівня
артеріальноготиску(87,5±4,8%)тазагальногохолестерину(66,7±6,8%).
Висновки. Напідставіотриманихрезультатівсоціологічногодослідженнявизначенооснов-
ніположеннярозділівнавчальногомодуля«КоморбідністьухворихнаіХс:сучаснівимоги
долікування»,запровадженняякоговважаютьзадоцільне95,8±2,9%лікарів.

Ключові слова: безперервна професійна освіта лікарів, ішемічна хвороба серця, лікуван‑
ня, коморбідність.

ВСТУП

Лікування хворих на ішемічну хворобу серця 
(ІХС) залишається актуальною проблемою сучасної 
медицини. Вибір тактики лікування пацієнтів з ІХС 
значною мірою залежить від особливостей клінічного 
перебігу та коморбідної патології [3,13].

Актуальність проблеми коморбідних станів обу-
мовлена тенденцією до постаріння населення, що 

супроводжується збільшенням випадків хронічних 
захворювань, таких як цукровий діабет 2 типу, онко-
логічні захворювання, когнітивні порушення тощо 
[5,16,17]. Наявність множинних захворювань, що 
потребують медичних втручань, призводить до по-
гіршення загального стану здоров’я, зниження пра-
цездатності, має негативний вплив на якість та очі-
кувану тривалість життя пацієнтів [14,17], збільшує 
використання послуг системи охорони здоров’я – 
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візитів пацієнтів до лікаря, кількість госпіталізацій 
та обстежень – і пов’язаних з цим витрат.

За останні, принаймні 50 років, основна увага 
наукової спільноти була спрямована на управління 
окремими хронічними захворюваннями. Здебільшо-
го клінічні настанови та стандарти описують медичне 
втручання при ізольованих захворюваннях та клініч-
них станах. Як правило, наявність супутньої патології є 
критерієм вилучення пацієнта з наукових досліджень. 
Опублікований у 2012 році аналіз матеріалів рандомі-
зованих контрольованих досліджень Кохрейнівської 
бази (1944-2009 рр.) щодо лікування пацієнтів з хро-
нічними захворюваннями показав, що у 21% з цих до-
сліджень мали місце виключення за віком (13% з сер-
цевої недостатності, 31% з хронічним обструктивним 
захворюванням легень, 17% з цукровим діабетом (ЦД) 
2 типу та 18% з інсультом) [8]. Незважаючи на обме-
ження існуючих клінічних настанов, надання медичної 
допомоги пацієнтам з коморбідністю має відбуватися 
відповідно до сучасної доказової медицини. Саме тому, 
важливе значення має підвищення поінформовано-
сті лікарів з питань комплексної оцінки та лікування 
хворих з коморбідною патологією [1,7].

Мета роботи – оцінити рівень поінформовано-
сті лікарів- терапевтів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС щодо 
ІХС, обтяженої коморбідними станами для подальшої 
розробки навчального модуля «Коморбідність у хво-
рих на ІХС: сучасні вимоги до лікування».

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Першим кроком щодо інструментарію дослі-
дження стала розробка анкети медико- соціологічного 
опитування лікарів. Запитання анкети формувалися 
до відповідних підрозділів, структура: поєднаної па-
тології серед хворих на ІХС у ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС; 
участь лікарів терапевтичного профілю у профілак-
тичній роботі; обізнаність лікарів щодо медикамен-
тозного лікування; потреба у безперервній професій-
ній освіті та її наповнення.

Проведено анонімне анкетне опитування 48 лі-
карів терапевтичного профілю, які працюють в ДНУ 
«НПЦ ПКМ» ДУС (7 лікарів чоловічої статі та 41– 
жіночої статі). Вік респондентів коливався від 32 
до 72 років, середній – 53,1±1,17, середній стаж робо-
ти 27,8±1,35 років (від 7 до 50 років). Серед опитаних 
37 осіб складали лікарі- терапевти, середній вік яких 
становив 53,1±1,35, а середній стаж роботи 27,7±1,48. 
Група лікарів спеціалістів (кардіологів і ревматологів) 
склала 11осіб, середнім віком 53,0±2,50 та середнім 
стажем роботи 28,3±3,30. Результати опитування вне-
сені в комп’ютерну базу даних з використанням про-
грамного пакету Microsoft Excel. Математична обробка 
виконувалась з використанням стандартних статис-
тичних пакетів STATISTICA 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Важливість медико- соціального значення про-
блеми коморбідності та мультиморбідності у хворих 
з серцево- судинними захворюваннями (ССЗ) дове-
дена значною кількістю досліджень, які були узагаль-
нені нами на першому етапі підготовки до соціоло-
гічного опитування лікарів та опубліковані у вигляді 
літературного огляду [1]. Результати досліджень свід-
чать, що здебільшого лікарі почуваються недостатньо 
підготовленими щодо ведення пацієнтів з коморбід-
ною патологією і потребують комплексного навчання 
з урахуванням клінічних стандартів та набуття необ-
хідних компетенцій [9,19]. На сьогоднішній день нам 
не вдалося знайти єдиної методології щодо розробки 
навчально- методичних матеріалів стосовно комор-
бідних станів, але контентом для опрацювання ста-
ли такі програмні документи з організації медичної 
допомоги пацієнтам з множинними захворювання-
ми, як консенсус Американської асоціації геріатрів 
та Американської асоціації ЦД (Американської діабе-
тичної асоціації), опублікований у 2012 році [5], про-
грама Департаменту охорони здоров’я та соціальних 
служб США 2010 року [15], а також клінічні настанови 
NICE2016 року [16] і рапорт ВООЗ 2016 року, в якому 
обговорюються питання безпеки надання медичної 
допомоги за наявності коморбідності та мультимор-
бідності [17]. Найбільш важливими питаннями для 
підвищення поінформованості лікарів є вплив муль-
тиморбідної патології на рівень смертності, на загаль-
ний стан здоров’я та показники якості життя пацієн-
тів. Великого значення для прогнозу пацієнтів з ССЗ 
набувають такі захворювання і стани як ЦД, ниркова 
недостатність, хронічне обструктивне захворювання 
легенів, ураження периферичних артерій, хронічна 
серцева недостатність, а також наявність тривоги та/
або депресії [8, 18].

У всіх програмних документах і рандомізованих 
дослідженнях на перший план виходить питання ко-
ординації та пріоритетності медичних послуг у таких 
пацієнтів. Збільшене навантаження сукупних патоло-
гічних станів на систему охорони здоров’я підвищує 
вимоги не тільки до рівня знань, але й до компетен-
ції лікарів, що потребує адекватної післядипломної 
освіти [14]. Перед нами стояло завдання визначити 
рівень обізнаності лікарів- терапевтів щодо лікування 
пацієнтів зі стабільною ІХС обтяженою коморбідни-
ми станами, яке було вирішене шляхом проведення 
соціологічного опитування. Під час розробки анке-
ти, окрім наведених вище програмних документів 
[5,15,16,17], важливою інформацією щодо форму-
вання блоків запитань стали результати досліджень 
M. Fortin et all [10], які розробили анкету для вивчення 
суб’єктивної оцінки самими пацієнтами 20 хронічних 
захворювань/патологічних станів. Аналіз результатів 
цього дослідження дозволяє оцінити суб’єктивний 
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тягар коморбідності та порівняти ступінь впливу різ-
них захворювань на пацієнта за допомогою одного 
і того ж вимірювання [10].

Результати проведеного нами анкетування за-
свідчили, що в цілому лікарі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС 
комплексно оцінюють стан здоров’я пацієнтів. На за-
питання: «Чи звертаєте Ви увагу на наявність комор-
бідної патології у хворих на ІХС при призначенні 
обстеження і лікування?», 97,9±2,1% респондентів 
відповіли ствердно. Серед коморбідних станів, які най-
частіше зустрічаються у хворих на ІХС, лікарі відзна-
чили наступні: артеріальна гіпертензія – 89,6±4,4%; 
ЦД – 81,3±5,6%; хронічний холецистит – 31,3±6,7; 
неалкогольна жирова хвороба печінки – 29,2±6,6%; 
остеохондроз хребта – 27,1±6,4%. Ми не ставили пе-
ред собою завдання порівнювати наші дані з резуль-
татами досліджень отриманих в інших країнах, адже 
в масштабних мультицентрових дослідженнях дове-
дено, що коморбідність в різних країнах залежить від 
рівня доходу населення, його гендерного та вікового 
складу тощо [6, 7, 12]. В одному з таких досліджень 
в 15 країнах з різним рівнем доходу населення (Бар-
бадос, Пуерто- Ріко, США, Аргентина, Куба, Уругвай, 
Чилі, Коста- Ріка, Бразилія, Мексика, Росія, Китай, 
Індія, Гана, ЮАР) було доведено пряму залежність від 
рівня освіти та соціально- економічного статусу. Крім 
того, важливо враховувати, що при одночасному по-
рівнянні кількох досліджень потрібно дотримуватися 
конкретних умов, головним з яких є використання 
однаково зібраних даних та єдиних системних оцінок 
коморбідності і мультиморбідності [6].

Garin N et all проаналізували дані проекту спіль-
ного дослідження старіння в Європі (Фінляндія, Поль-
ща та Іспанія) та дослідження ВООЗ щодо глобально-
го старіння та здоров’я дорослих (Китай, Гана, Індія, 
Мексика, Росія та Південна Африка). Загальна поши-
реність мультиморбідності була високою у всіх кра-
їнах. Гіпертонія, катаракта та артрит були найбільш 
поширеними коморбідними станами. У кожній країні 
було визначено дві або три моделі мультиморбідності 
«серцево- респіраторна» (ІХС, астма та хронічна об-
структивна хвороба легенів), «метаболічна» (діабет, 
ожиріння та гіпертонія) та «психічно- суглобова» (ар-
трит та депресія) [11]. Результати 15-річного загально-
національного обстеження населення Данії засвідчи-
ли, що 7,1% населення страждає на мультиморбідну 
патологію з найбільш поширеними комбінаціями, 
такими як поєднання захворювань серцево- судинної 
та опорно- рухової систем, при цьому найбільш не-
безпечною щодо смертності визначено комбінацію 
неврологічних та онкологічних захворювань [20].

На жаль, на сьогоднішній день ми не маємо ба-
гатоцентрових досліджень щодо поширеності комор-
бідності та мультиморбідності в Україні. Досліджен-
нями А. О. Несен і співав. [4] у 2019 році, на основі 

скринінгу хворих високого і дуже високого серцево- 
судинного ризику та розрахунку індексу коморбідно-
сті за Charlson, доведено провідне місце ССЗ (68%) 
в структурі летальності у Харківському регіоні. Ав-
тори визначили, що коморбідність суттєво впливає 
на прогноз і кінцеві точки у хворих з високим і дуже 
високим серцево- судинним ризиком, особливості 
перебігу захворювань і ефективність лікування [4].

Таким чином, результати соціологічного опиту-
вання лікарів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС щодо пошире-
ності коморбідної патології у хворих на ІХС в ціло-
му відповідають літературним даним та можуть бути 
використані при розробці навчально- методичних 
матеріалів тематичного удосконалення «Коморбід-
ність у хворих на ІХС: сучасні вимоги до лікування» 
в системі безперервної професійної освіти лікарів.

Другий блок запитань проведеного соціологіч-
ного опитування стосувався моніторингу факторів 
ризику ССЗ у хворих на ІХС. Так, на запитання щодо 
обговорення з хворими на ІХС корекції факторів 
ризику ССЗ, 95,8±2,9% лікарів відповіли ствердно. 
Фактори ризику ССЗ, стосовно яких проводиться ро-
бота з пацієнтами мали наступне ранжування: при-
пинення тютюнопаління 93,8±3,5%; контроль маси 
тіла 93,8±3,5%; виконання рекомендацій щодо фі-
зичної активності 87,5±4,8%; здорового харчуван-
ня 83,3±5,4%; необхідність корекції рівня артері-
ального тиску 87,5±4,8% та загального холестерину 
– 66,7±6,8%. Серед причин, що заважають лікарям 
обговорювати з хворими на ІХС необхідності корек-
ції факторів ризику 62,5±3,1% респондентів зазна-
чило «брак часу»; 27,1±6,4% – «відсутність необхід-
них результатів досліджень»; 6,3±3,5% – «пацієнтам 
це нецікаво». Ми також вважали за необхідне уточ-
нити, у якому вигляді лікарі надають рекомендації 
пацієнтам: більше половини з них (62,5±7%) роблять 
це як усно, так і письмово. В цілому отримані дані 
кореспондуються з результатами проведених нами 
досліджень щодо участі лікарів у профілактиці ССЗ 
[2]. Лікарі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС мають досить ви-
сокий рівень компетентності щодо корекції факторів 
ризику. При розробці цього блоку модуля «Комор-
бідність у хворих на ІХС: сучасні вимоги до лікуван-
ня» основну увагу необхідно звернути на практичну 
спрямованість – тренінг з медичного консультування.

Окремий блок питань анкети соціологічного 
опитування лікарів стосувався призначення медика-
ментозного лікування хворим на ІХС, у відповідності 
до сучасних вимог медико- технологічних докумен-
тів. На запитання: «Які групи антиангінальних пре-
паратів відносяться до І ряду щодо впливу на якість 
життя?», відповіді розділилися наступним чином: 
нітрати короткої дії – 54,2±7,2%, бета-адреноблока-
тори – 60,4±7,1%, блокатори кальцієвих каналів – 
47,9±7,2%, нітрати пролонгованої дії – 54,2±7,2%. 
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На жаль, значна частина кількості лікарів не зовсім 
коректно відповіли на запитання щодо нітратів про-
лонгованої дії – віднесли їх до препаратів І ряду. Та-
ким чином, при плануванні навчального модуля слід 
включити до розгляду останні керівництва та клінічні 
настанови щодо медикаментозного лікування хворих 
на ІХС, з урахуванням коморбідної патології [3,13,16].

Четвертий блок запитань, який було включено 
до соціологічного опитування, стосувалися органі-
зації безперервної професійної освіти лікарів в ДНУ 
«НПЦ ПКМ» ДУС. На запитання: «Чи потрібен Вам 
розділ для лікарів в комп’ютерній мережі ДНУ «НПЦ 
ПКМ» ДУС, у якому були б розміщені сучасні мате-
ріали щодо лікування коморбідних станів у хворих 
на ІХС?», ствердно відповіли – 97,9±2,1% опитаних. 
Запровадження в програму безперервної професійної 
освіти навчального модулю «Коморбідність у хворих 
на ІХС: Сучасні вимоги до лікування» вважають за до-
цільне – 95,8±2,9% лікарів. Переважна більшість лі-
карів (81,3±5,6%) підтримали включення в модуль 
теми: «Лікування коморбідних станів у хворих на ІХС 
після аортокоронарного шунтування та/або стенту-
вання коронарних артерій». Необхідність включення 
теми: «Оптимальна медикаментозна терапія хворих 
на ІХС» та «Лікування хворих на ІХС після аорто-
коронарного шунтування та/або стентування коро-
нарних артерій» підтримали 58,3±7,1% та 43,8±7,2% 
лікарів відповідно.

Таким чином, результати проведеного соціоло-
гічного опитування обґрунтовують доцільність за-
провадження в програму тематичного удосконалення 
навчального модуля «Коморбідність у хворих на ІХС: 
сучасні вимоги до лікування». Аналіз літературних да-
них та проведене нами анкетне опитування дозволяє 
визначити основні розділи, які мають бути опрацьо-
вані в межах навчального модуля: структура комор-
бідних станів у хворих на ІХС серед прикріплених 
пацієнтів, вимоги доказової медицини щодо медика-
ментозного лікування хворих на ІХС, з урахуванням 
коморбідної патології та організація медичної допо-
моги хворим на ІХС, яким проведено аортокоронарне 
шунтування та/або стентування коронарних артерій.

ВИСНОВКИ

1.  Результати соціологічного опитування засвідчи-
ли що в цілому лікарі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС 
комплексно оцінюють стан здоров’я пацієнтів: 
97,9±2,1% респондентів звертають увагу на наяв-

ність коморбідної патології у хворих на ІХС при 
призначенні обстеження і лікування. Серед ко-
морбідних станів найчастіше зустрічаються арте-
ріальна гіпертензія, цукровий діабет, хронічний 
холецистит, неалкогольна жирова хвороба печін-
ки, остеохондроз хребта.

2.  Встановлено високий рівень компетентності лі-
карів щодо необхідності корекції факторів ризи-
ку у хворих на ІХС: 95,8±2,9% з них обговорюють 
з пацієнтами ці питання. Основні питання, на які 
звертають увагу лікарі: припинення тютюнопалін-
ня (93,8±3,5%), контроль маси тіла (93,8±3,5%), 
дотримання необхідного рівня фізичної активнос-
ті (87,5±4,8%), характер харчування (83,3±5,4%,) 
необхідність корекції рівня артеріального тиску 
(87,5±4,8%) та загального холестерину (66,7±6,8%).

3.  На підставі отриманих результатів соціологічного 
дослідження визначено основні положення роз-
ділів навчального модуля «Коморбідність у хво-
рих на ІХС: сучасні вимоги до лікування», запро-
вадження якого вважають за доцільне 95,8±2,9% 
лікарів.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Важливе значення має подальше удосконален-
ня безперервної професійної освіти лікарів з питань 
лікування хворих з коморбідною патологією на під-
ставі результатів динамічного аналізу коморбідності 
у пацієнтів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС та запровадження 
стандартизованих підходів щодо діагностики та ліку-
вання, у відповідності до сучасних вимог доказової 
медицини.

Конфлікт інтересів. Автор підтверджує відсут-
ність конфліктів інтересів.

Інформація про фінансування. Надані рукопи-
си роботи виконані за рахунок державного фінансу-
вання в межах НДР.

Дотримання етичних норм. Автор слідує нор-
мам Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації, а також Міждисциплінарним нормам та ке-
руючим положенням, що стосуються використання 
тварин в дослідженнях, тестуваннях та освітніх по-
требах, які опубліковані відповідним комітетом, що 
займається дослідженнями на тваринах при Академії 
наук в м. Нью- Йорк. Надані рукописи роботи стосу-
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ними нормами.



Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/202014

АКтУАЛЬНАПРОБЛЕмА

ЛІТЕРАТУРА

1.  Дячук Д. Д., Мороз Г. З., Гідзинська І. М., Ласи-
ця Т. С. Мультиморбідність як клінічна проблема. 
Український кардіологічний журнал. 2019. № 1. 
С. 94-104. URL: https://doi.org/10.31928/1608-63
5X-2019.1.94104

2.  Дячук Д. Д., Мороз Г. З., Гідзинська І. М., Кравчен-
ко А. М., Ласиця Т. С., Дзізінська О. О. Профілак-
тика серцево- судинних захворювань: теоретичні 
засади та практичне впровадження «Інтерсервіс». 
2019. 175 с. https://doi.org/10.31612/9786176968719

3.  Уніфікований клінічний протокол первинної, 
вторинної (спеціалізованої) та третинної (висо-
коспеціалізованої) медичної допомоги «Стабіль-
на ішемічна хвороба серця»: наказ МОЗ України 
від 02.03.2016 № 152. URL: http://mtd.dec.gov.ua/
images/dodatki/2016_152_IHS/2016_152_YKPMD_
IHS.pdf

4.  Несен А. О., Чернишов В. А., Шкапо В. Л., Вален-
тинова І. А. Хронічні неінфекційні захворюван-
ня: акцент на мультиморбідні патологічні стани 
та кардіоваскулярний ризик. Український тера-
певтичний журнал. 2019. № 1. С 25-32. http://doi.
org/10.30978/UTJ2019-1-25

5.  American Geriatrics Society Expert Panel on 
the Care of Older Adults with Multimorbidity: 
Guiding principles for the care of older adults with 
multimorbidity: an approach for clinicians. J Am 
Geriatr Soc. 2012. 60. E1-25. URL: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22994865

6.  Assari S., Lankarani M. M. Does Multi-morbidity 
Mediate the Effect of Socioeconomics on Self-rated 
Health? Cross-country Differences. International 
Journal of Preventive Medicine. 2015. 6(85). 843-860. 
https://doi.org/10.4103/2008-7802.164413

7.  Barnett K., Mercer S. W., Norbury M., Watt G., 
Wyke S., Guthrie B. Epidemiology of multimorbidity 
and implications for health care, research, and medical 
education: a cross- sectional study. Lancet. 2012. 
380(9836). 37-43. URL: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/22579043

8.  Boyd C. M., Vollenweider D., Puhan M. A. Informing 
evidence- based decision- making for patients with 
comorbidity: availability of necessary information in 
clinical trials for chronic diseases. PloS one. 2012. 7(8). 
e41601. http: //doi.org/10.1371/ journal.pone.0041601

9.  Clark N. M. The multiple challenges of multiple 
morbidities.  Heal  Educ  Behav.  2011.  38(3). 
219-21 .   URL:   h t tps : //www.goog le .com/
search?ei=XVLVXcziHKjIrgS-hIu4AQ&q=14.%09
Clark+NM.+The+multiple+challenges+of+multi
ple+morbidities.

10.  Fortin M., Almirall J.,Nicholson K. Development 
of a research tool to document self-reported chronic 

conditions in primary care. Published online. 2017. 
doi: 10.15256/joc.2017.7.122

11.  Garin N., Koyanagi A., Chatterji S., Tyrovolas S., 
Olaya B., Leonardi M., Lara E., Koskinen S., Tobiasz- 
Adamczyk B., Ayuso- Mateos J. L., Haro J. M. 
Global Multimorbidity Patterns: A Cross- Sectional, 
Population- Based, Multi- Country Study. 2016. 71(2). 
205-14. doi: 10.1093/gerona/glv128. Epub 2015 
Sep 29.

12.  Harrison C., Britt H., Miller G., Henderson 
J. Examining different measures of multimorbidity, 
using a large prospective cross- sectional study 
in  Australian  general  practice.  BMJ  Open. 
2014. 4(7). 135-145. https://doi.org/10.1136/
bmjopen-2013-004694

13.  Knuuti J., Wijns W., Saraste A. et al. 2019 ESC 
Guidelines for the diagnosis and management of 
chronic coronary syndromes: The Task Force for 
the diagnosis and management of chronic coronary 
syndromes of the European Society of Cardiology 
(ESC). Eur Heart J. 2019. 31. https://doi.org/10.1093/
eurheartj/ehz425

14.  Lefevre Т., d’Ivernois  J. F., De Andrade V., 
Crozet C., Lombrail P., Gagnayre R. What do 
we mean by multimorbidity? An analysis of the 
literature on multimorbidity measures, associated 
factors, and impact on health services organization. 
Revue d’Epidemiologie et de Sante Publique. 
2014. 62. 305-314. https://doi.org/10.1016/j.
respe.2014.09.002

15.  Multiple Chronic Conditions – A Strategic Framework: 
Optimum Health and Quality of Life for Individuals 
with Multiple Chronic Conditions / U. S. Department 
of Health and Human Services. Washington, DC, 
2010. URL: https://www.hhs.gov/sites/default/files/
ash/initiatives/mcc/mcc_framework.pdf

16.  Multimorbidity: clinical assessment and management 
NICE guideline (NG56). 2016. URL: https://www.
nice.org.uk/guidance/ng56

17.  Multimorbidity: Technical Series on Safer Primary 
Care. Geneva: World Health Organization, 2016. 
Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. URL: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/252275/
9789241511650-eng.pdf; jsessionid=5847E520E46
FC732872D8CF117A512CD?sequence=1

18.  Tušek- Bunc K., Petek D. Comorbidities and 
characteristics of coronary heart disease patients: their 
impact on health- related quality of life. Health and 
Quality of Life Outcomes. 2016. 14. 159. https://doi.
org/10.1186/s12955-016-0560-1

19.  Violan C., Foguet- Boreu Q., Flores- Mateo G., 
Salisbury C., Blom J., Freitag M., et al. Prevalence, 
determinants and patterns of multimorbidity in 



АКтУАЛЬНАПРОБЛЕмА

Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/2020 15

primary care: a systematic review of observational 
studies. PLoS One 2014. 9(7). e102149. doi: 10.1371/
journal.pone.0102149.

20.  Willadsen T. G., Siersma V., Nicolaisdóttir D. R., 
Køster- Rasmussen R., Jarbøl D. E., Reventlow S., 

Mercer S. W., de Fine Olivarius N. Multimorbidity 
and mortality. A 15-year longitudinal registry- 
based  nationwide  Danish  population  study. 
2018.  8(1).   https://journals.sagepub.com/
doi/10.1177/2235042X18804063

REFERENCES

1.  Diachuk D. D., Moroz H. Z., Hidzynska I. M., Lasyt-
sia T. S. (2019). Multymorbidnist yak klinichna prob-
lema [Multimorbidity in clinical practice (Review)]. 
Ukrainian Journal of Cardiology, 1, 94-104. https://
doi.org/10.31928/1608-635X-2019.1.94104

2.  Diachuk D. D., Moroz H. Z., Hidzynska I. M., 
Kravchenko A. M., Lasytsia T. S., Dzizinska O. O. 
(2019). Profilaktyka sertsevo- sudynnykh zakhvoriu-
van: teoretychni zasady ta praktychne vprovadzhen-
nia «Interservis» 2019.175 s. [Prevention of car-
diovascular disease: theoretical background and 
practical implementation] «Interservis», 175. https://
doi.org/10.31612/9786176968719

3.  Unifikovanyi klinichnyi protokol pervynnoi, vtorynnoi 
(spetsializovanoi) ta tretynnoi (vysokospetsializovanoi) 
medychnoi dopomohy «Stabilna ishemichna khvoroba 
sertsia»: Nakaz MOZ Ukrainy vid 02.03.2016 № 152. 
[Unified clinical protocol of primary, secondary (spe-
cialized) and tertiary (highly specialized) medical care 
«Stable coronary heart disease»: Order of the Minis-
try of Health of Ukraine dated 15.03.2016 No. 152.] 
http://mtd.dec.gov.ua/images/dodatki/2016_152_
IHS/2016_152_YKPMD_IHS.pdf

4.  Nesen A. O., Chernyshov V. A., Shkapo V. L., Valenty-
nova I. A. (2019). Khronichni neinfektsiini zakhvoriu-
vannia: aktsent na multymorbidni patolohichni stany ta 
kardiovaskuliarnyi ryzyk. [Chronic non-communicable 
diseases: an emphasis on multimorbid pathologies and 
cardiovascular risk]. Ukrainian Therapeutic Journal, 1, 
25-32. http://doi.org/10.30978/UTJ2019-1-25

5.  American Geriatrics Society Expert Panel on the 
Care of Older Adults with Multimorbidity: Guiding 
principles for the care of older adults with multimor-
bidity: an approach for clinicians (2012). J Am Geri-
atr Soc., 60, E1-25. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/22994865

6.  Assari S., Lankarani M. M. (2015). Does Multi-mor-
bidity Mediate the Effect of Socioeconomics on 
Self-rated Health? Cross-country Differences. In-
ternational Journal of Preventive Medicine, 6(85), 
843-860. https://doi.org/10.4103/2008-7802.164413

7.  Barnett K., Mercer S. W., Norbury M., Watt G., Wyke 
S., Guthrie B. (2012). Epidemiology of multimor-
bidity and implications for health care, research, and 
medical education: a cross- sectional study. Lancet, 
380(9836), 37-43. Available at: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/22579043

8.  Boyd C. M., Vollenweider D., Puhan M. A. (2012). 
Informing evidence- based decision- making for pa-
tients with comorbidity: availability of necessary in-
formation in clinical trials for chronic diseases. PloS 
one, 7(8), e41601. http: //doi.org/10.1371/ journal.
pone.0041601 https://journals.plos.org/plosone/ar-
ticle?id=10.1371/journal.pone.0041601

9.  Clark N. M. (2011). The multiple challenges of multiple 
morbidities. Heal Educ Behav, 38(3), 219-21. Available 
at: https://www.google.com/search?ei=XVLVXczi-
HKjIrgS-hIu4AQ&q=14.%09Clark+NM.+The+-
multiple+challenges+of+multiple+morbidities.

10.  Fortin M., Almirall J.,Nicholson K. (2017). Devel-
opment of a research tool to document self-reported 
chronic conditions in primary care. doi: 10.15256/
joc.2017.7.122

11.  Garin N., Koyanagi A., Chatterji S., Tyrovolas S., 
Olaya B., Leonardi M., Lara E., Koskinen S., Tobiasz- 
Adamczyk B., Ayuso- Mateos J. L., Haro J. M. (2016). 
Global Multimorbidity Patterns: A Cross- Sectional, 
Population- Based, Multi- Country Study. 71(2), 
205-14. doi: 10.1093/gerona/glv128. Available at: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26419978

12.  Harrison C., Britt H., Miller G., Henderson J. (2014). 
Examining different measures of multimorbidity, using 
a large prospective cross- sectional study in Australian 
general practice. BMJ Open, 4(7), 135-145. https://
doi.org/10.1136/bmjopen-2013-004694

13.  Knuuti J., Wijns W., Saraste A. et al. (2019). ESC Guide-
lines for the diagnosis and management of chronic cor-
onary syndromes: The Task Force for the diagnosis and 
management of chronic coronary syndromes of the 
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J., 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz425

14.  Lefevre Т., d’Ivernois J. F., De Andrade V., Crozet C., 
Lombrail P., Gagnayre R. (2014). What do we mean 
by multimorbidity? An analysis of the literature on 
multimorbidity measures, associated factors, and im-
pact on health services organization. Revue d’Epide-
miologie et de Sante Publique, 62, 305-314. https://
doi.org/10.1016/j.respe.2014.09.002

15.  Multiple Chronic Conditions – A Strategic Frame-
work: Optimum Health and Quality of Life for Indi-
viduals with Multiple Chronic Conditions / U. S. De-
partment of Health and Human Services. Washington, 
DC, 2010. Available at: https://www.hhs.gov/sites/
default/files/ash/initiatives/mcc/mcc_framework.pdf



Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/202016

АКтУАЛЬНАПРОБЛЕмА

16.  Multimorbidity: clinical assessment and management 
NICE guideline (NG56) (2016). Available at: https://
www.nice.org.uk/guidance/ng56

17.  Multimorbidity: Technical Series on Safer Primary 
Care (2016). Geneva: World Health Organization. Li-
cence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. Available at: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/252275/9
789241511650-eng.pdf; jsessionid=5847E520E46F-
C732872D8CF117A512CD?sequence=1

18.  Tušek- Bunc K., Petek D. (2016). Comorbidities and 
characteristics of coronary heart disease patients: 
their impact on health- related quality of life. Health 
and Quality of Life Outcomes, 14, 159 https://doi.
org/10.1186/s12955-016-0560-1

19.  Violan C., Foguet- Boreu Q., Flores- Mateo G., 
Salisbury C., Blom J., Freitag M., et al. (2014). 
Prevalence, determinants and patterns of multi-
morbidity in primary care: a systematic review of 
observational studies. PLoS One, 9(7), e102149. 
Available at: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/25048354

20.  Willadsen T. G., Siersma V., Nicolaisdóttir D. R., 
Køster- Rasmussen R, Jarbøl DE, Reventlow S, 
Mercer SW, de Fine Olivarius N. (2018). Multi-
morbidity and mortality. A 15-year longitudinal 
registry- based nationwide Danish population study, 
8(1), Available at: https://journals.sagepub.com/
doi/10.1177/2235042X18804063

Резюме

МЕДИКО-СОЦИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ОПТИМИЗАЦИИ НЕПРЕРЫВНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ ВРАЧЕЙ ПО ВОПРОСАМ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
С КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
Т. С. Ласица, Г. З. Мороз, И. Н. Гидзинская

Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина

Цель работы –Оценитьуровеньзнаний(осведомленности)врачей-терапевтовГНУ«НПЦПКм»ГУД
относительноишемическойболезнисердца(ИБс),отягощеннойкоморбиднымисостояниямидлядаль-
нейшейразработкиучебногомодуля«КоморбидностьубольныхИБс:современныетребованияклече-
нию»
Материалы и методы.Врамкахкомплексногомедико-социологическогоисследованиясиспользова-
ниемспециальноразработаннойанкетыпроведенанонимныйопрос48врачейГНУ«НПЦПКм»ГУД
(7врачеймужскогополаи41-женскогопола).Возрастопрошенныхбылот32до72лет,средний–53,1±
1,17(8,14),среднийстажработы27,8±1,35(9,36)лет.математическаяобработкавыполняласьсисполь-
зованиемстандартныхстатистическихпакетовSTATISTICA6.0.
Результаты исследования и их обсуждение. Результатысоциологическогоопросапоказали,чтовце-
ломврачиГНУ«НПЦПКм»ГУДкомплекснооцениваютсостояниездоровьяпациентов:97,9±2,1%
респондентовобращаютвниманиенаналичиекоморбиднойпатологииубольныхИБсприназначении
обследованияилечения.средикоморбидныхсостоянийчащевсеговстречаютсяартериальнаягипер-
тензия,сахарныйдиабет,хроническийхолецистит,неалкогольнаяжироваяболезньпечени,остеохон-
дрозпозвоночника.Установленвысокийуровенькомпетентностиврачейпокоррекциифакторовриска
убольныхИБс:95,8±2,9%изнихобсуждаютспациентамиэтивопросы.Основныевопросы,накоторые
обращаютвниманиеврачи:прекращениекурения(93,8±3,5%),контрольмассытела(93,8±3,5%),со-
блюдениенеобходимогоуровняфизическойактивности(87,5±4,8%),характерпитания(83,3±5,4%,),не-
обходимостькоррекцииуровняартериальногодавления(87,5±4,8%)иобщегохолестерина(66,7±6,8%).
Выводы. Наоснованииполученныхрезультатовсоциологическогоисследованияопределеныосновные
положенияразделовучебногомодуля«КоморбидностьубольныхИБс:современныетребованияклече-
нию»,внедрениекоторогосчитаютцелесообразным95,8±2,9%врачей.

Ключевые слова: непрерывное профессиональное образование врачей, ишемическая болезнь серд‑
ца, лечение, коморбидность.
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Summary

MEDICAL AND SOCIOLOGICAL RATIONALE FOR OPTIMIZATION OF CONTINUING PROFESSIONAL DEVELOPMENT 
OF MEDICAL DOCTORS IN THE FIELD OF TREATMENT OF PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE 
AND COMORBIDITIES
T. S. Lasytsia, G. Z. Moroz, I. M. Hidzynska

State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

Purpose: toevaluatetheawarenessaboutthecoronaryheartdisease(CHD),associatedwithcomorbidities,
amongsttheinternistsoftheStateInstitutionofScience«ResearchandPracticalCenterofPreventiveandClin-
icalMedicine»StateAdministrativeDepartment(SIS«RPCPCM»SAD),withtheconsequentworkingoutof
thestudymodule«ComorbiditiesinpatientswithCHD:up-to-datetreatmentrequirements».
Material and methods. Thisintegratedmedicalandsociologicalstudywasbasedondataderivedfromthe
anonymoussurveyof48medicaldoctors(MDs)ofSIS«RPCPCM»SAD(7malesand41females),performed
bytheuseofdedicatedquestionnaire.Theageofrespondentsvariedfrom32to72years;theaverageagewas
53,1±1,17years;theaveragelengthofservicewas27,8±1,35years.Statisticaldataanalysiswasperformedby
theuseofstandardstatisticalpackage(Statisticav.6.0).
Results and discussion. On the whole, the SIS «RPC PCM» SAD MDs pointed at the comprehensive ap-
proachtotheassessmentofpatients’healthstatus:97,9±2,1%ofrespondentspayedattentiontothepresence
ofcomorbiditieswhileplanningtheexaminationandtreatmentofpatientswithCHD.Themostprevalentco-
morbiditieswereasfollows:arterialhypertension,diabetesmellitus,chroniccholecystitis,non-alcoholicfatty
liverdiseaseandosteochondrosis.WeestablishedthatMDshadthehighcompetenceintheriskfactorsmod-
ificationinCHDpatients:95,8±2,9%ofdoctorspointedtothefactthattheydiscussedwiththeirpatientsthe
issuesregardingtheriskfactorsmodification.TheprincipalitemstheMDspayedattentionatwereasfollows:
smokingcessation(93,8±3,5%),bodymasscontrol (93,8±3,5%),adherencewiththeproper levelofphysical
activity(87,5±4,8%),nutrition(83,3±5,4%),thenecessityofthecontrolofbloodpressure(87,5±4,8%)andtotal
cholesterollevel(66,7±6,8%).
Conclusion. Accordingtothesociologicalstudyresults,weascertainedtheprincipalstatementsofthepartsof
thestudymodule«ComorbiditiesinpatientswithCHD:up-to-datetreatmentrequirements»,and95,8±2,9%
ofMDsconsidereditassuchtobeimplementedinthestudyprocess.

Key words: continuing professional development of medical doctors, coronary heart disease, treatment, 
comorbidity.
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ПЕРЕВАГИ ЗАСТОСУВАННЯ ЄДИНОЇ МЕДИЧНОЇ ІНФОРМАЦІЙНОЇ 
СИСТЕМИ В ЗАКЛАДІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ 
ХРОНІЧНИХ НЕІНФЕКЦІЙНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ
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Резюме

Дана робота є фрагментом НДР «Наукове обґрунтування створення якісно нової системи
профілактикинеінфекційнихзахворюваньтаудосконаленнямоделікерованоїмедичноїдо-
помогинарівнібагатопрофільногозакладуохорониздоров’явумовахфункціонуванняєди-
ноїмедичноїінформаційноїсистеми».
Мета роботи –проаналізуватиперевагивпровадженнямедичнихінформаційнихсистемвза-
кладіохорониздоров’ядляпокращенняроботизпрофілактикиХНіЗнаприкладіДержав-
ноїнауковоїустанови«Науково-практичнийцентрпрофілактичноїтаклінічноїмедицини»
Державногоуправліннясправами(далі–ДНУ«НПЦПКм»ДУс).
Матеріали і методи. Уроботівикористаніметодиструктурно-логічногоаналізутабібліосе-
мантичнийметоддослідження.Бібліосемантичнийметодзастосовувавсядляз’ясуваннястану
вивченняпроблемХНіЗ,сучаснихмедичнихінформаційнихсистемвУкраїнітасвітіташля-
хівїхрозв’язаннячерезаналізданихВООЗ,літературнихджерел,електроннихресурсів.ме-
тодструктурно-логічногоаналізудозволиввиділити,логічноструктуризуватитаустановити
зв’язкиміжвпровадженнямєдиноїмедичноїінформаційноїсистемитарезультатомроботи
зпацієнтамизХНіЗ.
Результати дослідження та їх обговорення. Устаттіякіснопроаналізованіперевагивпро-
вадженнямедичнихінформаційнихсистемвзакладіохорониздоров’я.Застосуваннямедич-
ноїінформаційноїсистемиуДНУ«НПЦПКм»ДУсдляпрофілактикиХНіЗпоказалосвої
переваги,якіможутьбутивпровадженіубудь-якомузакладіохорониздоров’я.Адже,саме
інформатизаціядалазмогу,застосовуючимедичнуінформаційнусистему,базуданихпацієн-
тів,розробитикомп’ютернумережу,якаоб’єдналаусівідділеннязакладу,створилаінформа-
ційнупідтримкуроботинауковців,лікарівзпитаньроботизфакторамиризикуприХНіЗ,за-
безпечиласучаснуінформаційно-аналітичнусистемумоніторингустануздоров’янаселення,
створилаінформаційно-довідковісистемидлязабезпеченнянавчальногопроцесузокремих
питаньтапідходів,утомучисліідопрофілактикиХНіЗ,налагодилаузагальненнярезульта-
тів,щозабезпечилобібліотечнутапатентно-ліцензійнуроботувнауковійустанові.
Висновки. Використання єдиної медичної інформаційної системи в закладі охорони здо-
ров’я–дієвийспосібпоширення,контролю,доступності інформації,забезпеченнятривалої
комунікаціїміжпацієнтомталікаремзпитань,щостосуютьсяпрофілактикиХНіЗ.

Ключові слова: медична інформаційна система, ХНІЗ, профілактика.

ВСТУП

Останніми роками в масштабах усього світу зро-
стає рівень уваги до хронічних неінфекційних за-
хворювань (ХНІЗ) та пріоритетності дій у цій сфері. 

Розроблений глобальний план дій ВООЗ щодо запо-
бігання та контролю за НІЗ на 2013-2020 роки був за-
тверджений Всесвітньою асамблеєю охорони здоров’я 
у 2013 році. Серед його цілей – скорочення смертно-
сті від ХНІЗ на 25 відсотків до 2025 року. Досягнен-
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ня цієї мети, яку часто називають ціллю «25 на 25», є 
основним напрямком дорожньої карти, викладеної 
у Глобальному плані дій ВООЗ [8].

Для того, щоб змінити практику охорони здо-
ров’я з ціллю поліпшення профілактики захворювань 
у складі клінічної допомоги, потрібен час. Необхідно 
визначити численні детермінанти здоров’я, побуду-
вати міждисциплінарні та міжпрофесійні партнерські 
стосунки пацієнта і лікаря, та сформувати пріори-
тети державної політики, що сприятиме зміцненню 
здоров’я усіх громадян [7]. Розвиток обчислюваль-
ної техніки і, зокрема, поява величезних можливо-
стей запам’ятовування і збереження стали могутнім 
поштовхом до розвитку реєстрів і баз даних медич-
ного призначення. Вивчення світового досвіду щодо 
створення медичних програм є суттєвим підґрунтям 
формування на сучасному рівні профілактичних на-
прямків у галузі охорони здоров’я. Так, наприклад, 
у США розроблена й успішно функціонує база даних 
із соціальної роботи, що містить дані про соціальний 
і клінічний статус пацієнтів. У цій базі реалізовано 
ефективний метод доступу до даних, що дає змогу 
ефективно й оперативно одержувати інформацію 
про пацієнта [4]. Європейські організації й комісії 
по інформаційним технологіям, які ставлять завдан-
ня об’єднати всі національні інформаційні мережі 
охорони здоров’я країн Європейського Союзу та за-
безпечити для населення цих країн дію уніфікованої 
електронної картки здоров’я (EHR) на всій терито-
рії нинішнього Європейського Союзу, впроваджують 
разом з національними програмами єдину програму 
Європейського Союзу e-health, яка виконує такі пер-
шочергові задачі, як стандартизація, забезпечення 
страхового покриття, оброблення медичної інфор-
мації про пацієнта [5, 6].

Оскільки галузь охорони здоров’я має тенден-
цію до швидких змін, а медичні дані є найціннішим, 
то інформаційна система повинна бути побудована 
так, щоб не відбувалось їх нагромадження і часткові 
зміни не шкодили всій системі зберігання. Необхідно 
зробити такі програми, щоб було легко замінити де-
талі, не вплинувши на систему в цілому, забезпечив-
ши лікаря, медичну сестру чи оператора стабільною 
повною інформацією.

Мета роботи – проаналізувати переваги впро-
вадження медичних інформаційних систем у закла-
ді охорони здоров’я для покращення роботи з про-
філактики ХНІЗ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

У роботі використаний аналітичний метод 
дослідження.

Основою інформатизації охорони здоров’я є роз-
робка та впровадження єдиного медичного інформа-

ційного простору. Процес його формування базується 
на новітніх інформаційних, телекомунікаційних тех-
нологіях і медичних інформаційно- аналітичних си-
стемах [2]. Перед розробниками єдиного медичного 
простору стоїть завдання створити умови, при яких 
буде забезпечено оперативний збір, обробка та ана-
ліз інформації, покращиться контроль за виконанням 
управлінських рішень, будуть обґрунтовані умови 
формування у населення здорового способу життя. 
Також такий потужний медичний простір повинен 
стати професійною освітньою платформою для ме-
дичного персоналу.

Вже на сьогодні ми спостерігаємо, що ринок ІТ 
технологій в Україні доволі насичений, існує велика 
кількість розробників інформаційних систем. Від-
так, під час впровадження медичних інформаційних 
систем особливої актуальності набувають питання 
об’єднання в єдиний простір напрацьованих науко-
вих та методичних досягнень з питань профілактики 
та здорового способу життя, особливо з огляду на прі-
оритетні напрямки охорони здоров’я. Незважаючи 
на наявність кваліфікованих програмних рішень, 
в Україні практично відсутній досвід повного перехо-
ду на електронний принцип зберігання і оброблення 
інформації в лікувальному закладі [3].

Прикладом комплексного підходу до роботи 
з медичною інформацією є розроблена Державною 
науковою установою «Науково- практичний центр 
профілактичної та клінічної медицини» Державного 
управління справами (ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС) мето-
дика побудови автоматизованої бази даних.

Для поліпшення керованості станом здоров’я на-
селення, яке обслуговується в закладі, та управління 
сьогодні інформаційною системою забезпечено інфор-
маційну підтримку процесів управління ДНУ «НПЦ 
ПКМ» ДУС та інформаційний супровід заходів, спря-
мованих на профілактику захворювань та діагностично- 
лікувальні процеси щодо конкретної особи.

Технічне завдання формувалось на базі об’єктно- 
орієнтованого підходу, який доцільно використову-
вати в охороні здоров’я для вивчення поширеності 
та впливу факторів ризику на здоров’я населення 
в умовах запровадження єдиної медичної системи [1].

За результатами проведеної роботи наукова уста-
нова формує науковий продукт, який може використо-
вуватись для становлення єдиної вітчизняної системи 
з питань профілактики ХНІЗ зокрема. Науковим ко-
лективам необхідно обмінюватися спостереженнями, 
напрацюваннями, думками і отриманими результа-
тами для розробки відповідних програмних продук-
тів, нагромаджуючи тим самим спеціальні знання, 
формуючи потенційно вигідні напрямки в пошуку 
ефективних шляхів їх впровадження у комплексних 
державних програмах.
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Тож для вирішення питань, пов’язаних з впро-
вадженням інформаційних технологій в профілак-
тичну медицину, в науковій установі існують напра-
цювання, що дозволяють забезпечити вирішення 
питань профілактичної медицини. У теперішніх 
умовах стало можливим використання локальних 
проектів, а для більш глобального їх застосування 
необхідним є дотримання єдиних вимог, які ґрун-
туються на дотриманні світових стандартів збору, 
збереження, обробки та обміну електронного варі-
анту медичної інформації.

Медична інформаційна система, яка впрова-
джена в ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС, – це автоматизована 
система, одним з напрямків якої є комплексний мо-
ніторинг факторів ризику НІЗ за допомогою безпе-
рервного обліку в електронній медичній картці паці-
єнта змін, що відбуваються у процесі профілактичної 
роботи. За результатами отриманих даних проводиться 
аналіз, наукове обґрунтування чинників впливу та го-
туються стратегічні, організаційні, тактичні й опера-
тивні заходи, які спрямовані на усунення або змен-
шення негативних наслідків впливу факторів ризику.

Об’єктом медико- соціологічного моніторингу 
стали пацієнти, серед яких проводиться вивчення 
стану їх здоров’я під час першого візиту до лікаря, 
проходження планового профілактичного огляду, 
звернення до лікаря первинної ланки за довідкою 
про стан здоров’я. У якості вихідних даних моніто-
рингу запропоновано сукупність значень, виміря-
них у різних шкалах різнорідних даних, що характе-
ризують попередні і поточні фактори ризику ХНІЗ 
та стан здоров’я пацієнта. Зазначимо, що з цією ме-
тою розроблено анамнестичну анкету для опитуван-
ня пацієнтів та запроваджений обов’язковий перелік 
клінічних обстежень. Анкета розроблялась мультидис-
циплінарною робочою групою науковців наукового 
відділу організації медичної допомоги, лікарів відді-
лення профілактики, консультативно- діагностичного 
центру та центру первинної медичної допомоги. Піс-
ля цього формувались бази даних, що містять при-
йняття діагностичних рішень, використовувались 
існуючі методики і технології, враховувались показ-
ники якості медичної допомоги. У розробленій базі 
даних передбачено функціонування підсистеми ана-
лізу даних, що в подальшому надасть змогу здійс-
нювати оперативний добір інформації, необхідної 
для підготовки ефективних управлінських рішень, 
визначати потреби для підвищення кваліфікації лі-
карів та молодших спеціалістів з медичною освітою 
з питань роботи з пацієнтами щодо факторів ризику. 
Заходи профілактики включають: надання інформа-
ції про поведінкові або медичні ризики для здоров’я, 
надання консультативної допомоги та вжиття заходів 
щодо зниження ризиків на індивідуальному рівні й 
у масштабі спільноти, створення, підтримку систем 
і програм з профілактики хвороб.

Сучасний підхід до медичної освіти має спрямо-
ваність на захворювання та вузьке контекстне розу-
міння. Традиційні навчальні програми не розроблені 
для того, щоб продемонструвати зв’язок між умовами 
життя та хворобами. Автоматизована система комп-
лексного моніторингу повинна досліджувати конвер-
генцію профілактики і лікування шляхом цілісного 
уявлення про пацієнта, а також з урахуванням фак-
торів ризику населення.

Багато профілактичних заходів спрямовані на змі-
ни поведінкових факторів ризику НІЗ, таких як не-
дотримання дієти, поширеність куріння, шкідливе 
вживання алкоголю та недостатня фізична активність. 
Дослідження підтверджують, що недостатньо уваги 
приділяється соціальним детермінантам здоров’я.

Щоб відповідати запиту сучасності у питаннях 
профілактики НІЗ, лікарям необхідно пройти нав-
чання та включити соціальні детермінанти здоров’я 
до своєї клінічної практики, поєднуючи клінічну осві-
ту з підходом, який будує критичне мислення через 
міжпрофесійні, міжгалузеві зв’язки, можливості по-
стійного удосконалення та майбутнього професійного 
розвитку за допомогою єдиної комп’ютерної мережі. 
Колективна освіта є наріжним каменем прогресивного 
навчання. Важливість мультидисциплінарної колек-
тивної роботи в охороні здоров’я стосовно профілак-
тики факторів ризику все більше визнається як засіб 
для досягнення більш якісної допомоги та підвищен-
ня ефективності послуг.

Крім того, посилена співпраця медичних праців-
ників із додатковими наборами навичок є необхідною 
умовою для покращення координації та безперерв-
ності догляду за хворими на НІЗ. Профілактика ХНІЗ 
включає конкретні заходи, які здійснюються значною 
мірою на індивідуальному рівні. Підхід до пацієнта є 
ключовим фактором. Робота з профілактики ведеться 
на будь-якому етапі комунікації з пацієнтом і вико-
ристовує усі можливі ресурси.

Для забезпечення освітніх потреб спеціалістів 
та молодших спеціалістів з медичною освітою з питань 
багатофакторної профілактики ХНІЗ в умовах функ-
ціонування єдиної медичної інформаційної системи 
своє завдання успішно виконує єдина медична інфор-
маційна система в закладі, яка стала платформою для 
координації наукової, практичної та навчальної сфери.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Застосування єдиної медичної інформаційної 
системи у ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС для профілактики 
ХНІЗ показало свої переваги. Це дало змогу застосо-
вуючи медичну інформаційну систему, базу даних па-
цієнтів, розробити комп’ютерну мережу, яка об’єднала 
усі відділення закладу, створила інформаційну під-
тримку роботи науковців, лікарів по питаннях роботи 
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з факторами ризику при ХНІЗ, забезпечила сучасну 
інформаційно- аналітичну систему моніторингу стану 
здоров’я населення, створила інформаційно- довідкові 
системи для забезпечення навчального процесу з ок-
ремих питань та підходів, у тому числі і до профілак-
тики ХНІЗ, налагодила узагальнення результатів, що 
забезпечило бібліотечну та патентно- ліцензійну ро-
боту в науковій установі.

ВИСНОВКИ

Використання єдиної медичної інформаційної 
системи в закладі охорони здоров’я – дієвий спосіб 
поширення, контролю, доступності інформації, за-
безпечення тривалої комунікації між пацієнтом та лі-
карем з питань, що стосуються профілактики ХНІЗ.

Конфлікт інтересів. Автор підтверджує відсут-
ність конфліктів інтересів.

Інформація про фінансування. Надані рукопи-
си роботи виконані за рахунок державного фінансу-
вання в межах НДР.

Дотримання етичних норм. Автор слідує нор-
мам Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації, а також Міждисциплінарним нормам та ке-
руючим положенням, що стосуються використання 
тварин в дослідженнях, тестуваннях та освітніх по-
требах, які опубліковані відповідним комітетом, що 
займається дослідженнями на тваринах при Академії 
наук в м. Нью- Йорк. Надані рукописи роботи стосу-
ються пацієнтів та підготовлені у відповідності з етич-
ними нормами.
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Резюме

ПРЕИМУЩЕСТВА ПРИМЕНЕНИЯ ЕДИНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ 
В УЧРЕЖДЕНИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ
Ю. С. Мазепа, Н. В. Шестак

Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, Украина, г. Киев

Цель работы – проанализировать преимущества внедрения медицинских информационных систем
вучрежденииздравоохранениядляулучшенияработыпопрофилактикеХНИЗнапримереГосудар-
ственногонаучногоучреждения«Научно-практическийцентрклиническойипрофилактическойме-
дицины»Государственногоуправленияделами(далее–ГНУ«НПЦПКм»ГУД).
Материалы и методы. Вработеиспользованыметодструктурно-логическогоанализаибиблиосеман-
тичнийметодисследования.Библиосемантичнийметодприменялсядлявыяснениясостоянияизучения
проблемХНИЗ,современныхмедицинскихинформационныхсистемвУкраинеимиреипутейихре-
шениячерезанализданныхВОЗ,литературныхисточников,электронныхресурсов.методструктурно-
логическогоанализапозволилвыделить,логичноструктурироватьиустановитьсвязимеждувнедре-
нием единой медицинской информационной системы и результатом работы с пациентами с ХНИЗ,
обеспечила современную информационно-аналитическую систему мониторинга состояния здоровья
населения,создалаинформационно-справочныесистемыдляобеспеченияучебногопроцессапоотдель-
нымвопросамиподходоввтомчислеикпрофилактикеХНИЗ,наладилаобобщениерезультатов,что
обеспечилобиблиотечномипатентно-лицензионнуюработувнаучномучреждении.
Результаты исследования и их обсуждение. Использованиеединоймедицинскойинформационной
системывучрежденииздравоохранения–действенныйспособраспространения,контроля,доступности
информации,обеспечениядлительнойкоммуникациимеждупациентомиврачомповопросам,касаю-
щихсяпрофилактикиХНИЗ.

Ключевые слова: медицинская информационная система, ХНИЗ, профилактика.
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Summary

THE ADVANTAGES OF USING THE UNIFIED MEDICAL INFORMATION SYSTEM IN THE HEALTHCARE 
INSTITUTIONS FOR PREVENTION OF CHRONIC NONCOMMUNICABLE DISEASES
Yu. S. Mazepa, N. V. Shestak

State Institution of Science «Scientific and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» of the State Administrative 
Department, Kiev, Ukraine

The aimistoanalyzetheadvantagesofintroducingmedicalinformationsystemsinthehealthcareinstitution
inordertoimproveworkonthepreventionofNCDsthroughtheexampleoftheStateInstitutionofScience
«ScientificandPracticalCenterofPreventiveandClinicalMedicine»oftheStateAdministrativeDepartment
(hereinafterreferredtoasSIS«SPCPCM»oftheSAD).
Materials and methods. Themethodofstructuralandlogicalanalysisandthebibliosemanticmethodofre-
searchhavebeenusedinthework.Thebibliosemanticmethodwasusedtoexaminethestateofstudyingthe
problemsofNCDs,modernmedicalinformationsystemsbothinUkraineandintheworld,andthewaysto
solvethemthroughtheanalysisofWHOdata,sourcesofliterature,andelectronicresources.Themethodof
structuralandlogicalanalysismadeitpossibletodistinguish,tologicallystructureandtocreatelinksbetween
theintroductionoftheunifiedmedicalinformationsystemandtheresultsfromworkingwithpatientswith
NCDs,establishedamodernanalysisand informationsystemformonitoring thehealthstatusof thepop-
ulation, created informationandreference system toensure theeducationalprocessonspecific issuesand
approaches,includingthepreventionofNCDs,regulatedasynthesisoftheresults,thatensuredalibraryand
patentandlicensingworkinthescientificinstitution.
Research results and their discussion. Theuseoftheunifiedmedicalinformationsysteminthehealthcare
institutionisaneffectivewaytodisseminate,control,andmakeavailabletheinformation,andalsotoensure
long-termcommunicationbetweenthepatientandthedoctoronissuesrelatedtothepreventionofNCDs.

Keywords: medical information system, NCDs, prevention.
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ВСТУП

В рамках вивчення проблеми психологічних ас-
пектів якості медичного обслуговування на підста-
ві теоретико- методологічного аналізу наукових до-
сліджень ми виділили та обґрунтували психологічні 
складові якості медичного обслуговування: задово-
лення психологічних потреб пацієнтів; лояльність па-
цієнтів до медичного закладу; орієнтація на пацієнта 
персоналу медичного закладу; лояльність персоналу 
до медичного закладу; комплаентна поведінка паці-
єнтів; психологічні компетенції медичного персоналу 
у спілкуванні з пацієнтами [10].

Мета роботи – представити результати теоре-
тичного вивчення та пілотажного дослідження очіку-
вань пацієнтів щодо задоволення психологічних по-
треб у комунікації «медичний працівник – пацієнт».

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Пілотажне дослідження очікувань пацієнтів щодо 
задоволення психологічних потреб у комунікації «ме-
дичний працівник–пацієнт» було проведено за до-
помогою розробленої нами анкети, яка складалася 
з 10 тверджень, що відображають різні аспекти комуні-
кації медичного працівника та пацієнта. В анкетуванні 
взяли участь 58 осіб (20 чоловіків та 38 жінок) віком 
від 21 до 70 років. Було застосовано наступні методи: 
бібліосемантичний, порівняльний та емпіричний.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Як свідчить аналіз вітчизняних та зарубіжних 
наукових джерел, одним із ключових критеріїв за-
гальної оцінки якості медичного обслуговування має 
бути думка споживачів медичних послуг [3; 5; 6; 13; 
14; 15; 17]. При цьому, зауважимо, що задоволеність 
пацієнтів якістю медичного обслуговування не вичер-
пується лише забезпеченням високого рівня техніч-
них можливостей медичного закладу, високим про-
фесійним рівнем медичного персоналу та належним 
рівнем організації надання медичної допомоги. Рі-
вень задоволеності пацієнтів суттєвою мірою також 
визначається соціо- культурними та психологічни-
ми чинниками [9] і, багато в чому, залежить від рівня 
задоволення їх психологічних потреб. З цієї позиції 
важливе значення має виявлення, аналіз та характе-
ристика психологічних потреб різних пацієнтів з ме-
тою більш адекватного їх задоволення у процесі ме-
дичного обслуговування.

Ряд дослідників здійснили типологізацію моде-
лей взаємодії лікаря та пацієнта [1; 7; 18]. Так, Н. Л. Ан-
тонова у своєму досліджені виділяє монологічну та ді-
алогічну моделі. Монологічна модель включає в себе 
патерналізм та механізацію. Патерналізм означає, що 
лікар виступає у ролі «батька», «наставника», «вчи-

теля», а пацієнт – «дитини», «учня». У відповідності 
до цієї ролі лікар суворо встановлює строки, обмежує 
дії пацієнта, вказує на правильну поведінку. Пацієнт, 
відповідно, виконує всі вказівки лікаря та слідує його 
рекомендаціям. Що стосується аспекту механізації 
у монологічній моделі, вона передбачає біологізацію 
індивіда, абсолютизацію біофізичної сутності осо-
бистості. Пацієнт виступає в ролі живого організму, 
який має дефекти у функціонуванні. Лікар виконує 
роль «механіка», що має виправити існуючі порушен-
ня. Ідеальний пацієнт згідно з монологічною модел-
лю має бути слабо обізнаний у медичних питаннях.

Діалогічна модель взаємодії лікаря та пацієнта 
включає в себе партнерську та контрактну практику. 
В межах партнерської практики роль лікаря поля-
гає у конструюванні співпраці з пацієнтом на основі 
партнерства, при якому пацієнт може висловлювати 
свою позицію у процесі медичного обслуговування. 
Медичний працівник, при цьому, демонструє готов-
ність приймати пацієнта як суб’єкта взаємодії, обго-
ворювати з ним стратегії та тактики діагностики, лі-
кування та профілактики. Що стосується контрактної 
практики в межах діалогічної моделі, вона полягає 
у договірних відносинах, які можуть мати як фор-
мальний, так і не формальний характер. При цьому, 
соціальна роль лікаря – це роль «виконавця», «коор-
динатора», що керується обов’язками на підставі до-
говірних відносин, а пацієнт стає «замовником» [1].

Американський спеціаліст по біоетиці R. Veatch 
виділив чотири моделі відносин лікаря та пацієнта: 
модель технічного (інженерного) типу, модель патер-
налістичного (пасторського) типу, модель колегіаль-
ного типу та модель контрактного типу.

В межах моделі технічного типу лікар ставиться 
до пацієнта як до «механізму», який треба полагоди-
ти. В межах патерналістичної моделі лікар виступає 
в ролі священика (наставника), який більше турбуєть-
ся про душу пацієнта, ніж про тіло і прагне допомог-
ти пацієнту подолати страждання. При колегіальній 
моделі відносин лікар та пацієнт бачать один в одно-
му партнерів, що прагнуть досягти єдиної мети – по-
долання хвороби. В рамках цієї моделі пацієнт може 
брати участь у прийнятті конкретних рішень, що сто-
суються його лікування. Стосунки спираються на до-
віру та взаємну згоду. Модель контрактного типу спи-
рається на угоду між лікарем та пацієнтом, при якій 
кожна зі сторін має певні обов’язки та кожна отри-
мує певну вигоду. В основі цієї моделі – інформаційна 
згода пацієнта та його право керувати своїм життям 
та здоров’ям [18].

Все частіше дослідники проблеми комунікатив-
них особливостей взаємодії «медичний працівник – 
пацієнт» наголошують на тому, що відбувається пе-
рехід від патерналістської до більш сучасної моделі 
відносин між лікарем та пацієнтом, від монологічної 
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до діалогічної моделі, яка дозволяє пацієнту та його 
близьким активно брати участь у прийнятті важливих 
рішень, вести діалог з лікарем та отримувати всю ін-
формацію про стан свого здоров’я [1; 2; 7; 11].

Психологічні аспекти комунікації медичного 
працівника та пацієнта, які реалізуються у загальній 
моделі їх взаємодії, виступають важливими чинни-
ками досягнення комплаєнсу і, відповідно, суттє-
во впливають на якість медичного обслуговування 
та успіх лікування загалом [2; 8].

За результатами аналізу наукових досліджень [3; 
4; 12; 16; 17] ми виділили наступні психологічні потре-
би пацієнтів: потреба в отриманні повної уваги ліка-
ря, зацікавленості ситуацією пацієнта; потреба бути 
почутим у висловленні свого занепокоєння, сумнівів 
та усіх побоювань щодо хвороби, процесу лікуван-
ня, наслідків чи можливих невдач лікування; потре-
ба в повазі лікаря до думки пацієнта та його поглядів 
на свій стан та хворобу; потреба у відчутті емоційно-
го комфорту у спілкуванні з лікарем; потреба у пси-
хологічній підтримці з боку лікаря та його здатності 
сприймати та витримувати експресивні моменти емо-
ційного реагування пацієнта (його близьких); потре-
ба спиратись на авторитетну думку лікаря; потреба 
в отриманні від лікаря налаштування на позитивну 
перспективу лікування; потреба бути поінформова-
ним щодо змісту, мети та наслідків (перспектив ліку-
вання) лікарських дій та медичних процедур; потреба 
у тактовному ставленні лікаря під час обговорення де-
лікатних тем; потреба у подоланні відчуття невизна-
ченості та тривоги стосовно своєї хвороби чи стану; 
потреба у партнерських стосунках з лікарем у ліку-
вальному процесі; потреба у повазі лікаря до бажання 
пацієнта бути активним (рівноправним) учасником 
процесу лікування.

Виходячи з теоретико- методологічного обґрун-
тування окресленої проблеми, нами було розробле-
но анкету для проведення пілотажного дослідження 
з метою вивчення очікувань пацієнтів від комунікації 
«медичний працівник – пацієнт» під час медичного 
обслуговування. В анкетуванні взяли участь 58 осіб 
(20 чоловіків та 38 жінок) віком від 21 до 70 років. 
З метою забезпечення різноманіття вибірки респон-
дентів, пілотажне дослідження було проведено за до-
помогою соціальних мереж. Розроблена нами анкета 
складалася з 10 тверджень, що відображають різні ас-
пекти комунікації медичного працівника та пацієнта. 
Респондентам було запропоновано поставити кожне 
твердження на місце від 1 до 10 залежно від ступеню 
важливості цього аспекту в комунікації з медичним 
працівником.

Результати пілотажного дослідження показа-
ли, що така особливість комунікації, як «готовність 
лікаря до діалогу, здатність вислухати занепокоєння 
пацієнта щодо стану здоров’я, сумніви та побоюван-

ня пацієнта стосовно процесу та наслідків лікування» 
у 40% опитаних чоловіків виходила на 1-ше місце, 
у 20% – на 2-ге і у 40% займала 8 місце; серед жінок 
ця особливість комунікації у 5,26% випадків посідала 
1-ше, 2-ге, 8-ме та 10-те місце, у 10,52% випадків – 
4-те місце, у 18,42% випадків – 5-те та 9-те місце, 
у 28,95% випадків – 3-тє місце.

Така особливість комунікації, як «відчуття емо-
ційного комфорту у спілкуванні з медичним працівником 
(ввічливість, тактовність, доброзичливість та шано-
бливе ставлення до пацієнта)» у 30% чоловіків вихо-
дила на 3-тє місце, у 40% чоловіків на 6-те, у 10% – 
на 8-ме і у 20% – на 9-те; серед жінок ця особливість 
комунікації у 5,26% випадків виходила на 1-ше міс-
це, у 18,42% – на 2-ге, у 34,21% – на 3-тє, у 23,68% – 
на 4-те, у 10,52% – на 7-ме місце.

Така особливість комунікації, як «виявлення ме-
дичним працівником співчуття пацієнту, здатність 
надавати психологічну підтримку та сприймати сильні 
емоційні прояви пацієнта та/або його близьких» у 10% 
чоловіків виходила на 5 місце, у 20% – на 7-ме, у 30% – 
на 8-ме, у 20% – на 9-те, у 20% – на 10-те; серед жінок 
ця особливість комунікації у 5,26% випадків виходи-
ла на 2-ге та 6-те місце, у 10,52% випадків – на 4-те, 
7-ме та 9-те, у 18,42% випадків – 10-те, у 28,95% ви-
падків – на 8-ме місце.

Така особливість комунікації, як «висловлюван-
ня лікаря, що налаштовують пацієнта на позитив-
ну перспективу (покращення стану пацієнта та/або 
видужання)» у 20% чоловіків виходила на 3-тє міс-
це, у 20% – на 5-те, у 10% – на 6-те, у 40% – на 7-ме, 
у 10% – на 9-те місце; серед жінок ця особливість 
комунікації у 5,26% випадків виходила на 3-тє, 4-те, 
6-те та 9-те місце, у 10,52% випадків – на 1-ше та 8-ме 
місце, у 18,42% випадків – на 2-ге, 5-те, 7-ме місця.

Така особливість комунікації, як «отримання від 
лікаря в доступній формі інформації щодо змісту, мети 
та перспектив лікування, наслідків медичних проце-
дур» у 40% чоловіків виходила на 1-ше місце, у 50% – 
на 2-ге, у 10% – на 3-тє місце; серед жінок ця особли-
вість комунікації у 5,26% випадків виходила на 3-тє 
та 9-те місця, у 10,52% випадків – на 5-те, у 18,42% 
випадків – на 2-ге, у 47,37% випадків – на 1-ше місце.

Така особливість комунікації, як «співпраця лікаря 
з пацієнтом (повага до поглядів пацієнта на свій стан та/
або хворобу, до його бажання бути активним учасником 
процесу лікування та приймати рішення стосовно мето-
дів діагностики та лікування)» у 50% чоловіків виходила 
на 4 місце, у 40% – на 5-те, у 10% – на 7-ме місце; серед 
жінок ця особливість комунікації у 5,26% випадків ви-
ходила на 3-тє та 4-те місця, у 10,52% випадків на7-ме, 
8-ме та 9-те місця, у 52,63% випадків – на 6-те місце.

Така особливість комунікації, як «отримання від 
лікаря інформації щодо профілактичних заходів попере-
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дження хвороби та/або рецидиву» у 10-ти чоловіків ви-
ходила на 2-ге місце, у 30% – на 3-тє, у 50% – на 4-те, 
у 10% – на 5-те місце; серед жінок ця особливість 
комунікації у 5,26% випадків виходила на 3-тє, 4-те, 
5-те та 10-те місця, у 10,52% випадків – на 6-те місце, 
у 18,42% випадків – на 2-ге та 8-ме місця, у 23,68% 
випадків – на 7-ме місце.

Така особливість комунікації, як «активна по-
зиція лікаря, зацікавленість ситуацією пацієнта, не-
байдужість та щире бажання надати допомогу» у 20% 
чоловіків виходила на 1-ше місце, у 10% – на 3-тє, 
у 50% – на 6-те, у 20% – на 7-ме місце; серед жінок 
ця особливість комунікації у 5,26% випадків вихо-
дила на 2-ге, 9-те та 10-те місця, у 10,52% випадків – 
на 4-те, 7-ме, 8-ме місця, у 18,42% випадків – на 1-ше 
місце, у 28,95% випадків – на 5-те місце.

Така особливість комунікації, як «чітке роз’яс-
нення лікарем необхідності лікування, наведення ар-
гументів, що переконують пацієнта у важливості 
діагностичних та лікувальних процедур» у 20% чоло-
віків виходила на 2-ге місце, у 10% – на 3-тє, у 20% – 
на 8-ме, у 30% – на 9-те, у 20% – на 10-те місце; серед 
жінок ця особливість комунікації у 5,26% випадків 
виходила на 1-ше, 2-ге, 3-тє, 4-те, 6-те та 10-те міс-
ця, у 10,52% випадків – на 7-ме, у 18,42% випадків – 
на 5-те, у 28,95% випадків – на 9-те місце.

Така особливість комунікації, як «стимулюван-
ня пацієнта лікарем до усвідомлення відповідальності 
за своє здоров’я, налаштування на здоровий спосіб жит-
тя, рекомендації проходження психотерапії» у 20% 
чоловіків виходила на 5-те місце, у 20% – на 9-те, 
у 60% – на 10-те; серед жінок ця особливість кому-
нікації у 5,26% випадків виходила на 3-тє, 5-те, 9-те 
місця, у 18,42% випадків – на 4-те, 6-те, у 47,37% ви-
падків – на 10-те місце.

Узагальнення даних за результатами анкетуван-
ня показало, що серед респондентів, як чоловіків так 
і жінок, на перші місця за важливістю у комунікації 
із медичними працівниками виходять такі аспекти, як:

–  готовність лікаря до діалогу, здатність вислуха-
ти занепокоєння пацієнта щодо стану здоров’я, сумніви 
та побоювання пацієнта стосовно процесу та наслідків 
лікування. Зауважимо, що у респондентів- чоловіків 
цей аспект виходив на перше місце частіше, ніж 
у респондентів- жінок;

–  отримання від лікаря в доступній формі інфор-
мації щодо змісту, мети та перспектив лікування, мож-
ливих наслідків медичних процедур. Також відмітимо, що 
у респондентів- чоловіків цей аспект виходив на 1-ше 
місце частіше, ніж у респондентів- жінок;

–  відчуття емоційного комфорту у спілкуванні 
з медичним працівником (ввічливість, тактовність, 
доброзичливість та шанобливе ставлення до пацієнта);

–  отримання від лікаря інформації щодо профі-
лактичних заходів попередження хвороби та/або ре-
цидиву. Зауважимо, що у респондентів- чоловіків цей 
аспект виходив на 1-ше місце частіше, майже удвічі 
частіше, ніж у респондентів- жінок;

–  активна позиція лікаря, зацікавленість ситу-
ацією пацієнта, небайдужість та щире бажання на-
дати допомогу;

–  чітке роз’яснення лікарем необхідності ліку-
вання, наведення аргументів, що переконують пацієн-
та у важливості діагностичних та лікувальних проце-
дур. Також відмітимо, що у респондентів- чоловіків 
цей аспект виходив на 1-ше місце частіше, ніж 
у респондентів- жінок.

Серед аспектів, які є відмінними у пріоритетах 
серед респондентів- жінок та респондентів- чоловіків 
виявився такий аспект, як: висловлювання лікаря, що 
налаштовують пацієнта на позитивну перспективу 
(покращення стану пацієнта та/або видужання). Ця 
особливість комунікації з лікарем є також однією 
з найважливіших для жінок, на відміну від чоловіків.

ВИСНОВКИ

Отже, проведене пілотажне дослідження із за-
стосуванням розробленої нами анкети показало, що 
у комунікації «медичний працівник – пацієнт» одна-
ково важливими як для чоловіків, так і для жінок є 
відчуття емоційного комфорту у спілкуванні з медичним 
працівником; активна позиція лікаря, зацікавленість 
ситуацією пацієнта, небайдужість та щире бажання 
надати допомогу.

При однаковій важливості, чоловіки частіше 
за жінок більш вимогливі до наступних аспектів: 
готовність лікаря до діалогу, здатність вислухати 
занепокоєння пацієнта щодо стану здоров’я, сумні-
ви та побоювання пацієнта стосовно процесу та на-
слідків лікування; отримання від лікаря в доступній 
формі інформації щодо змісту, мети та перспектив 
лікування; отримання від лікаря інформації щодо про-
філактичних заходів попередження хвороби та/або 
рецидиву; чітке та аргументоване роз’яснення ліка-
рем необхідності лікування.

Серед пріоритетних аспектів у комунікації з лі-
карем, які є відмінними для жінок та чоловіків висту-
пає така особливість, як: висловлювання лікаря, що на-
лаштовують пацієнта на позитивну перспективу. Для 
пацієнтів- жінок, на відміну від пацієнтів- чоловіків, 
цей аспект також виступає одним з найважливіших 
у комунікації з лікарем.

Отже, результати нашого пілотажного дослі-
дження засвідчили, що переважні очікування паці-
єнтів від комунікації з медичним працівником пере-
тинаються за змістом з такими моделями взаємодії, 
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як діалогічна, колегіальна, партнерська; вони перед-
бачають спільне прийняття рішення лікарем та паці-
єнтом, довіру між сторонами, отримання пацієнтом 
від лікаря всієї необхідної інформації про стан свого 
здоров’я та хід лікування.

Саме в межах цих моделей взаємодії стає мож-
ливим задоволення таких психологічних потреб па-
цієнта, як: потреба в отриманні повної уваги лікаря, 
зацікавленості ситуацією пацієнта; потреба у відчутті 
емоційного комфорту у спілкуванні з лікарем; потреба 
бути активним учасником процесу лікування; потре-
ба бути почутим у висловленні свого занепокоєння 
щодо хвороби, процесу лікування; потреба бути по-
інформованим щодо змісту, мети та перспектив ліку-
вання; потреба в отриманні від лікаря налаштування 
на позитивну перспективу лікування.

Конфлікт інтересів. Автор підтверджує відсут-
ність конфліктів інтересів.

Інформація про фінансування. Надані рукопи-
си роботи виконані за рахунок державного фінансу-
вання в межах НДР наукового відділу організації ме-
дичної допомоги.

Дотримання етичних норм. Автор слідує нормам 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціа-
ції, а також Міждисциплінарним нормам та керуючим 
положенням, що стосуються використання тварин 
в дослідженнях, тестуваннях та освітніх потребах, які 
опубліковані відповідним комітетом, що займається до-
слідженнями на тваринах при Академії наук в м. Нью- 
Йорк. Надані рукописи роботи стосуються пацієнтів 
та підготовлені у відповідності з етичними нормами.
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Резюме

ИЗУЧЕНИЕ ОЖИДАНИЙ ПАЦИЕНТОВ ОТНОСИТЕЛЬНО УДОВЛЕТВОРЕНИЯ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ 
ПОТРЕБНОСТЕЙ В ПРОЦЕССЕ МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ
Н. Г. Пилипенко, О. О. Сидоренко, Н. В. Шестак

Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
 Государственного управления делами, г. Киев, Украина

Цель работы – представитьрезультатытеоретическогоизученияипилотажногоисследованияожида-
нийпациентавкоммуникации«медицинскийработник–пациент».
Материалы и методы–пилотажноеисследованиеожиданийпациентовотносительноудовлетворения
психологических потребностей в коммуникации «медицинский работник–пациент» было проведено
спомощьюразработаннойанкеты,котораясостоялаиз10утверждений.средиметодов:библиосеман-
тический,сравнительныйиэмпирический.
Наоснованиитеоретико-методологическогообоснованияпоставленнойпроблемы,намибылоразрабо-
таноанкетудляизученияожиданийпациентовоткоммуникации«медицинскийработник–пациент».
Ванкетированиипринялиучастие58респондентов(20мужчини38женщин)ввозрастеот21до70лет.
Разработаннаянамианкетасостоялаиз10утверждений,которыеотражаютразныеаспектыкоммуника-
циимедицинскогоработникаипациента.Респондентамбылопредложенопоставитькаждоеутвержде-
ниенаместоот1до10взависимостиотстепениважностиэтогоаспектавкоммуникациисмедицинским
работником.
Результаты исследования и их обсуждение. Проведенноенамипилотажноеисследованиепоказало,
чтовкоммуникации«медицинскийработник-пациент»одинакововажнымикакдляпациентов-мужчин,
такидляпациентов-женщинявляются:ощущениеэмоциональногокомфортаиактивнаяпозициявра-
ча,заинтересованностьситуациейпациента,неравнодушиеиискреннеежеланиеоказатьпомощь. При
одинаковойважности,мужчинычаще,чемженщины,болеетребовательныкследующимаспектам:го-
товностьврачакдиалогу;способностьвыслушатьбеспокойствопациентаосостоянииегоздоровья,про-
цессеирезультатахлечения;полученияотврачавдоступнойформеинформацииосодержании,цели
иперспективелечения;получениеотврачаинформацииопрофилактическихмерахпредупреждения
болезнии/илирецидива;четкоеразъяснениеиаргументацияврачомнеобходимостилечения. среди
приоритетныхаспектоввкоммуникациисврачом,которыеотличаютсяуженщинимужчин,выступает
такаяособенность,как:высказыванияврача,которыенастраиваютпациентанапозитивнуюперспек-
тивулечения.Дляженщин,вотличиеотмужчин,этотаспекттакжевыступаетоднимизважнейших
вкоммуникациисврачом.
Вывод. такимобразом,результатынашегопилотажногоисследованияпоказали,чтопреобладающие
ожиданияпациентовоткоммуникациисмедицинскимработникомпересекаютсяпосодержаниюста-
кими моделями взаимодействия, как: диалогическая, коллегиальная, партнерская. Выше перечислен-
ныемоделямивзаимодействияпредусматриваютсовместноепринятиерешенияврачомипациентом,
довериемеждусторонами,получениепациентомотврачавсейнеобходимойинформацииосостоянии
своегоздоровьяиходелечения.

Ключевые слова: медицинское обслуживание, психологические потребности пациента, ожидания 
пациента, коммуникация «медицинский работник – пациент».



ПРОФіЛАКтИЧНАмЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/2020 31

 
Symmary

THE STUDY OF PATIENTS’ EXPECTATIONS IN THE CONTEXT OF SATISFACTION OF THEIR PSYCHOLOGICAL 
NEEDS RELATED TO MEDICAL CARE
N. Pylypenko, O. Sydorenko, N. Shestak

Purpose: thestudythepatients’expectationsinthecontextofsatisfactionoftheirpsychologicalneedsrelated
to«healthprofessional–patient»communication.
Material and methods. Thepilotsurveyof58persons(20malesand38females,agedfrom21to70years)was
performedbytheuseofdedicatedquestionnaireregardingthepatients’expectationsaboutthe«healthpro-
fessional–patient»communication.Thequestionnaireincluded10statementsrelatedtodifferentaspectsof
«healthprofessional–patient»communication.Therespondentswereaskedtorankthestatements(1through
10)dependingtheimportanceofeachaspectintotal«healthprofessional–patient»communicationhierarchy.
Weusedbibliosemantic,comparativeandempiricalmethodsfordataanalysis.
Results and discussion. Thepilotsurveydemonstratedthatthefollowingaspectsof«healthprofessional–
patient»communicationareequallyimportantforbothmalesandfemales:feelingofemotionalcomfort,the
active doctor’s position; the doctor’s interest in the patient’s situation, not indifferent attitude and sincere
desiretohelp.Males,ascomparedtofemales,weremoredemandingonthefollowingaspects:thedoctor’s
readinessfordialogue,thedoctor’sabilitytolistentopatient’sconcernsabouthealthstatus,processandout-
comesoftreatment;receivinginformationfromthedoctorinanaccessiblemannerregardingthekeyaspects,
purposeandprospectsoftreatment;receivinginformationfromthedoctorregardingthepreventionofdisease
occurrenceand/orrecurrence;aclear,reasoneddoctor’sexplanationoftheneedfortreatment.Weestablished
thedifferencebetweenmalesandfemalesinthepriorityofsuchaspect,asthedoctor’sstatementsdisposed
apatienttoapositivetreatmentoutcomes.Incontrasttomales,thataspectwasrankedbyfemalesasoneofthe
mostimportantpointsin«healthprofessional–patient»communication.
Conclusion. Dialogical,collegialandcollaborativeinteractionmodelscouldpredominantlyinterpretthepa-
tients’ expectationsabout the«healthprofessional–patient»communication.Thesemodelsassumeshared
decision-making,trustindoctor-patientrelationship,andreceivingallnecessaryinformationfromthedoctor
regardingthepatient’shealthstatusandtreatmentprocess.

Key words: medical care, psychological patients’ needs, patients’ expectations, «health professional – pa‑
tient» communication.
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ПОІНФОРМОВАНІСТЬ ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ. РОЛЬ 
МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ
Г. Г. Марараш

Вищий державний навчальний заклад України «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці, Україна

Резюме

Мета роботи –вивчитипоінформованістьхворихнаартеріальнугіпертензію(далі-АГ).З’ясу-
ватирольмедичноїсестриупрофілактицінаведеногозахворювання.
Матеріали і методи. За встановленими аналізами рівня поінформованості хворих на АГ
отриманінаступнірезультатиопитування,щопроводилисяметодоманкетування.Наарте-
ріальнугіпертензіюдослідженняпроводилиу120хворих,якізнаходилисьнадиспансерному
облікувКНП«міськаполіклініка№1»вмістіЧернівці.Усьогоопитано120респондентів,
зних:чоловіків–43,3%,жінок–56,7%вікомвід23до79років.Одночаснозанкетуваннямви-
мірюванняАтпроводилипрофілактичнубесідущододотриманняздоровогоспособужиття,
модифікаціюфакторівризикутаможливихускладненьзахворювання.Обробкурезультатів
анкетуванняздійснювализапрограмоюStatistica10.
Результати дослідження та їх обговорення. ЗадавністюАГколиваласьвширокихмежах.
Більшістьреспондентів–82%страждаютьнагіпертоніюбільше10років.Взалежностівідрів-
няпідвищенняАтвиявилось,щосередобстеженихпереважалаАГітаііступенів.
Вартовідмітити,щоважливимчинникомбулоотриманнявідомостейупацієнтівщодостану
захворювання. Більшість пацієнтів 49,17% (59 осіб) усвідомлюють ступінь захворювання, що
пов’язаноізтривалимперебігомзахворювання,недостатньоусвідомлюють–40%(48осіб),неці-
кавить–10,83%(13осіб).Прикримфактомєте,щосередреспондентівєті,якимнецікаваця
інформація,щодозволяєдуматипропасивнеіневідповідальнеставленнядовласногоздоров’я.
Висновки. Наефективністьпрофілактичноїроботи,якодногозвидівдіяльностімедсестри,
впливаютьтакічинники:зміст,формапроведеннятарівеньорганізаціїпрофілактичноїробо-
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ВСТУП

Артеріальна гіпертензія (АГ) – це глобальна про-
блема охорони здоров’я, і за оцінками, до 2025 року 
прогнозують високий рівень АТ, що налічує понад 
1,5 мільярдів людей у всьому світі, що становитиме 
до 50% ризику ССЗ та 75% ризику виникнення ін-
сульту. Виникнення АГ у всьому світі пов’язане, на-
самперед, зі способом життя людей, а у високорозви-
нених країнах він впливає на 20-50% населення [6]. 
Зниження артеріального тиску (АТ) за допомогою 
зміни способу життя, антигіпертензивних препаратів 
або обох чинників одночасно можуть істотно знизи-

ти ризик виникнення ССЗ та інсульту та поліпшити 
загальний стан людини [5].

Сучасна стратегія профілактики та лікування АГ 
передбачає врахування механізмів впливу різноманіт-
них факторів ризику, раннє виявлення та корекція 
яких дозволить значно покращити кардіоваскуляр-
ний прогноз. У вирішенні цих важливих соціально 
значимих завдань невід’ємне місце займають медичні 
сестри. Профілактика АГ має бути скерована, перш 
за все, на формування у хворого світогляду з покра-
щання якості власного життя та усунення провокую-
чих факторів, що спричиняють патологію.
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Відомо, що на ефективність профілактичних 
та лікувальних заходів впливає поінформованість 
пацієнтів про захворювання, причини виникнення, 
проблеми та можливості їх усунення, контроль показ-
ників, питання догляду чи самодогляду людини [2].

Мета роботи – вивчити поінформованість хворих 
на артеріальну гіпертензію (АГ). З’ясувати роль медич-
ної сестри у профілактиці наведеного захворювання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Усього опитано 120 респондентів віком від 23 
до 79 років, з них: чоловіків – 43,3%, жінок – 56,7%. 

Одночасно з анкетуванням вимірювання АТ про-
водили профілактичну бесіду щодо дотримання 
здорового способу життя, модифікацію факторів 
ризику та можливих ускладнень захворювання. Об-
робку результатів анкетування здійснювали за про-
грамою Statistica 10.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Обстежені пацієнти були віком від 24 до 79 років, 
середній вік склав 48,33±12,93 років (рис. 1а). Серед 
обстежених пацієнтів переважали особи жіночої статі: 
(68 – 56,67%) жінок та 52 (43,33%) чоловіків) (рис. 1б).

  
Рисунок 1. Розподіл пацієнтів за віком (а) та статтю (б)

У групі пацієнтів віком 70 і більше років вияв-
лено зменшення їх кількості в зв’язку з розвитком 
ускладнень (інфаркт, інсульт). За давністю показ-
ників АГ, що коливалась в широких межах, біль-
шість респондентів (82%) страждали на гіпертонію 
більше 10 років. В залежності від рівня підвищення 
АТ виявилось, що серед обстежених переважала АГ 
І та ІІ ступеня.

У більшості пацієнтів виявлено підвищений АТ 
і частоту пульсу, що перевищували норму. Основна 
частина хворих – 73 особи (60,83%) мали АГ першого 
ступеня, менше – 29 осіб (24,17%) другого та 18 осіб 
(15%) третього ступенів.

Важливим показником анкетування стало от-
римання відомостей у пацієнтів щодо знань про своє 
захворювання. Більшість пацієнтів 49,17% (59 осіб) 
знають про захворювання, що пов’язано із тривалим 
перебігом захворювання, недостатньо обізнані – 40% 
(48 осіб), не цікавить – 10,83% респондентів.

В ході анкетування на запитання про поінфор-
мованість щодо факторів ризику розвитку АГ отрима-
ли наступні дані: «так» відповіли 70,83% респонден-
тів, з них: 32 чоловіки (61,53%) та 53 жінки (77,94%). 
Краще поінформовані серед вікової групи 40-59 ро-
ків, гірше – 20-39 років.

Важливим і водночас цікавим було отримання ві-
домостей від пацієнтів про ймовірний фактор ризику 
(ФР) у розвитку захворювання в них. Всім пацієнтам 
було запропоновано перелік ФР: надмірна маса тіла, 
наявність АГ у батьків (спадковість), порушення режиму 
праці та відпочинку, нераціональне харчування (підви-
щений вміст жирів, вуглеводів), надлишкове вживання 
солі), малорухливий спосіб життя, стресові ситуації, 
шкідливі звички (зловживання тютюном чи алкоголем). 
Отримали наступні дані: професія – 23%, емоційне на-
вантаження, стрес – 58%, спадкова схильність – 39%, 
вік – 30%, надмірна маса тіла – 40%, нераціональне 
харчування – 44%, куріння – 33%, зловживання алкого-
лем – 16%, зловживання кухонної солі – 28%, малору-
хомий спосіб життя, низька фізична активність – 42%, 
порушення режиму праці та відпочинку – 47% (рис. 2).

Загальна сума відсоткових змін часток перевищує 
100%, оскільки хворі мали можливість вказувати де-
кілька ФР. Більшість жінок відмітили такі ФР, як емо-
ційне навантаження, стрес, порушення режиму праці 
та відпочинку, нераціональне харчування; тоді як чоло-
віки переважно – вік, куріння, зловживання кухонної 
солі. Необхідно відмітити, що це є модифіковані фак-
тори, тобто вони ж самі можуть змінитиcя. Наведені 
дані свідчать, що пацієнти, достатньо обізнані і усві-
домлюють «шкідливість саморуйнівної поведінки».
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Рис. 2. Імовірний ФР розвитку АГ

Результати анкетування вимірювання АТ щодо до-
тримання засад здорового способу життя: респонденти 
відповіли: «так» – 31,7%; «ні» – 18,3%; «не завжди» – 50%.

За цими показниками помітним чинником – є 
поняття здорового способу життя, що кожний паці-
єнт розуміє по-різному. Отримали наступні варіанти 
відповіді: уникнення таких видів поведінки, як ку-
ріння, зловживання алкоголем, наркотиками тощо; 
реалізація таких форм поведінки, як налагоджене 
харчування, систематичне фізичне навантаження, бо-
ротьба зі стресом, відсутність залежності від куріння 
та вживання алкогольних напоїв та ін.; дотримання 
поведінкових норм при різних захворюваннях.

У пацієнтів на АГ важливим є вміння пра-
вильно вимірювати та контролювати рівень АТ, 
підраховувати  частоту  пульсу.  Серед  більшо-
сті опитаних респондентів (79,0%) мають тоно-
метр в особистому домашньому користуванні. Ви-
мірюють АТ 1 раз на добу (21%), двічі на добу  
(9%), один раз на тиждень (13%), при погіршенні са-
мопочуття – 24% осіб, 9% респондентів вимірюють 
спорадично, 21% пацієнтів не вимірюють АТ вдома 
через брак апарату, а 3% не коментували це питання.

На питання: «Чи вмієте Ви самостійно вимірю-
вати АТ та здійснювати самоконтроль?», відповіді 
розподілились наступним чином: «так» – відповіли 
69% (переважно жінки), відповідно 31% – «ні» (пе-
реважно чоловіки); здійснювати підрахунок частоти 
пульсу вміють 73% та 27% опитаних – «ні».

Отже, опитувані вимірюють АТ нерегулярно 
та при погіршенні самопочуття, що є неприйнятним 
для пацієнтів на АГ.

Для виконання цих маніпуляцій пацієнти, в пер-
шу чергу, повинні бути забезпечені засобами контр-

олю АТ; по-друге, медична сестра повинна навчити 
пацієнта та його родичів правильно вимірювати АТ, 
здійснювати підрахунок пульсу та розуміти показники.

Кожний пацієнт на АГ повинен володіти дани-
ми щодо відповідних показників АТ в нормі та мож-
ливих ускладнень. Це дозволяє правильно оцінюва-
ти свій стан, попереджувати можливу гіпертонічну 
кризу і вчасно звертатися за медичною допомогою 
в разі необхідності.

Серед усіх респондентів – 81 особа (67,5%) зна-
ють показники АТ в нормі, з них краще жінки по-
рівняно з чоловіками та більше у віковій категорії 
40-49 років (рис. 3 б). Опитування респондентів щодо 
поінформованості про можливі ускладнення АГ по-
казало, що 48 (40%) пацієнтів знають про ускладнен-
ня, зокрема такі, як інсульт та інфаркт, однак 72 (60%) 
опитаних – непоінформовані (відповідно, 59,6% чо-
ловіків та 60,3% жінок) (рис. 3 б).

В ході проведення анкетування на питання: 
«Коли ви приймаєте лікарські препарати при даному 
захворюванні?», 30 (25%) опитаних відповіли: «постій-
но», 69 (57,5%) пацієнтів: «лише при високому АТ», 
а 21 (17,5%) респондент – «курсом від 1-2 тижнів».

Результати анкетування показали недостатній 
рівень поінформованості пацієнтів про АГ та можли-
ві ускладнення, показники АТ в нормі, недостатній 
рівень володіння практичними навиками вимірю-
вання АТ, підрахунку частоти пульсу та здійснення 
самоконтролю. Ці дані є досить невтішними, а тому 
вимагають від медичних працівників, в т. ч. медичної 
сестри, проведення роз’яснювальної роботи. Це спри-
ятиме самостійному контролю АТ, попередженню 
підвищення АТ, покращанню взаємодії між медич-
ною сестрою і хворим.
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   а       б
Рис. 3. Рівень знань про показники АТ в нормі (а) та можливі ускладнення (б)

Вивчення обізнаності пацієнтів щодо профі-
лактичних технологій АГ є доцільним у застосуван-
ні, тому що такі дані – це основа для впровадження 
профілактичних технологій АГ, удосконалення та но-
вовведень у цій галузі та ролі призначення медичної 
сестри в цілому.

Оскільки більшість ФР є модифікованими, 
то важливим було виявлення рівня знань хворих про 
профілактичні заходи щодо АГ.

Серед наведених заходів профілактики пацієн-
ти відмітили: необхідність зниження маси тіла при 
її надлишку (60%), обмеження вживання кухонної солі 
(59%), відмову від куріння (48%), обмеження вживання 
алкогольних напоїв (26%), зменшення вживання на-
сичених жирів, солодощів та холестерину (68%), під-
вищення фізичної активності в години дозвілля (68%), 
психоемоційне розвантаження та релаксацію (59%). 
Загальна сума часток перевищує 100%, оскільки хворі 
вказували декілька профілактичних заходів. Однак, 
поінформованість пацієнтів про профілактику даного 
захворювання є недостатньою, що на нашу думку, є 
вагомою причиною зростання захворюваності на АГ.

В ході проведення анкетування на питання: «Чи 
здатні Ви самостійно покращити своє здоров’я?» 
50 осіб (41,7%) опитаних відповіли: «так», 29 осіб 
(24,2%) – «ні», а 41 особа (34,2%) респондент відпо-
віли, що «не знають».

Таким чином за показниками результатів анке-
тування відмічено дефіцит знань серед пацієнтів сто-
совно АГ, зокрема ФР виникнення та профілактики. 
Погана поінформованість не дозволяє формувати мо-
тивацію до їх контролю, усвідомлювати необхідність 
профілактики та корекції чинників ризику.

Важливим було визначення готовності всіх па-
цієнтів щодо отримання цієї інформації та способу 
її надання. Серед обстежених – 68,3% пацієнтів ба-
жають отримати інформацію про АГ. Такий значний 
відсоток є досить позитивним. Однак, привертають 

увагу 20% опитаних, які не бажають бути обізнани-
ми про власне захворювання, а 11,7% пацієнтів не-
поінформовані про доцільність отримання будь-якої 
інформації.

Із запропонованих пацієнтам шляхів отримання 
інформації були: засоби масової інформації, усна бе-
сіда, санбюлетень, пам’ятки з усним коментарем ме-
дичної сестри, пам’ятка без пояснень. Виявлено, що 
42% пацієнтів хотіли б отримати цю інформацію через 
засоби масової інформації (телебачення, радіо, преса) 
та 48% через мережу Internet (сайти, e-mail-розсил-
ку), 15% – у вигляді пам’ятки без пояснень медичної 
сестри, 39% – у вигляді стендової доповіді (санбю-
летня), 42% – отримати пам’ятку з усним коментарем 
медичної сестри і 51% – шляхом усної бесіди. Слід 
відмітити, що отримувати інформацію шляхом усної 
бесіди мали бажання пацієнти старшого віку, пере-
важно пенсіонери, а через Internet – пацієнти молод-
шого віку досліджуваної групи. На думку пацієнтів, 
потрібно підвищити доступність отримання інфор-
мації щодо профілактики захворювань на прийомах 
у лікувальних закладах, публікацій у місцевій пресі, 
збільшити кількість теле- і радіопередач про здоров’я.

Саме роль медсестри, як складової частини муль-
тидисциплінарного колективу, відіграє провідну участь 
у виховному процесі хворих на АГ. За допомогою освіт-
ніх стратегій медсестра повинна сприяти адаптації 
хворого до захворювання, попередження ускладнень 
та дотримання лікування, а це означає, що пацієнта 
необхідно перетворити на агента самообслуговування 
та мультиплікатора його дій із сім’єю і суспільством 
[4]. Слід переорієнтувати медичні послуги для під-
вищення участі пацієнтів у прийнятті рішень щодо 
їх лікування та профілактики [1].

Отож, зміцнення здоров’я, з точки зору біоетики, 
включає принципи відповідальності та самостійності. 
Навчання пацієнта способів управління хронічними 
захворюваннями набуває особливого змісту і стає 
важливою частиною щоденної роботи медичної се-
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стри. Навчання – одна з функцій виконання сестрин-
ського персоналу. Сюди входить: навчання пацієнтів 
та їх родичів навиків догляду та самодогляду, правил 
прийому лікарських засобів, основ раціонального 
харчування, заходів профілактики захворювань. Ін-
формовані пацієнти будуть значно ефективніше вза-
ємодіяти з медичними працівниками, намагаючись 
виконувати вказівки задля покращання здоров’я [3].

Наприклад, для ефективності роботи у взаєми-
нах між лікарем, медичною сестрою та пацієнтом по-
винен бути налагоджений принцип єдиної команди, 
в центрі уваги якої знаходиться пацієнт. Важливу роль 
в довготривалій ефективності навчальних заходів ві-
діграють педагогічні та психологічні аспекти. Успіх 
навчання визначається формуванням мотивації па-
цієнтів, керівних засад лікаря та регулювання роботи 
медсестри. Необхідно відзначити важливу партнер-
ську роль взаємин між персоналом, пацієнтами та їх 
сім’ями з метою зміцнення здоров’я та залучення 
всіх до опіки [3]. Наявність родини вважається неза-
мінним аспектом задля спостереження за пацієнтом, 
заохочуючи його до лікування. Зміни способу життя 
пацієнта вимагають посиленої участі сім’ї, остаточні 
фактори матимуть наслідки для всієї родини. Хоро-
шим прикладом налагодження раціону харчування є 
зменшення кількості солі та жиру в їжі, заняття фі-
зичними вихованням свого тіла та ін. [4].

Зміни в сучасній системі охорони здоров’я по-
требують переоцінки ролі медичних сестер для зміц-
нення здоров’я. Згідно досліджень B. Krymska [7], 
цілями сприяння здоров’ю серед хворих на АГ є: ін-
формування про фактори ризику АГ; переконання 
в тому, що існує ризик розвитку атеросклерозу та су-
путніх серцево- судинних захворювань (інсульт, іше-
мічна хвороба серця), хронічної хвороби нирок; оз-
найомлення із засадами здорового способу життя 
щодо: раціонального харчування, зменшення над-
мірної ваги, відмови від куріння, помірного спожи-
вання алкоголю, індивідуально підібраних фізичних 
навантажень, підтримання належних стосунків між 
людьми, боротьби зі стресом; розробка стратегії бо-
ротьби з факторами ризику та подолання психосома-
тичного стресу (сім’я, медпрацівники); формування 
мотивації для ведення здорового способу життя шля-
хом стимулювання реалістичних прагнень, пристосо-
ваних до індивідуальних психофізичних особливостей 
особистості: фізична підготовленість, інтелектуальна 

робота, досвід, знання та вміння; посилення мотива-
ції брати на себе відповідальність за власне здоров’я; 
формування власної незалежності пацієнта, підготов-
ки до боротьби із захворюванням, вирішення життє-
вих проблем; посилення інтересу до отримання знань 
про здоров’я; збереження мотивації для ведення здо-
рового способу життя.

ВИСНОВКИ

1.  У пацієнтів на АГ виявлено низький рівень поін-
формованості про власне захворювання, фактори 
ризику, недостатнє володіння навиками вимірю-
вання АТ, підрахунку пульсу, неналежне відношен-
ня до немедикаментозних та медикаментозних ме-
тодів лікування.

2.  Однією із функцій медичної сестри є навчання паці-
єнтів, що сприятиме підвищенню інформованості, 
формуванню активної позиції хворих щодо лікуван-
ня й профілактики АГ, оптимізації способу життя.

3.  Основою ефективності навчання пацієнтів є про-
фесійна компетентність медичної сестри з сестрин-
ської педагогіки. На ефективність профілактичної 
роботи, як одного з видів діяльності медсестри, 
впливають такі чинники: зміст, форма проведен-
ня та рівень організації профілактичної роботи, 
партнерство у взаєминах медсестри і пацієнта, 
матеріально- технічне забезпечення, потреби та ін-
тереси пацієнтів, здатність медсестри до творчої 
діяльності.

4.  Навчання пацієнтів є ефективним додатковим ме-
тодом комплексної терапії хворих на АГ і перспек-
тивою для подальшої наукової розробки і впрова-
дження в практику роботи лікувальних установ.

Конфлікт інтересів. Автор підтверджує відсут-
ність конфліктів інтересів.

Дотримання етичних норм. Автор слідує нор-
мам Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації, а також Міждисциплінарним нормам та ке-
руючим положенням, що стосуються використання 
тварин в дослідженнях, тестуваннях та освітніх по-
требах, які опубліковані відповідним комітетом, що 
займається дослідженнями на тваринах при Академії 
наук в м. Нью- Йорк. Надані рукописи роботи стосу-
ються пацієнтів та підготовлена у відповідності з етич-
ними нормами.
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Резюме

ОСВЕДОМЛЕННОСТЬ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ. РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ
Г. Г. Марараш

Высшее государственное учебное заведение Украины «Буковинский государственный медицинский университет», 
г. Черновцы, Украина

Цель работы – проанализировать осведомленность больных артериальной гипертензией (АГ). Выяс-
нитьрольмедицинскойсестрывпрофилактикеприведенногозаболевания.
Материалы и методы. ЗаустановленнымианализамиуровняосведомленностибольныхАГполучены
следующиерезультатыопроса,которыепроводилисьметодоманкетирования.Вопросепринялиуча-
стие120больныхартериальнойгипертензией,изних:мужчин–43,3%,женщин–56,7%ввозрастеот23
до79лет.ОдновременносанкетированиемизмерялиАД,проводилипрофилактическуюбеседуотноси-
тельнособлюденияздоровогообразажизни,модификациифактороврискаивозможныхосложнений
заболевания.ОбработкурезультатованкетированияпроизводилипопрограммеStatistica10.
Результаты исследования и их обсуждение. ЗадавностьюАГколебаласьвширокихпределах.Боль-
шинствореспондентов82%страдаютнагипертониюбольше10лет.Взависимостиотуровняповышения
АГоказалось,чтосредиобследованныхпреобладалаАГ іи іі степеней.стоитотметить,чтоважным
фактором было получение сведений у пациентов относительно состояния заболевания. Большинство
пациентов49,17%осознаютстепеньзаболевания,чтосвязаносдлительнымтечениемзаболевания,недо-
статочноосознают–40%,неинтересует–10,83%лиц.Досаднымфактомявляетсято,чтосредиреспон-
дентовестьте,которымнеинтереснаэтаинформация,чтопозволяетдуматьопассивноминеответ-
ственномотношенииксвоемуздоровью.
Выводы. Наэффективностьпрофилактическойработы,какодногоизвидовдеятельностимедсестры,
влияюттакиефакторы:содержание,формапроведенияиуровеньорганизациипрофилактическойра-
боты,партнерствововзаимоотношенияхмедсестрыипациента,материально-техническоеобеспечение,
потребностииинтересыпациентов,способностьмедсестрыктворческойдеятельности.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, факторы риска, осведомленность, образ жизни, ме‑
дицинская сестра.
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Summary

PATIENTS’ AWARENESS ABOUT ARTERIAL HYPERTNESION. THE ROLE OF NURSE STAFFING
H. H. Mararash

Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine

Purpose:toevaluatethepatients’awarenessaboutarterialhypertension(HYP),andtoclarifytheroleofnurse
staffinginHYPprevention.
Material and methods. Weenrolled120HYPpatientsreceivingfollow-upcare inMunicipalOut-Patients’
Clinic#1(males–43,3%,females–56,7%;agerangedfrom23to79years).TheawarenessaboutHYPwaseval-
uatedbymeansofquestioning.Alltheenrolledpatientsparticipatedinthesurvey.Alongwiththesurvey,we
performedbloodpressurecheckanddiscussedwithpatientstheissuesregardinghealthylife-style,riskfactors
modificationandthepotentialHYPcomplications.SurveydataanalysiswasperformedbytheuseofStatistica
v.10.0softwarepackage.
Results and discussion. TheHYPanamnesisdurationwascharacterizedbysignificantvariation.Themajority
ofrespondents(82%)pointedatHYPdurationmorethan10years.Thebloodpressurecheckingrevealedthe
predominanceofdegrees1and2ofHYP.Aboutthehalfofpatients(n=59[49,2%])wereawareoftheirhealth
statusduetothelong-termdisease,alongwith48(40,0%)patientswhowereinsufficientlyawareoftheircon-
dition.Finally,13(10,8%)patientshadlackedinterestintheirdisease,suggestingthepassiveandirresponsible
attitudetowardstheirownhealth.
Conclusions. Theeffectivenessofpreventivehealthcare,asonethenursestaffingactivities,isinfluencedby
thefollowingfactors:keyaspects,formatandlevelsofpreventivemeasures;patient-nursepartnership;mate-
rialandtechnicalsupport;patients’needsandinterests;andthenurse’sabilitytobecreative.

Key words: arterial hypertension, risk factors, awareness, way of life, nurse staffing.
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Резюме

Мета роботи – з’ясувати основні особливості клінічної характеристики пацієнток, хворих
назовнішнійгенітальнийендометріозвперіопераційномуперіоді.Длядосягненняпоставле-
ноїметибуливизначенінаступнізадачі:
1) вивчитилокалізаціюрозподілуендометріоїднихгетеротопійупацієнток,хворихназов-

нішнійгенітальнийендометріознатлігіпотиреозу;
2) вивчитиструктурухірургічнихвтручанньупацієнтокзпоєднаноюпатологією(зовнішній

генітальнийендометріознатлігіпотиреозу);
3) вивчитичастотурецидивуванняендометріозуупацієнтокзпоєднаноюпатологієюпісля

хірургічноголікування.
Матеріали і методи. Намибулообстежено100пацієнток:40–зпоєднаноюпатологією(іос-
новна група); 60 з ендометріозом, без патології щитовидної залози (іі група порівняння).
Загально-клінічні,лабораторно-інструментальнітапроменевіметодидослідження(УЗД,Кт,
Ro-графія). Діагноз у всіх пацієнтів підтверджений результатами гістопатологічного дослі-
дження.Всіоперативнівтручаннявиконаніендовідео-хірургічнимметодом.
Результати дослідження та їх обговорення. Зарезультатамидослідженнялокалізаціїтасту-
пеняпоширенняендометріоїднихгетеротопійупацієнтокзпоєднаноюпатологієюбулиот-
рималинаступнірезультати:
I ступінь –38,0%жінокзендометріоїднимикістамияєчниківтааденоміозом;
II ступінь –27,0%пацієнтокзендометріоїднимураженнямочеревиниіаденоміозом;
III ступінь –23,0%хворихзендометріоїднимикістамияєчників,аденоміозом,зендометріоїд-
нимураженнямочеревиниісечовивіднихорганів;
IV ступінь –12,0%пацієнтокзендометріоїднимикістамияєчників,аденоміозом,зендометрі-
оїднимураженнямочеревиниіретроцервікальноїобласті.
структураендохірургічнихвтручаньуобстеженногоконтингентупредставленанаступним
чином:у80,0%клінічнихвипадківбулипроведеніорганозберігаючіоперації;у20,0%–ради-
кальнаоперація;у56,0%–комбінаціялапароскопіїтагістероскопії;у42,0%–лапароскопічний-
вагінальнийдоступітількив2,0%булаздійсненаконверсіяналапаротомію.Частотавипад-
ківрецидивуендометріозупісляхірургічноголікування,упацієнток,хворихнаендометріоз
натлігіпотиреозу,склала:через6місяців–4,0%;через9місяців–6,0%,через12місяців–
10,0%відповідно.Повнеполегшеннясимптомівдосліджуємогозахворюванняпісляоперації
спостерігалосяу80,0%жінок,ау24,0%жіноквідновленарепродуктивнафункція.
Висновки.Хірургічнелікуванняпацієнтівзендометріозом,асоційованимзгіпотиреозом,маєба-
зуватисянапринципірадикальноговидаленняендометріоїднихвогнищ,особливозадопомогою
комбінованихсимультаннихопераційуразітяжкогоекстрагенітальногоендометріозу.Додатко-
вослідураховуватицілийрядаспектів,асаме:локалізаціюендометріоїдноїгетеротопіїтатяж-
кістьендометріозу;вікпацієнтоктаїхнюзацікавленістьузбереженнірепродуктивноїфункції;
наявністьвисококваліфікованиххірургів(гінекологів,загальниххірургів,урологів),атакожви-
сокийрівеньанестезіологічноїпідтримкизретельнимпісляопераційниммоніторингом.

Ключові слова: ендометріоз, гістероскопія, гіпотиреоз, лапароскопія, безпліддя, дисгор‑
мональні розлади.
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ВСТУП

Проблема генітального ендометріозу є однією 
з найбільш актуальних в сучасній гінекології. Серед 
жінок репродуктивного віку частота генітального ен-
дометріозу складає від 20% до 50%. В спеціалізова-
них ендоскопічних клініках зовнішній генітальний 
ендометріоз (ЗГЕ), як захворювання, що потребує 
хірургічного лікування, займає перше місце серед ін-
ших хвороб [4, 5, 10, 13]. Частота екстрагенітальної 
патології серед жінок репродуктивного віку постій-
но збільшується, досягаючи за даними показниками 
ряду авторів 50-60% [1, 7, 8]. При цьому в структурі 
соматичної захворюваності у пацієнток з ЗГЕ, одне 
з провідних місць займає доброякісна тиреоїдна па-
тологія, яка супроводжується синдромом гіпотире-
озу (ГТ), розвиток якої відбувається найвірогідніше 
на тлі аналогічних дисгормональних порушень, які 
присутні і при ендометріоїдному ушкодженні репро-
дуктивної системи [12]. Тому, виходячи з вищезазна-
ченого, метою нашого дослідження стало з’ясувати 
основні особливості клінічної характеристики паці-
єнток хворих на зовнішній генітальний ендометріоз 
у периоперційний період. Для досягнення цієї мети 
були визначені наступні задачі:

1)  вивчити локалізацію розподілу ендометріоїдної 
гетеротопії в пацієнтів у поєднанні ендометрі-
озу та гіпотиреозу;

2)  вивчити структуру хірургічного втручання у паці-
єнтів з поєднанням ендометріозу та гіпотиреозу;

3)  вивчити частоту рецидивування пацієнтів у по-
єднанні ендометріозу та гіпотиреозу після хі-
рургічного лікування.

4)  Мета роботи – вивчення особливостей клініч-
них характеристик жінок- пацієнтів з геніталь-
ним ендометріозом на тлі гіпотиреозу в періо-
пераційному періоді.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Нами було обстежено 100 жінок- пацієнтів: 40 
пацієнтів – у поєднанні ендометріозу та гіпотиреозу 
(І основна група) та 60 пацієнтів з ендометріозом без 
патології щитовидної залози (ІІ група порівняння). 

Діагноз у всіх хворих був підтверджений результата-
ми патогістологічного дослідження.

Методи дослідження: загально- клінічні лабора-
торні дослідження та променеві методи дослідження 
(УЗД, КТ, Ro-графія) [2, 3, 6].Обстеження ЩЗ прово-
дили спільно з ендокринологом. За показами пацієнт-
кам виконували пункцію ЩЗ. Всі оперативні втручан-
ня виконані ендовідео- хірургічним методом [6, 11-14].

Статистична обробка отриманих результатів про-
водилася для величин за корелятивним законом роз-
поділу з використанням критеріїв: Стьюдент, Фішер; 
оцінка якісних величин виконувалася з використан-
ням критерію, з поправкою Йейта, для малих зна-
чень. Порівняння номінальної ознаки в зв’язаних 
вибірках проводилася за допомогою критерію Мак-
німана (р< 0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Нами не було виявлено значної відмінності у ві-
ковому складі між групами хворих. Середній вік об-
стежених варіювався від 29,2±1,3 років і 31,1 ±1,7 ро-
ків відповідно (рис. 1).
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Рис. 1. Розподіл обстежених жінок за віком (%).

При аналізі клініко- анамнестичних даних були 
виявлені достовірно помітні відмінності в двох дослі-
джуваних трупах (р<0,05) (табл. 1).

Таблиця 1
Супутні гінекологічні захворювання

Соматична патологія

Число хворих
Основна група 

n=40
Група порівняння 

n=60
Всього 
n=100

Абс. % Абс. % Абс. %
Хронічні запалення матки і придатків 19 47,5 22 36,7 41 41,0

Міома матки 7 17,5 6 10,0 13 13,0

Безпліддя 35 87,5 20 33,3 55 55,0

Захворювання шийки матки 1 2,5 12 20,0 13 13,0

Поєднання декількох гінекологічних 
захворювань 22 55,0 60 - 112 12,0
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Серед гінекологічних захворювань, супутніх ос-
новній патології, найчастіше зустрічалися вказівки 
на наявність безпліддя – 55,0%, хронічні запальні 
захворювання матки і хронічні сальпінгоофорити – 
41,0%, ектопію епітелію шийки матки виявили у 13,0% 
пацієнток (табл. 1). Також, вельми показовим було 

і те, що у більшості пацієнток з ЗГЕ(62%) в обох 
дослідницьких группах були обмеження для перо-
рального прийому гормональних препаратів, однак 
в основній групі на 42% вище частотапоєднання де-
кількох варіантів супутньох екстрагенітальної пато-
логії (табл. 2).

Таблиця2
Екстрагенітальна патологія у жінок при наявності супутньої патології ЩЗ

Соматична патологія

Число хворих
Основна група 

n=40
Група

порівняння n=60
Всього
n=100

Абс. % Абс. % Абс. %

Вегето- судинна дистонія 8 20,0 10 16,7 18 18,0

Вади серця 3 7,5 3 5,0 6 6,0

Цукровий діабет 4 10,0 6 10,0 10 10,0

Гіпотиреоз 40 100,0 - - 40 40,0

Патологія ЛОР-органів 13 32,5 20 33,3 33 33,0

Патологія органів ШКТ 15 37,5 10 16,7 25 25,0

Патологія органів 
сечовидільної системи 8 20,0 10 16,7 18 18,0

Анемії 14 35,0 12 20,0 26 26,0

Поєднання декількох 
соматичних патологій 35 87,5 27 45,0 62 62,0

Оцінюючи анамнестичні дані пацієнток з ЗГЕ без 
ГТ (ІІ групи), нами були виявлені відмінності в станов-
ленні менструальної функції між двома дослідниць-
кими групами. Найбільш характерним для пацієнток 
І-ї групи (поєднання ЗГЕ і ГТ), порівнюючи з жінка-
ми ІІ групи, були наступні параметри: вік настання 
менархе склав, в середньому, 13,6±1,3 років; середня 
тривалість менструальних виділень в 57,5% – була 
4-6 днів, в 37,5% склала 6-7 днів, в 5,0% клінічних ви-
падків – понад 7 днів. У більшості – 43 (58,7%) хворих 
з поєднанням ЗГЕ і ГТ (І група), менструальний цикл 
був в межах 28-30 днів, менше 24 днів – у 17,5%, три-
валість менструального циклу від 30 до 36 днів – від-
мічений 22,5% пацієнток. Рясні менструації відмічені 
у 42,5% пацієнток, помірний характер кров’яних виді-
лень при менструації був в 57,5% обстежених, в 2,5% 
менструації характеризувалися як мізерні. Регулярний 
менструальний цикл з моменту менархе був в 57,5% 
обстежених ІІ групи, в 15,0% встановився впродовж 
3-6 місяців, протягом року в 12,5%. Менорагія зустрі-
чалася лише у 13,3% пацієнток ІІ групи. Менометро-
рагії були дещо рідше – в 16,7% обстежених, з при-
воду чого проведена гістероскопія. Аденоміоз у ІІ-й 
групі діагностований в 6,7%, залозисто- кістозна гі-
перплазія ендометрія в 10,0%, залозисто- фіброзний 
поліп ендометрія – у 3,3% жінок. Коричневі кров’яні 
виділення, що мастять, до і після менструації спосте-
рігалися в 46,7% хворих ІІ групи.

З початком статевого життя регулярні менструа-
ції встановилися в 7,5%. Несталий до моменту обсте-
ження менструальний цикл виявлений в 7,5% хворих 
у І групі. Коричневі кров’яні виділення, що мастять, 
до і після менструації спостерігалися у 67,5% пацієнток 
І групи. Менометрорагію спостерігали у 42,5% паці-
єнток І групи, з приводу чого всім цим хворим вико-
нували гістероскопію, а при необхідності прицільна 
біопсія. При гістероскопії пацієнток І групи – в 17,5% 
був виявлений аденоміоз 1-2 стадії. Результати гісто-
логічного дослідження свідчили про наявність гіпер-
пластичного процесу ендометрія у 20,0% пацієнток. 
Залозиста гіперплазія ендометрія діагностована в 7,5% 
пацієнток, залозисто- кістозна в 5,0% і залозисто- 
фіброзний поліп – в 2,5%. Середній вік початку ста-
тевого життя всіх пацієнток склав 17,2±0,6 років. 
В той же час, ранній (до 14-16 років) і пізніший (після 
25-26 років) початок статевого життя мав місце у кож-
ної третьої пацієнтки (32,5% і 33,3% відповідно). При 
проведенні ретроспективної оцінки репродуктивного 
анамнезу хворих були отримані наступні результати: 
50,0% пацієнтки з ЗГЕ (І і ІІ группі) обстежувалися 
з приводу безпліддя, з них 60,0% жінок страждали 
первинним безпліддям і 40,0% – вторинним. Пору-
шення репродуктивної функції частіше зустрічалися 
у пацієнток з поєднанням ЗГЕ і ГТ (І група) склало 
62,5%, рідше – в ІІ групі – в 36,7%. Згідно з результа-
тами обстеження вагітності в анамнезі були відсутні 
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у 67,5% пацієнток ІІ групи, частіше було діагностова-
но первинне безпліддя – в 60,0%; 2,5% жінок раніше 
не жили статевим життям і 5,0% оберігалися від ва-
гітності. Одну і більше вагітностей мали 25,0% спо-
стережуваних І групи. Серед них звертає на себе увагу 
висока частота мимовільних абортів – 10,0%. З метою 
оберігання від вагітності 12,5% обстежуваних І групи 
застосовували бар’єрні засоби (презерватив, фарма-
текс) і перерваний статевий акт. Календарний метод 
використовували 2,5% пацієнток. Внутрішньоматкову 
контрацепцію, тривалість якої склала від 6 міс до 3 ро-
ків, застосували 7,5% жінок. Естроген- гестагенні ком-
біновані оральні контрацептиви (ОК) застосовували 
10,0%, тривалість не перевищувала 1,0 року. Жодна 
з цих пацієнток не застосовувала гормональну тера-
пію впродовж 1,5 року до надходження в стаціонар. 
Від вагітності не оберігалися 72,5% пацієнток.

Аналізуючи репродуктивну функцію у хворих 
з ЗГЕ без патології ЩЗ, встановлено, що порушення 
її зустрічалися рідше, ніж в ІІ групі. Більшість обсте-
жених – 70,0% мали в анамнезі вагітності. Число поло-

гів у пацієнтів з ЗГЕ без патології ЩЗ було вище, ніж 
у жінок без супутньої патології. Первинне безпліддя 
виявляли рідше, ніж вторинне, – лише у кожної шо-
стої пацієнтки (16,7%). Вторинне – в кожної десятої 
(10,0%). Серед загального числа абортів переважали 
артифіційні (23,3%). В ході вивчення анамнезу жит-
тя і захворювання були виявлені достовірно значимі 
відмінності в двох досліджуваних групах (р<0,05), які 
полягали у вищій їх частоті при поєднанні ЗГЕ і ГТ. 
Невиношування під час вагітності і ектопічна ва-
гітність в анамнезі склали відповідно 18,0% і 10,0% 
випадків. Проте, вони могли відображати не лише 
чинники, що передували виникненню захворюван-
ня, але і наявність у пацієнток доклінічних проявів 
ендометріозу (т. з. «малих форм»).

При аналізі клінічної симптоматики (таблиця 
3) встановлено, що в І групі жінки частіше відзнача-
ли дисменорею (82,5% в порівнянні з 60,0%) і пору-
шення репродуктивної функції (62,5% в порівнянні 
з 41,7%), що підтверджує негативний вплив ГТ на клі-
нічну симптоматику ЗГЕ.

Таблиця 3
Клінічна симптоматика ЗГЕ

Симптоми
Число випадків

Абс. %

Дисменорея 74 74,0

Диспауренія 72 72,0

Тазовий біль, не пов’язаний зі статевим контактом і/або місячними 45 45,0

Безпліддя 52 52,0

Хворобливість при піхвовому дослідженні 86 86,0

Спадкоємність 19 19,0

По локалізації та ступеня поширеності ендо-
метріоїдної гетеротопії у пацієнтів із поєднанням 
ендометріозу та гіпотиреозу отримали такі відомо-
сті (рис. 2):

I ступінь – у 38,0% жінок з ендометріоїдним ура-
женням яєчників і матки (аденоміоз);

II ступінь – у 27,0% пацієнтів з ендометріоїдним 
ураженням яєчників, матки і очеревини;

III ступінь – у 23,0% жінок пов’язане з ураженням 
яєчників, матки очеревини і сечовивідних органів;

IV ступінь – у 12,0% пацієнтів пов’язане з ура-
женням яєчників, очеревини та ретроцервикальної 
області.

Розподіл обстежених жінок відповідно від харак-
теру поширення ендометріозу представлений на ри-
сунку 2.

27

23
38

12

аденоміоз

ендометріоїдне ушкодження яєчників і залучення до процесу 
очеревини
поєднана форма ендометріозу і аденоміозу

Рис. 2. Розподіл пацієнток в залежності від розповсюдження 
ендометріоїдних гетеротопій (%).
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Хворі з поєднаними формами ендометріозу на-
лічували 3,3%. При вивченні чинників, перших симп-
томів захворювання, що передували виникненню до-
сліджуючої гінекологічної патології, відмічено, що 
найчастіше в анамнезі зустрічалися запальні захво-
рювання жіночих статевих органів – в 41,0%, медичні 

аборти – у 38,0% жінок. Значно рідше захворюванню 
передувало застосування внутрішньоматкових кон-
трацептивів – в 10,0% і чинник спадковості – в 8,0%. 
Хірургічні втручання на матці і придатках матки (кіста 
яєчника, міома матки – органозберігаюча операція) 
в анамнезі склали незначну частину – 18,0% (таблиця 4).

Таблиця 4
Результати вивчення даних анамнезу (фактори, що передували виникненню хвороби)

Супутні фактори

Число хворих
Основна група 

n=40
Група порівняння 

n=60
Всього
n=100

Абс. % Абс. % Абс. %

Наявність в анамнезі запальних 
захворювань жіночих статевих органів

22 55,0 26 43,3 48 48,0

Медичні аборти 14 35,0 24 40,0 38 38,0

Невиношування вагітності 7 17,5 12 20,0 19 19,0

Застосування внут-рішньоматкових 
контрацептивів 9 22,5 2 3,3 11 11,0

Ектопічна вагітність 4 10,0 6 10,0 10 10,0

Фактор обтяженої спадковості 3 7,5 6 10,0 9 9,0

Хірургічні втручання на матці 
і придатках матки (кіста яєчника, міома 

матки – органозберігаюча операція)
13 32,5 6 10,0 19 19,0

Тривалість та результати хірургічного лікування 
проаналізовані у 100 пацієнток. Основним принципом 
хірургічного лікування захворювання є максимальне 
видалення ендометріоїдних вогнищ. З цією метою 

були використані три основні доступи (таблиця 5.), 
а саме: лапаротомічний – 2,0%, лапароскопічний – 
56,0% і комбінований (лапароскопічно- вагінальний) – 
42,0% випадків.

Таблиця 5.
Оперативні доступи хірургічного лікування ЗГЕ

Супутні фактори

Число хворих
Основна група 

n=40
Група порівняння 

n=60
Всього
n=100

Абс. % Абс. % Абс. %

Лапаротомія 1 2,5 1 1,7 2 2,0

Лапароскопія 24 60,0 32 53,3 56 56,0

Комбінований 15 37,5 27 45,0 42 12,0

При виконанні операцій лапароскопічним досту-
пому 100 хворих органозберігаючий об’єм операції вико-
наний у 80,0% пацієнток, радикальний – в 20,0% (рис. 3).

При ураженні ендометріозом придатках було 
виконано 13,0% однобічних аднексектомій, в 35,0% 
пацієнток – видалення ендометріом. Радикальне хі-
рургічне лікування виконане у жінок з поширеними 
формами ендометріозу з порушенням функції суміж-
них органів. У 18,0% жінок радикальна гістеректомія 
з придатками виконана ендовідеохірургічним шля-
хом, у 2,0% – лапаротомічним, в 42,0% хворих опера-
ція по видаленню ендометріоїдних інфільтратів була 
завершена лапароскопічно- вагінальним доступом.

20

80

органозберігаючий радикальний

Рис. 3. Розподіл об’ємів операцій у хворих (%).
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При виконанні оперативного лікування у 60,0% 
жінок була використана монополярна методика, 
у 30,0% жінок – біполярна та у 10,0% жінок – уль-
тразвуковий скальпель. У 2,0% пацієнток була вико-
нана передня резекція прямої кишки, а у 2,0% жінок – 
низька передня резекція прямої кишки з накладенням 
колоректального анастамозу циркулярним зшиваю-
чим апаратом, у зв’язку з низькою локалізацією ен-
дометріоїдного інфільтрату. У 2,0% пацієнток з ретро-
цервікальним ендометріозом виконана лапаротомія 
в об’ємі пангістеректомії з клиновидною резекцією 
передньої стінки прямої кишки. У 2,0% пацієнток 
у зв’язку із залученням до ендометріоїдного процесу 
органів сечовидільної системи, хірургічне лікування 
було доповнене резекцією сечоводів і резекцією за-
дньої стінки сечового міхура.

ВИСНОВКИ

Отримані результати свідчать про високу частоту 
супутньої гінекологічної патології у поєднанні декіль-
кох варіантів генітальної патології, – зустрічалось се-
ред пацієнток з ЗГЕ та ГТ у 55,0% клінічних випадків. 
В групі хворих, ЗГЕ на тлі гіпотиреозу, 48,0% даного 
контингенту жінок. До хірургічного методу лікування 
пацієнтки тривало лікувалися від «хронічного саль-
пінгоофориту». Перелічені пацієнтки являли собою 
зацікавленість лікарів з приводу виражених клінічних 
проявів захворювання і ступеня поширення ендоме-
тріозу. Клінічні прояви характеризувалися тривалим 
персистуючим перебігом, порушенням функцій су-
сідніх органів і неефективністю медикаментозної те-
рапії – відносне зменьшення провідної симптоматики 
захворювання [5, 7, 9, 12].

На етапі хірургічного лікування даних жінок ви-
значався виражений спайково- інфільтративний про-
цес в черевній порожнині і малому тазі з залученням 
кишечника або сечовидільної системи.

На підставі вивчення особливостей клінічної 
характеристики пацієнток з ЗГЕ на тлі ГТ можна за-
значити, що оперативне втручання на них має бути 
основано на принципі радикальності, тяжкості клі-
нічних проявів, локалізації і ступеня поширення ен-
дометріоїдної гетеротопій, однак, диференціюван-
ня відбувається у відповідності до вікових категорій, 
її зацікавленості в збереженні репродуктивної функ-
ції. Виконання адекватних об’ємів оперативних втру-
чань при екстрагенітальній локалізації ендометріозу 
та одномоментних симультанних комбінованих опе-
рацій із залучення хірургів профільних спеціальнос-
тей; при поширених формах ендометріозу з екстра-
генітальною локалізацією, можливі: при відповідній 
оцінці тяжкості стану хворої, передопераційній діа-
гностиці супутніх захворювань, корекцією виявлених 
гормонально- метаболічних порушень, високій квалі-
фікації і досвіді лікарів (гінеколога, хірурга, уролога), 

високому рівні анестезіологічного забезпечення і на-
лежному післяопераційному моніторингу [6, 11-14].

1.  За результатами досліджень у пацієнтів у поєднан-
ні з ендометріозом та гіпотиреозом частіше зустрі-
чаються: ретроцервікальна локалізація (10,7%), 
наявність поширених форм ендометріозу (6,7%), 
поєднання аденоміозу з гіперплазією ендометрія 
(11,0%), ураження сечовивідних органів (4,0%).

2.  По локалізації та ступеня поширеності ендоме-
тріоїдної гетеротопії у пацієнтів з поєднанням ен-
дометріозу та гіпотиреозу, отримали відповідні 
показники:

I ступінь – у 38,0% жінок з ендометріоїдним ура-
женням яєчників і матки (аденоміоз);

II ступінь – у 27,0% пацієнтів з ендометріоїдним 
ураженням яєчників, матки і очеревини;

III ступінь – у 23,0% жінок пов’язане з уражен-
ням яєчників, матки очеревини і сечовивід-
них органів;

IV ступінь – у 12,0% пацієнтів пов’язане з уражен-
ням яєчників, очеревини та ретроцервикаль-
ної області.

3.  Структура ендохірургічних втручань у обстежен-
ні контингенту представлена наступним чином: 
в 80,0% клінічних випадків були проведені органоз-
берігаючі операції; в 20,0% – радикальна операція; 
в 56,0% – комбінація лапароскопії та гістероско-
пії; в 42,0% – лапароскопічну- вагінальний доступ 
і тільки в 2,0% була конверсія в лапаротомію.

4.  Частота рецидиву ендометріозу у пацієнток з гіпо-
тиреозом після хірургічного лікування склала: че-
рез 6 місяців – 4,0%; через 9 місяців – 6,0% і через 
12 місяців – 10,0%, відповідно. Повне полегшення 
симптомів після операції спостерігалося у 80,0% 
жінок, у 24,0% жінок відновлена репродуктивна 
функція.

Інформація про фінансування. Дана робота про-
ведена за бюджетні кошти, в рамках комплексної НДР 
наукового відділу малоінвазивної хірургії: «Удоскона-
лення малоінвазивних методів хірургічного лікування 
окремих захворювань судин, внутрішніх та репродук-
тивних органів, черевної стінки, суглобів, щитоподіб-
ної та прищитоподібної залоз, носоглотки, зокрема, 
із використанням імплантатів на основі нанобіосен-
сорних технологій», № держ. реєстрації: 0114U002120.

Перспективи подальших досліджень. На сучас-
ному науковому супроводі проводиться оцінка стану 
фертильної функції у віддаленому періоді в пацієн-
ток репродуктивного віку, після застосування на них 
комбінованого (одномоментний гістеро- та лапаро-
скопічний доступ) оперативного лікування трансму-
ральних та субмукозних міом матки, шляхом вивчен-
ня морфофункціонального та імуногістохімічного 
станів рецепторного апарату – ендометрію, реакцію 
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на операційний стрес в порівнянні з традиційними 
хірургічними методиками.

Дотримання етичних норм. Дослідження ви-
конано з дотриманням основних положень «Правил 
етичних принципів проведення наукових медич-
них досліджень за участю людини», затверджених 
Гельсінською декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP 

(1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), На-
казів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 
14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Кожна із жінок- 
пацієнтів підписувала інформовану згоду на участь 
у дослідженні.

Конфликт інтересів. Дана публікація між авто-
рами не несе конфліктів інтересів.
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Резюме

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОК С ГЕНИТАЛЬНЫМ ЭНДОМЕТРИОЗОМ НА 
ФОНЕ ГІПОТИРЕОЗА В ПЕРИОПЕРАЦИННОМ ПЕРИОДЕ
Т. А. Струк1, О. А. Гордийчук2, О. А. Никитина3, Е. О. Литвак3

1 Харьковская медицинская академия последипломного образования, г. Харьков, Украина
2Винницький национальный медицинский университет им. М. И. Пирогова, г. Винница, Украина
3Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, м. Киев, Украина

Цельработы–выяснитьосновныеособенностиклиническойхарактеристикипациенток,больныхнана-
ружныйгенитальныйэндометриозвпериоперацийнномпериоде.Длядостиженияпоставленнойцели
былиопределеныследующиезадачи:
1)изучитьлокализациюраспределенияэндометриоидныхгетеротопийупациенток,больныхнанаруж-
ныйгенитальныйэндометриознафонегипотиреоза;
2)изучитьструктурухирургическихвмешательствупациентокссочетаннойпатологией (наружный
генитальныйэндометриознафонегипотиреоза);
3)изучитьчастотурецидивированияэндометриозаупациентокссочетаннойпатологиейпослехирур-
гическоголечения.
Материалы и методы. Намибылообследовано100пациэнток:40–ссочетаннойпатологией(основная
группа);60сэндометриозом,безпатологиищитовиднойжелезы(IIгруппасравнения).Обще-клиниче-
ские,лабораторно-инструментальныеилучевыеметодыисследования(УЗИ,Кт,Ro-графия).Диагноз
увсехпациэнтокподтвержденрезультатамигистопатологическогоисследования.Всеоперативныевме-
шательствавыполненыэндовидео-хирургическимметодом(лапароскоия,гистероскопия).
Результаты исследования и их обсуждение. По результатам исследования локализации и степени
распространенияэндометриоидныхгетеротопийупациэнтокссочетаннойпатологией,былиполучили
следующиерезультаты:
Iстепень–38,0%женщинсэндометриоднымикистамияичниковиаденомиозом;
IIстепень–27,0%пациэнтоксэндометриоиднымпоражениембрюшиныиаденомиозом;
IIIстепень–23,0%больныхсэндометриоднымикистамияичников,аденомиозом,сэндометриоидным
поражениембрюшиныимочевыводящихорганов;
IVстепень–12,0%пациэнтоксэндометриоднымикистамияичников,аденомиозомсэндометриоидным
поражениембрюшиныиретроцервикальнойобласти.
структураэндохирургическихвмешательствобслодованогоконтингентапредставленаследующимоб-
разом: в 80,0% клинических случаев были проведены органосохраняющие операции; в 20,0% – ради-
кальнаяоперация;в56,0%–комбинациялапароскопииигистероскопии;в42,0%–лапароскопический-
вагинальныйдоступитольков2,0%былаосуществленаконверсияналапаротомию.Частотаслучаев
рецидиваэндометриозапослехирургическоголечения,упациэнток,больныхэндометриозомнафоне
гипотиреоза,составила:за6месяцев–4,0%;за9месяцев–6,0%,через12месяцев–10,0%соответственно.
Полноеисчезновениесимптомовисследуемогозаболеванияпослеоперациинаблюдалосьу80,0%жен-
щин,ау24,0%женщинвосстановленарепродуктивнаяфункция.
Выводы. Хирургическое лечение пациентов с эндометриозом, ассоциированным с гипотиреозом, до-
лжно базироваться на принципе радикального удаления эндометриоидных очагов, особенно с помо-
щьюкомбинированныхсимультанныхоперацийвслучаетяжелогоэкстрагенитальногоэндометриоза.
Дополнительноследуетучитыватьцелыйрядаспектов,аименно:локализациюэндометриоиднойге-
теротопииитяжестьэндометриоза;возрастпациентокиихзаинтересованностьвсохранениирепро-
дуктивной функции; наличие высококвалифицированных хирургов (гинекологов, общих хирургов,
урологов),атакжевысокийуровеньанестезиологическойподдержкистщательнымпослеоперацион-
ныммониторингом.

Ключевые слова: эндометриоз, гистероскопия, гипотиреоз, лапароскопия, бесплодие, дисгормаль‑
ное расстройство.
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Summary

THE PECULIARITIES OF PERIOPERATIVE CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH GENITAL 
ENDOMETRIOSIS ASSOCIATED WITH HYPOTHYROSIS
T. Struk1, O. Gordeichuk2, O. Nikitinа3, O. Lytvak3

1 Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv, Ukraine
2 National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya, Ukraine
3 State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State 
Administrative Department, Kyiv, Ukraine

Purpose: to elucidate the peculiarities of perioperative clinical characteristics of female patients
withgenitalendometriosisassociatedwithhypothyrosis.Toattainourobject,thefollowingtasks
hadtobeaccomplished:
1) todeterminethelocalizationofendometrioidheterotopiaandseverityofendometriosisinpa-

tientswithhypothyrosis;
2) tostudythetypesofsurgicalinterventionsinpatientswithendometriosisassociatedwithhypo-

thyrosis;
3) toassessthefrequencyofendometriosisrecurrenceaftersurgicaltreatmentinpatientswithen-

dometriosisassociatedwithhypothyrosis.
Material and methods. Weexamined100femalepatients:40patients–withendometriosisassociatedwith
hypothyrosis(maingroup–groupI);60patients–withendometriosisandwithoutthyroidpathology(group
ofcomparison–groupII).Weanalyzedtheresultsofclinical,laboratoryandinstrumentalexamination,in-
cludingradiologicalmethods(CT-scan,X-ray).Thediagnosisinallthepatientswasbasedonpathohistological
verification.Allsurgicalinterventionswereperformedbytheuseofendovideosurgicaltechnology.
Results and discussion. According to the results of patients’ examination, we identified the following localization of endome-
trioid heterotopia and severity of endometriosis:
StageI–38,0%ofpatientswithovarianendometrialcystsandadenomiosis;
StageII–27,0%ofpatientswithperitonealendometriosisandadenomiosis;
StageIII–23,0%ofpatientswithovarianendometrialcysts,adenomiosis,peritonealandurinarytractendo-
metriosis;
StageIV–12,0%ofpatientswithovarianendometrialcysts,adenomiosis,peritonealandretrocervicalendo-
metriosis.
The80,0%ofpatientsunderwentorgan-preservingprocedures,andradicalsurgerywasperformedin20,0%
ofcases.Weusedthefollowingsurgicalapproachestotheendometriallesions:56,0%–combinedlaparoscopy
andhysteroscopy;42,0%–transvaginallaparoscopy;andonlyin2,0%ofcases–conversiontolaparotomy.The
frequencyofendometriosisrecurrenceaftersurgicaltreatmentinpatientswithhypothyrosiswasestablished:
4,0%–at6-monthfollow-up;6,0%–at9-monthfollow-up;and10,0%–at12-monthfollow-up.Weobserved
completerelieffromtheendometriosissymptomsin80,0%ofpatientsafterthesurgicalprocedure.Addition-
ally,thereproductivefunctionwasrecoveredin24,0%offemales.
Conclusions. Thesurgicaltreatmentofpatientswithendometriosisassociatedwithhypothyrosisshouldbe
basedontheprincipleofradicalremovalofendometrioticlesions,particularlythroughthecombinedsimul-
taneousproceduresincaseofadvancedextragenitalendometriosis.Additionally,severalaspectsshouldbe
takenintoaccount,namely:localizationofendometrioidheterotopiaandseverityofendometriosis;theage
ofpatientsandtheirinterestinthepreservationofreproductivefunction;thepresenceofthehighlyqualified
surgeons(gynecologists,generalsurgeons,urologists),aswellthehighlevelofanestheticsupportwiththor-
oughpostoperativemonitoring.

Key words: endometriosis, hysteroscopy, hypothyrosis, laparoscopy, infertility, endocrine disorder.
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Протокол операції: Лапароскопія. Двобічний 
оваріоадгезіолізіс. Видалення ендометріом лівого 
та правого яєчників.

Хірургічне втручання у пацієнток виконувало-
ся в межах міжнародних протоколів та локального 
протоколу МОЗ України, під комбінованим внутріш-
ньовенним знеболенням та ШВЛ. При оперативно-
му втручанні застосовувалась механічна та електро-
хірургічна енергія.

Назва операції: Лапароскопія. Двобічний оварі-
оадгезіолізіс. Видалення ендометріом лівого та пра-
вого яєчників.

Хід операції: В асептичних умовах типово вико-
нана лапароскопія, введено 2 інструмента та оптика. 
Органи черевної порожнини без особливостей. Мат-
ка правильної форми, звичайних розмірів. Передньо-
матковий простір вільний. Заднє склепіння займають 
обидва яєчника, які розташовані впритул один до од-
ного. Маткові труби без ознак патологічних змін. Лі-
вий яєчник збільшений до 8 см (за даними УЗД – бага-
токамерна ендометріома). Правий яєчник звичайних 
розмірів, (за даними УЗД – ендометріоїдні включення 
до 17 та 10 мм). Обидва яєчники фіксовані до задніх 
листків широких зв’язок. Гострим та тупим шляхом 

лівий та правий яєчники вивільнені зі злук з заднім 
листком широкої зв’язки. Під час вивільнення ендо-
метріоми розкрилися. Їх гемосидерозний вміст еваку-
йовано відсмоктувачем, капсулу ендометріом промито 
фізрозчином. Гостро та тупо капсули ендометріом від-
ділено від тканин яєчників. Ложа ендометріом лівого 
та правого яєчників коагульовано біполярним коагу-
лятором. Туалет черевної порожнини. Додатковий ге-
мостаз. Резеційований матеріал видалено з черевної 
порожнини за допомогою гумового контейнеру. Ге-
мостаз задовільний. Малий таз дреновано трубчастим 
дренажем довжиною 
20 см діаметром 5 мм 
через отвір передньої 
черевної стінки у зду-
хвинній ділянці спра-
ва. Газ та інструмен-
ти видалені з черевної 
порожнини. Шкіра 
ушита інтрадермаль-
но вікрилом № 3-0. 
Крововтрата до 50 мл. 
Макропрепарати від-
правлено на патогісто-
логічне дослідження.

Відео операції
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ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВЫВИХА ГОЛОВКИ 
ЛУЧЕВОЙ КОСТИ IV ТИПА ПО MASON-HOTCHKISS С ПОМОЩЬЮ 
РАЗРАБОТАННОГО МОДУЛЬНОГО БИПОЛЯРНОГО БЕСЦЕМЕНТНОГО 
ЭНДОПРОТЕЗА ГОЛОВКИ ЛУЧЕВОЙ КОСТИ
Д. Е. Щербаков1, В. Б. Макаров2, И. В. Бойко3, Г. О. Лазаренко3

1КНУ Криворожская Городская больница № 10, г. Кривой Рог, Украина
2ГУ Днепровская Городская Клиническая Больница № 16, г. Днепр, Украина
3Государственное научное учреждение «НПЦ ПКМ», Государственного управления делами, научное отделение малоинвазивной 
хирургии, г. Киев, Украина

Резюме

Цель работы. Авторомстатьипоказаныособенностихирургическойтехникиимплантации
разработанногомодульногобесцементногобиполярногоэндопротезаголовкилучевойкости
спаройтренияметалл-металл.
Материалы и методы. Разработанный бесцементный модульный биполярный эндопротез
головкилучевойкостиспаройтренияметалл-металл.Показаниямидляэндопротезирования
головкилучевойкостибылпереломовывихголовкиIVпоMason-Hotchkiss.Результатлечения
оценивалсяпосистемеоценкиMayoElbowPerformanceScore.Отвсехпациентовбылополуче-
ноинформированноесогласиенаучастиевисследовании.
Результаты исследования и их обсуждение. При переломах по Mason-Hotchkiss IV типа
применяется эндопротезированиеголовкилучевойкости.Применениеразработанногомо-
дульногоэндопротезаголовкилучевойкостипозволилодостигнутьвосстановлениястабиль-
ностилоктевогосустава,возобновленияротационныхдвиженийпредплечьяссохранением
функционального объема сгибательно-разгибательных движений, а также восстановления
длинылучевойкости.
Выводы. Применениеразработанногоусовершенствованногомодульногобиполярногобес-
цементного эндопротеза ГЛК при переломовывихе IV типа по Mason-Hotchkiss позволило
получить хороший результат согласно оценке клиники мEPS (бал 88,5) через 6 мес. после
оперативноговмешательства.

Ключевые слова: эндопротез головки лучевой кости, биполярный бесцементный эндо‑
протез головки лучевой кости, перелом головки лучевой кости.

ВСТУП

Переломы головки лучевой кости (ГЛК) на-
блюдаются от 1,7 до 5,4% случаев в структуре травм 
опорно- двигательной системы у взрослых [1]. Около 
33% повреждений в области локтевого сустава (ЛС) 
сопровождаются переломами и переломовывихами 
ГЛК [2]. В ряде работ показано, что клинические 
результаты после простой резекции ГЛК в случае 
переломовывихов ГЛК типа IV по классификации 
Mason- Hotchkiss в большинстве случаев неудовлет-

ворительные, так как возникает подвывих в локтевом 
суставе, и как следствие, развиваются стойкие кон-
трактуры ЛС, хронический болевой синдром [3-5]. 
В настоящее время используются различные виды 
эндопротезов ГЛК, каждый из которых обладает сво-
ими преимуществами и недостатками.

В настоящее время показаниями к эндопроте-
зированию ГЛК являются следующие:

1)  отсутствие технической возможности выполнить 
внутреннюю фиксацию при типе повреждения ІІІ 
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и IV типа по Mason- Hotchkiss, а также в случае до-
полнительных дестабилизирующих повреждений 
капсульно- связочного аппарата;

2)  при повреждениях типа Essex- Loprest;
3)  при нестабильности локтевого сустава и/или боли 

в кисти после резекции ГЛК;
4)  неудовлетворительных остеосинтезах ГЛК;
5)  опухолях проксимального отдела лучевой кости. 

Противопоказаниями являются общие противопо-
казания к хирургическим вмешательствам, аллер-
гия к металлическим сплавам, а также выражен-
ный остеопороз проксимального отдела костей 
предплечья [6-9].

Цель работы – является описание конструк-
тивных особенностей разработанного биполярного 
модульного эндопротеза ГЛК с парой трения металл- 
металл и ближайший результат эндопротезирования 
ГЛК у пациентки с переломовывихом ГЛК типа ІІІ-IV 
по Mason- Hotchkiss.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Разработанный модульный биполярный бес-
цементный эндопротез ГЛК (Патент Украины 
№ 83334) [10] с парой трения металл- металл (мате-
риал – (материал – медицинская нержавеющая сталь 
BÖHLER INTERNATIONAL, стандарт EN10204-2.2/
DIN50049-2.2) представлен на рис. 1, 2, 3). Отличитель-

ной особенностью разработанного эндопротеза ГЛК 
является наличие сферического шарнира между голов-
кой имплантата и его ножкой с формированием пары 
трения металл- металл. Конструктивно, сферический 
шарнир выполнен таким образом, что угол поворота 
головки имплантата относительно оси ножки состав-
ляет 15. Ножка эндопротеза обработана пескоструйной 
машиной для обеспечения лучшей интеграции с кост-
ной тканью. Разработанная нами конструкция биполяр-
ного эндопротеза ГЛК позволяет снизить напряжения 
на суставных поверхностях и в капсульно- связочном 
аппарате ЛС, а также потенциально обеспечить дли-
тельную стабильность при бесцементной или цемент-
ной фиксации ножки имплантата в лучевой кости. При 
остеопорозе возможна фиксация ножки эндопроте-
за ГЛК с помощью костного цемента, который будет 
проникать между костью и продольно- поперечными 
бороздами ножки, что усилит стабильность фиксации 
в отдаленном периоде и будет препятствовать мигра-
ции ножки. Разработанный нами модульный бипо-
лярный эндопротез ГЛК представлен тремя диаме-
трами головок 20 мм, 22 мм и 24 мм. Высота головки 
представлена двумя типоразмерами – короткая 7 мм 
и удлиненная 11 мм. Форма головки биполярного мо-
дульного эндопротеза ГЛК максимально приближена 
к анатомической, что в свою очередь позволяет свести 
к минимуму контактные напряжения. Ножки эндопро-
теза представлены двумя типоразмерами 7 мм и 9 мм.

Рис. 1. Технический рисунок модульного биполярного эндопротеза ГЛК в сборе с короткой головкой: 1– ножка; 2 – опорная шайба; 
3 – фиксирующая втулка; 4- головка; 5 – шаровая опора ножки.
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Форма головки биполярного эндопротеза ГЛК 
максимально приближена к анатомической, что по-
зволяет свести к минимуму контактные напряже-
ния. Головка эндопротеза в виде «гильзы» с внутрен-
ней резьбовой поверхностью и фиксирующая втулка 
с наружной резьбовой поверхностью как винтовая 
пара, создают механизм фиксации шаровой опоры 

ножки в сферическом дне головки имплантата, что 
обеспечивает скольжение. Шаровая опора совместно 
со сферическим дном головки создают шарнирный 
узел биполярного эндопротеза ГЛК, что улучшает 
динамику локтевого сустава, снижает напряжение 
на суставных поверхностях и уменьшает напряжение 
капсульно- связочного аппарата.

Рис. 2. Технический рисунок модульного биполярного эндопротеза ГЛК в сборе с длинной головкой: 1– ножка; 2 – опорная шайба; 
3 – фиксирующая втулка; 4- головка; 5 – шаровая опора ножки.

Поперечные и продольные борозды ножки с пе-
скоструйным покрытием, обеспечивают возможность 
прорастания костной ткани при бесцементном типе 
фиксации. Изгиб ножки эндопротеза позволяет об-

легчить имплантацию эндопротеза, а также обеспе-
чить дополнительную ротационную стабильность 
имплантата, что является достаточно частым кон-
структивным элементом других эндопротезов (рис. 3).

  

1  2
Рис. 3. Разработанный бесцементный модульный биполярный эндопротез ГЛК в сборе (Патент Украины № 83334): 1 – с короткой 
головкой; 2 – с удлиненной головкой.
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Особенности техники операции эндопроте-
зирования ГЛК разработанным биполярным эндо-
протезом ГЛК. Для определения возможного типа 
размера головки и диаметра ножки выполняют рент-
генографию обоих локтевых суставов в 2-х проекциях 
с использованием «маркера» увеличения (10%). Опе-
ративное вмешательство проводят под проводнико-
вой (регионарной) анестезией плечевого сплетения 
по Куленкампфу. Положение пациента на спине. 
Травмированную верхнюю конечность размеща-
ют на приставном столике. После стандартной об-
работки операционного поля осуществляют доступ 
к ГЛК (стандартный по Кохеру или задний доступ 
(Bernard F. Morrey и Shawn W.O’Driscoll)). При лю-
бом доступе обязательно прошивают провизорны-
ми нитями латеральную коллатеральную и коль-
цевидную связки. При обоих доступах очень важно 
максимально пронировать предплечье для защиты 
глубокой ветви лучевого нерва. Резекцию оставшей-
ся части ГЛК выполняют после предварительно из-
мерения высоты резекции специальным мерником, 
соответствующим двум различным по высоте типо-
размерам ГЛК разработанного биполярного эндо-
протеза. Резекцию осуществляют узкой маятнико-
вой пилой в плоскости, строго перпендикулярной 
продольной оси шейки.

Специальным рашпилем, соответствующим кри-
визне ножки эндопротеза ГЛК вскрывают костно- 
мозговой канал лучевой кости. Удаленные фраг-
менты ГЛК размещают в специальном измерителе 
и определяются окончательно с диаметром головки 
эндопротеза.

Остатки головки резецируются на уровне шей-
ки лучевой кости строго перпендикулярно согласно 
предварительному замеру пробной головки. Диаметр 
и высота головки эндопротеза должны быть равны или 
немного меньше (на 1-2 мм) размера удаленной ГЛК 
для обеспечения конгруэнтности головке плечевой 

кости и предупреждения развития контрактуры из-за 
возможного развития импинджмент- синдрома. В по-
ложении максимальной пронации ножку собранного 
эндопротеза ГЛК вводят в костно- мозговой канал лу-
чевой кости, так, чтобы опорная шайба вошла в плот-
ный контакт с торцовой частью опила шейки лучевой 
кости, после чего вправляют головку для контакта 
с плечевой и локтевой костями. При этом кривизна 
ножки должна располагаться строго во фронтальной 
плоскости, совпадая с кривизной проксимального 
канала лучевой кости в положении максимальной 
супинации предплечья. Для проверки стабильности 
локтевого сустава после вправления эндопротеза го-
ловки лучевой кости под визуальным контролем осу-
ществляется сгибание и разгибание локтевого суста-
ва с умеренным варус- и вальгус- стрессом в крайних 
положениях. Проверяются также просупинационные 
движения. Все движения совершаются без усилий, 
при этом положение головки эндопротеза должно 
строго соответствовать головке плечевой кости без 
наличия диастаза между суставными поверхностями 
(допускается не более 1-2 мм). Если после вправле-
ния эндопротеза отмечается ограничение сгибания 
или разгибания в ЛС особенностью конструкции 
разработанного эндопротеза является возможность 
непосредственно в ране снять головку эндопроте-
за, и поменять ее на меньший размер по высоте или 
по диаметру. При повреждении латерального колла-
терального комплекса выполняется его восстановле-
ние с помощью нити Ethibond № 5, которую проводят 
трансоссально через отверстия, выполненные спи-
цей в латеральном мыщелке плечевой кости, после 
чего рану промывают физиологическим раствором 
и послойно ушивают. Активный дренаж используют 
при необходимости. В послеоперационном периоде 
пациентам выполняется иммобилизация съемной 
задней гипсовой шиной на 3-5-7 суток в положении 
сгибания в ЛС под углом 90°

 
Рис. 4 Фото рентгенограмм больной Ф. до операции. Рис. 5 Фото рентгенограмм больной Ф. через 6 мес. после операции.
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В послеоперационный период: проводилась гип-
совая иммобилизация в течение первых 5 суток, под 
контролем инструктора ЛФК начата мобилизация пас-
сивных движений, а с 7-х суток – активных движений 
в ЛС. Швы удалены на 14 сутки. У пациентки имеет ме-
сто дефицит разгибания в ЛС 10 и сгибания 15. Оцен-
ка согласно системы MEPS составляет – 85 баллов.

Оперативное лечение при переломовывихе ГЛК 
IV типа по Mason- Hotchkiss с помощью разработанно-
го бесцементного модульного биполярного эндопроте-
за ГЛК с парой трения металл- металл и пористым по-
крытием ножки позволило получить положительный 
результат в ближайшем периоде после операции. Сред-
ний бал согласно системы Mayo Elbow Performance 
Score составил 88,5.

Ранняя мобилизация движений в ЛС и восста-
новление капсульно- связочного аппарата ЛС явля-
ется определяющими факторами достижения поло-
жительных клинико- функциональных результатов.

Дальнейшее изучение клинических результатов 
в сроки от 5 до 10 лет после эндопротезирования ГЛК 
позволит получить дополнительную информацию 
о «выживаемости» предлагаемого модульного бесце-
ментного биполярного эндопротеза ГЛК.

ВЫВОДЫ

Применение разработанного усовершенствован-
ного модульного биполярного бесцементного эндо-
протеза ГЛК при переломовывихе IV типа по Mason- 
Hotchkiss позволило получить хороший результат 
согласно оценке клиники МEPS (бал 88,5) через 6 
мес. после оперативного вмешательства.
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ОПЕРАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМОВИВИХА ГОЛІВКИ ПРОМЕНЕВОЇ КІСТКИ IV ТИПУ ПО MASON-
HOTCHKISS ЗА ДОПОМОГОЮ РОЗРОБЛЕНОГО МОДУЛЬНОГО БІПОЛЯРНОГО БЕЗЦЕМЕНТНОГО 
ЕНДОПРОТЕЗА ГОЛІВКИ ПРОМЕНЕВОЇ КІСТКИ
Д. Е. Щербаков1, В. Б. Макаров2, И. В. Бойко3, Г. О. Лазаренко3
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Мета роботи – авторомстаттіпоказаноособливостіхірургічноїтехнікиімплантаціїрозробленогомо-
дульногобезцементногобіполярногоендопротезаголівкипроменевоїкісткизпароютертяметал-метал.
Матеріали і методи. Розробленийбезцементниймодульнийбіполярнийендопротезголівкипромене-
воїкісткизпароютертяметал-метал.Показаннямидляендопротезуванняголівкипроменевоїкістки
бувпереломовивихголівкиIVпоMason-Hotchkiss.Результатлікуванняоцінювавсязасистемоюоцінки
MayoElbowPerformanceScore.ПрипереломахпоMason-HotchkissIVтипузастосовуєтьсяендопротезу-
ванняголівкипроменевоїкістки.Застосуваннярозробленогомодульногоендопротезаголівкипромене-
воїкісткидозволилодосягтивідновленнястабільностіліктьовогосуглоба,відновленняротаційнихрухів
передпліччязізбереженнямфункціональногообсягузгинальних-розгинальнихрухів,атакожвіднов-
леннядовжинипроменевоїкістки.
Висновки. Застосування розробленого вдосконаленого модульного біполярного безцементного ендо-
протезаГЛКприпереломовивихахIVтипупоMason-Hotchkissдозволилоотриматидобрийрезультат
заостаточноюоцінкоюклінікимEPS(бал88,5)через6міс.післяоперативноговтручання.

Ключові слова: ендопротез голівки променевої кістки, біполярний безцементний ендопротез го‑
лівки променевої кістки, перелом голівки променевої кістки
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Summary

THE SURGICAL TREATMENT OF HEAD RADIAL BONE FRACTURE IV TYPE BY MASON-HOTCHKISS FOR THE 
IMPLEMENTATION OF THE CEMENTLESS BIPOLAR MODULAR ENDOPROSTHESIS OF THE HEAD RADIAL BONE
D. E. Shcherbakov1, V. B. Makarov2, I. V. Boiko3, H. O. Lazarenko3

1SI Kryvyi Rih City Hospital No. 10, Kryvyi Rih, Ukraine
2SI Dnipro City Hospital No. 16, Dnipro, Ukraine
3SIS «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» SAD, Department of Minimal Invasive Surgery, Kyiv, 
Ukraine

Aim. Theauthorofthearticleshowsthefeaturesofthesurgicaltechniqueofimplantationofthedeveloped
cementlessmodularbipolarendoprosthesisoftheheadoftheradialbonewithapairofmetal-metalfriction.
Materials and methods. The developedcementlessmodularbipolarendoprosthesisoftheradialheadwith
apairofmetal-metalfriction.Indicationsforendoprostheticoftheheadoftheradialwerethefractureofthe
headIV,accordingtoMason-Hotchkiss.TheresultofthetreatmentwasassessedbytheMayoElbowPerfor-
manceScoreevaluationsystem.
Results and discussion. AtfracturesonMason-HotchkissIVtype,theendoprostheticoftheheadofaradial
boneisapplied.Theuseofthedevelopedmodularendoprosthesisoftheheadoftheradialmadeitpossibleto
restorethestabilityoftheelbowjoint,toresumerotationalmovementsoftheheadradial,whilemaintaining
thefunctionalvolumeofflexion-extensormovements,andalsotorestorethelengthoftheradialbone.
Conclusions. Theuseofthedevelopedadvancedcementlessbipolarmodularendoprosthesisofradialhead
fracture-dislocationtypeIVbyMason-Hotchkissallowedobtainingagoodresult,accordingtotheassessment
oftheMEPSclinic(88.5scores)in6monthsaftersurgery.

Key words: endoprosthesis of the radial head, cementless bipolar modular endoprosthesis of the radial 
head, proximal fracture of the radial bones.
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Резюме

Мета роботи –покращитирезультатиоперативноголікуваннятаскоротититерміниреабілі-
таційногоперіодуужінокзлейоміомоюматки,напідставівивченнятапорівнянняклінічних
результатівметодикушиванняматкипідчаслапароскопічноїміомектомії.
Матеріали і методи. Удослідженнібулозадіяно130осіб:100жінкам-пацієнткамбулапроведе-
налапароскопічнаміомектомія.методомпростоїрандомізаціїхворихжінокрозділилипорівну:
у50-тьохізнихзастосувалиекстракорпоральнийвузловийшов(і-шагрупа),у50-тьох–інтра-
корпоральнийбезперервнийшов(іі-гагрупа).Контрольнаііі-тягрупа–30практичноздорових
жінок.Клінічнеобстеженняжінокпроводилиамбулаторнодотапісляоперації,вумовахстаціо-
нарунамоментвиписки(2-гадоба).Хірургічневтручанняздійснюваливумовахстаціонару.По-
казникитканинноїперфузіїміометріютаактивностізапальногопроцесувзоніхірургічноїальте-
раціївивчалисьдооперативноговтручанняза1міс.тачерез1міс.післявтручання.Ультразвукові
ознакиповноцінностірепараціїміометріювзонірубцянаматціоцінюваличерез3міс.Оцінку
віддаленимнаслідкамміомектоміїтарепродуктивномукатамнезудаваличерез6міста1рік.
Результати дослідження та їх обговорення. Виявленінамизмінипрививченніклінічних 
результатів порівняння методів екстракорпорального накладання вузлових та інтракор-
порального безперервного швів на матку впродовж міомектомії вказують, що саме безпе-
рервність інтракорпорального шва призводить до збереження мікроциркуляторного русла
міометрію, шляхом рівномірного розподілу натягу шовного матеріалу в тканині та рівно-
мірному розподілу тиску шовного матеріалу на тканини в ділянці країв рани, що суттєво
знижуєтканиннугіпоксіюта ішемізаціюміометріюв зоніальтерації, сприяєфізіологічній
запрограмованійрезорбціїшовногоматеріалу,знижуєризикутвореннязоннекрозуінепри-
гнічує клітинного імунітету, на відміну від щільно та нерівномірно зав’язаних швів у разі
йогоекстракорпоральногонакладанняі,якрезультат,зниженняопосередкованоїелімінації
мікрозгортківкровітаіншихчинниківасептичногозапаленнявзоніхірургічноїальтерації.
Висновки. Застосуваннямметодуекстракорпоральногонакладаннявузловихшвівнаматку
впродовжміомектоміїнемалопреваг,аубільшостівипадків–призводилодозбільшенняго-
диноперативноговтручання,невиправданоїкрововтратитазначногорозходушовногома-
теріалу. метод інтракорпоральногонакладаннябезперервногошванаматкувпродовжла-
пароскопічної міомектомії найбільш раціональний, оскільки має позитивні репродуктивні
наслідки(можливістьреалізаціїфертильноїфункціїчерез3місяціпіслянакладаннябезпе-
рервного шва, на відміну від 6-місячного періоду – після застосування методики вузлового
шва),мінімальнийвідсотокускладненьтазначнийекономічнийефект.Лапароскопічнамі-
омектоміявузліврозмірами10смібільшеризикованаформуваннямзначногодефектустін-
ки матки після операції та суттєвою крововтратою, тому, у наведених клінічних випадках,
рекомендованоушиваннядефектутканинвзоніхірургічноїальтераціїміометрію,шляхом
використанняметодуінтракорпоральногонакладаннябезперервногошва.
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ВСТУП

Зростання частоти випадків лейоміоми матки 
(далі – ЛМ) у жінок репродуктивного віку з нереалі-
зованою фертильною функцією, диктує необхідність 

оптимізації органозберігаючих методів хірургічного 
лікування даного захворювання. На сьогоднішній 
день «золотим стандартом» органозберігаючої техніки 
оперативного втручання при ЛМ залишається міомек-
томія (далі – ММ), яка виконується лапароскопічно. 

ДОСЛІД-
ЖЕННЯ



ДОсЛіДЖЕННЯ

Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/2020 59

Однак, статистичний аналіз результатів ендоскопіч-
ної ММ у хворих репродуктивного віку, свідчить, що, 
через 6 міс після операції, вагітність наступає лише 
у 23,5%, впродовж 1 року у 28%, впродовж 3 років 
у 14,0%, більше 3 років у 7% клінічних випадків від 
загального числа відновлення репродуктивної функції 
(РФ) [14-18, 20-22, 33]. Цілком ймовірно, це пов’я-
зано з тим, що незважаючи на очевидну роль техні-
ки накладання шва на ложе вилученого міоматозно-
го вузла у відновленні анатомічної і функціональної 
цілісності оперованої матки, як репродуктивного ор-
гану, в сучасній літературі не існує чітких практичних 
рекомендацій щодо прикладів застосування у вивчен-
ні цього актуального питання [1, 23-25, 27, 29, 32].

Мета роботи – покращити результати опера-
тивного лікування та скоротити терміни перебуван-
ня реабілітаційного періоду у жінок з лейоміомою 
матки, на підставі вивчення та порівняння клінічних 
результатів методик ушивання матки під час лапаро-
скопічної міомектомії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

В дослідження були включені 130 осіб: 100 жінок 
хворих на ЛМ репродуктивного віку, яким була про-
ведена операція лапароскопічна міомектомія із збере-
женням і реконструкцією матки та які, методом про-
стої рандомізації, були розділені порівну: 50 хворих, 
яким наклали екстракорпорально вузловий шов (І-ша 
основна група) і 50 жінок у яких використали техні-

ку безперервного інтракорпорального шва на міоме-
трій (ІІ-га група порівняння). Контрольну ІІІ групу 
у дослідженні склали 30 практично здорових жінок, 
які звернулися до поліклініки на черговий профілак-
тичний огляд.

Клінічне та лабораторно- інструментальне обсте-
ження жінок І-ї та ІІ-ї груп дослідження проводили 
в умовах стаціонару після операції та на момент виписки 
(2-га доба), амбулаторно, до оперативного втручання, 
за 1 міс та через 1 міс (вивчались показники міометрію 
тканинної перфузії та активності запального процесу 
в зоні хірургічної альтерації), через 3 міс та 6 міс – оці-
нювалися ультразвукові ознаки повноцінності репарації 
міометрію в зоні рубця на матці), через 6 міс, через 1 рік 
(оцінювалися віддалені наслідки міомектомії та репро-
дуктивний катамнез). При наявності супутньої пато-
логії проводилося додаткове клініко- інструментальне 
методи обстеження та залучалися, у випадку необхід-
ності, до консультації суміжні фахівці [1-2].

Верифікація діагнозу проводилась згідно з клі-
нічними міжнародними стандартами, рекомендованих 
FIGO (Міжнародна федерації гінекології та акушер-
ства) та відповідних протоколів, затверджених МОЗ 
України, а також за результатами патогістологічного 
дослідження (ПГД) [1, 2, 10, 13, 26].

Лікарі при обстеженні жінок- пацієнтів з міомою 
матки дотримувалися класифікаторів міжнародних 
норм: PALM-COEIN та STEP-W, рекомендованих 
FIGO (рис. 1) [12].

МІОМА МАТКИ:
СИСТЕМА РОЗПОДІЛЕННЯ НА ПІДКЛАСИ

SM – субмукозні

0 На ніжці розташований в порожнині

1 ≤ 50% вузла розташовано в міометрії

2 ≥50% узла розташовано в міометрії

О - інші

3 Контактує з ендометриєм; 100% інтрамуральне розташування

4 Інтрамуральний

5 Субсерозний на ≥ 50% інтрамуральний

6 Субсерозний на ≤ 50% інтрамуральний

7 Субсерозний на ніжці

8 Інші(що не підходять довищевказанної локалізації)
Наприклад, шеїчний, чи так званий«паразитуючий» і т.п.)

Змішана міома
(приймає участь як 

ендометрій так і серозна
тканина)

Вказуються 2 номера через дефіс: перший номер -вузел, пов’язаний з ендометрієм, а 
другий той, що найблище до черевної порожнини. Наприклад:

2-5 Субмукозна та субсерозна де кожний вузел меньш половини діаметру
знаходитья в ендометрії та черевній порожнині відповідно.

FIGO classifcation system (PALM-COEIN)

Рисунок 1. Міома матки: система розподілення на підкласи.
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Критерії включення в дослідження.

Зокрема, кожна жінка- пацієнт підписувала ін-
формовану згоду на участь у дослідженні, а також 
враховувалися наступні параметри:

1.  наявність трансмуральних вузлів ІІ-V, ІІ-го 
класу, діаметром < 65мм, бажання реалізувати 
фертильну функцію;

2.  регулярний менструальний цикл, тривалістю 
від 22 до 35 днів;

3.  вік від 20 до 40 років, індекс маси тіла 18-40 кг/ м2.
Критерії виключення з дослідження

Отже, всі міоматозні вузли, які не підлягали лапа-
роскопічній міомектомії, вагітність, лактація, дисфунк-
ціональні кровотечі неясної етіології, ІМТ ≤ 18 або ≥ 40; 
а також – в анамнезі чи на момент дослідження: кісти 
яєчників ≥ 4 см, гострі запальні процеси, генітальний 
ендометріоз, тяжка соматична та гормональна пато-
логія, органічна патологія ЦНС, психічні розлади, 
злоякісні пухлини; жінки- пацієнти, які відмовилися 
підписати інформовану згоду на участь у досліджен-
ні, чи ті, котрі за першої нагоди висловили бажання 
вийти з програми дослідження на будь-якому її етапі.

Таким чином, вивчення розмірів та макрострук-
тури матки проводили методом трансвагінально-
го ультразвукового дослідження (УЗД) в 3D-режимі 
на ультразвукових томографах із залученням кольо-
рового допплерівського картування і енергетичного 
доплера. Важливо відмітити повноцінність репарації 
в зоні рубця на матці; побічно оцінювали за терміна-
ми зникнення характерних гіперехогенних артефактів 
від синтетичного шовного матеріалу, яким зашивали 
ложі видалених вузлів. Перфузію міометрію вивчали 
завдяки методиці доплерографії 3D – power Doppler 
angiography (3D-PDA), що входить до програми Virtual 
Organ Computer- Aided Analysis (VOCAL) [3-9].

Завдяки програмі Virtual Organ Computer- Aided 
Analysis (VOCAL) автоматично розраховувалися:

a.  індекс васкуляризації (VI), який відображає 
кількість судин у тканині і визначається як від-
соток кольорових вокселей (%);

b.  індекс потоку (FI), який відповідає середньо-
му значенню кольору (градація від 0 до 100) 
і відображає середню інтенсивність кровотоку 
в тканині;

c.  індекс потоку васкуляризації (VFI), яка відобра-
жає перфузію тканин і визначається як середнє 
значення кольору всіх вокселей в тканині (гра-
дація від 0 до 100).

  Активність запального процесу в зоні хірургіч-
ної альтерації оцінювали у крові жінок за рівнем 
протизапальних цитокінів (IL-1, IL-6 TNFa) 
імуноферментним методом в комерційній 
лабораторії.

    Хірургічні втручання у пацієнток викону-
валися в рамках МОЗ протоколів України під 

комбінованим внутрішньовенним знеболенням 
та ШВЛ. При оперативних втручаннях застосо-
вувалась механічна та електрохірургічна енергії. 
Ложе вилучених вузлів ушивали синтетичним 
шовним матеріалом, з середньою елімінацією 
43,5±15,5. Накладання ендоскопічних швів ви-
конували напівзігнутими голками, використо-
вуючи інтракорпоральну та екстракорпоральну 
техніки зав’язування вузлів. У процесі лапаро-
скопічної ММ, екстракція макропрепаратів з че-
ревної порожнини виконувалась за допомогою 
морцелятора [1-2].

    Базисна післяопераційна терапія у всіх паці-
єнток включала:

a.  інтраопераційну антибіотико- профілактику, 
із застосуванням цефалоспоринів II або III 
покоління;

b.  профілактику тромбоемболічних ускладнень 
з використанням низькомолекулярного гепа-
рину та неспецифічних заходів профілактики 
відповідно до наказу MО3 України від 15.06.2007 
№ 329;

c.  знеболювання нестероїдними анальгетиками 
та симптоматична терапія за показом (інфузія 
розчинами кристалоїдів).

Відновлення фізичної активності в післяопера-
ційному періоді у хворих І-ї та ІІ-ї груп відбувалося 
через 6 год після операції, а середня тривалість гос-
піталізації склала 1,5±0,4 днів [1-2].

Потрібно відмітити, що статистична обробка 
отриманих даних проводилась із застосуванням тра-
диційних методів параметричної статистики, і, вра-
ховуючи пакетні дані програм Statistica. Достовірність 
відмінностей поміж груповими середніми значення-
ми визначали за критерієм Стьюдента, при рівні ста-
тистичної значущості: р<0,05 (а = 95%).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При проведенні ММ дослідницького контин-
генту основної та групи порівняння (n=100), у однієї 
жінки, середня кількість видалених вузлів склала – 
4,6±0,3. Тривалість оперативного втручання в І ос-
новній групі дослідження, де ушивання ложа після 
видаленого вузла проводилося із застосуванням ме-
тодики екстракорпорального зав’язування окремих 
швів, коливалася від 45,0 до 90,0 хв і в середньому 
склала 77,9±5,7 хвилин, а об’єм крововтрати від 100,0 
до 450,0 мл (в середньому 120,2±5,3 мл). Тривалість 
оперативного втручання в ІІ групі порівняння скла-
ла, в середньому – 55,3±4,9 хв; загальна крововтрата 
коливалася від 100 до 250 мл.

Дані по динамічному спостереженню за характе-
ром перфузії міометрію відображені в таблиці 1.
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Таблиця 1
Характер перфузії міометрію в зоні хірургічної альтерації (М ±r)

Показники
Групи обстежених

1 група
(n=50)

2 група
(n=50)

Динаміка спостереження – 2-га доба

VI 3,37±0,95* 7,12±0,16

FI 4,73±0,1* 21,4±0,6

VFI 0,93±0,02* 2,32±0,16

Динаміка спостереження – через 1 міс

VI 5,37±0,26* 9,13±0,16

FI 18,3±1,1* 28,4+0,8

VFI 2,57±0,37* 5,34±0,18

Примітка *- відмінність даних показників порівняно з такими в другій групі достовірно (р<0,05).

Аналіз даних динамічного спостереження за ха-
рактером реперфузії міометрію у пацієнток обох до-
слідницьких груп виявив, що такі показники, як: ін-
декси васкуляризації (VI), інтенсивності кровотоку 
(FI), а також перфузії (VFI) у пацієнтів ІІ-ї-групи 
були достовірно вище (р<0,05), ніж у групі пацієнток, 
де застосовувався метод вузлового екстракорпораль-
ного шва в зоні ложа вилученого вузла, де феномену 
реперфузії матки в аналогічні терміни післяоперацій-
ного спостереження не відбувалося.

Отож, при вивченні чинників неспецифічного 
захисту організму в сироватці крові у пацієнтів обох 
дослідницьких груп було виявлено, що показники 
вмісту цитокінів у периферичній крові через 14 днів 
після оперативного втручання, статистично достовір-
но (р<0,05), перевищували показники групи контр-
олю (ІІІ-тя дослідницька група практично здорових 
жінок) та різнилися поміж собою (таб. 2).

Секреція чинника некрозу пухлин альфа (TNFa) 
у пацієнток І-ї дослідницької групи (7,5±0,7 пг/мл), 
у порівнянні з отриманими даними ІІ-ї (9,2±1,3 пг/ мл) 
та результатами контрольної груп (11,0±0,9 пг/мл) 

був достовірно нижчим (р<0,05). Середні величини 
кількості секреції інтерлейкіну – 8 (IL-8) І-ої осно-
вної групи склали 53,0±8 пг/мл, відповідно в групі 
порівняння – 58,0±10 пг/мл, що достовірно (р<0,05) 
нижче порівняно з групою контролю (98,0±20,0 пг/ мл) 
через 14 днів після операції. Що стосується кількості 
в сироватці крові інтерлейкіну – 6 (IL-6) прослідко-
вується аналогічна ситуація: так, у жінок І-ї групи 
його рівень склав 6,4±1,5 пг/мл, а у хворих групи 
порівняння, відповідно – 7,1±0,9 пг/мл, що досто-
вірно нижче (р<0,05) показників групи контролю 
(11,0±1,4 пг/мл). Відповідно, при дослідженні рівня 
секреції інтерлейкіну – 10 (IL-10), через 14 днів після 
лапароскопічної міомектомії, важливо відмітити, що 
у жінок- пацієнтів з основної групи його вміст склав 
– 15,0±0,8 пг/мл, що виявилося достовірно вищим 
(р<0,05) в порівнянні з аналогічним показником у хво-
рих групи, порівняння – (10,1±1,6 пг/мл). Варто від-
мітити, що динаміка змін показників секреції цито-
кінів в сироватці крові у обстежених жінок І-ї та ІІ-ї 
дослідницьких груп у співвідношенні з показниками 
групи контролю через 1 міс після хірургічного ліку-
вання наведені в Таб.3.

Таблиця 2
Секреція цитокінів в сироватці крові у обстежених жінок І-ї та ІІ-ї дослідницьких груп через 14 днів 

після оперативного втручання.

Показники
Групи обстежених

Контроль(n=30) 1 група (n=50) 2 група (n=50)

IL-1 (пг/мл) 3,4±0,6 6,3±0,7* ¨ 4,8±0,7*

TNFα (пг/мл) 11±0,9 8,2±1,3*¨ 9,7±0,7*

IL-8 (пг/мл) 98,2±2, 3 56,3±10*¨ 60,3±8,2*

IL-6 (пг/мл) 11,05±1,4 7,4±1,5*¨ 8,1±0,9*

IL-10 (пг/мл) 10,2±1,6 14,1±0,8*¨ 12±0,7*

Примітка * – відмінність даних показників І-ї та ІІ-ї груп порівняно з такими в групі контролю достовірно (р<0,05), – 
відмінність даних показників І-ї групи порівняно з такими в ІІ-ї групі достовірно (р<0,05).
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Таблиця 3
Секреція цитокінів в сироватці крові у обстежених жінок І-ї та ІІ-ї дослідницьких груп через 1 міс

Показники
Групи обстежених

Контроль(n=30) 1 група (n=50) 2 група (n=50)

IL-1 (пг/мл) 3,4±0,6 4,3±0,7*¨ 3,8±0,7*

TNFα (пг/мл) 11±0,9 11,2±0,3*¨ 11,5±0,7*

IL-8 (пг/мл) 98,3±20,3 97,2±1,0*¨ 97,2±10*

IL-6 (пг/мл) 11±1,4 11,4±1,5*¨ 11,1±0,9*

IL-10 (пг/мл) 10,2±1,6 10,3±0,8*¨ 10,1±0,7*

Примітка *- відмінність даних показників І-ї та ІІ-ї груп порівняно з такими в групі контролю достовірно (р<0,05), 
– відмінність даних показників І-ї групи порівняно з такими в ІІ-й групі достовірно (р<0,05).

Позитивна динаміка ультразвукових параметрів 
матки в зоні вилущеного вузла у вигляді гіперехоген-
них ділянок, точкових або лінійних форм уз – арте-

фактів, регресувало майже однаково в обох дослі-
дженнях (рис. 2 та рис. 3).

Рис. 2. Наявність ехографічних ознак рубця на матці після 
міомектомії в динаміці (І-ша основна група).

Рис 3. Наявність ехографічних ознак рубця на матці після 
міомектомії в динамиці (ІІ-га група порівняння).

Достовірних відмінностей між І-ю основною 
та ІІ-ю групою, в порівнянні зі швидкістю ознаки ру-
бцевих змін в міометрії – не було виявлено.

За гістологічною структурою видалені міоматоз-
ні вузли мали таку характеристику:

фіброма зустрічалась у (45%);
лейоміома зустрічалась у (35%);
клітинна лейоміома була виявлена у (20,0%) хво-

рих, в обох груп відповідно.

Для оцінки віддалених наслідків міомектомії па-
цієнтів була вивчена наявність наступних клінічних 
симптомів у пацієнток обох дослідницьких груп: гі-
перменорея, синдром хронічного тазового болю, аль-
годисменорея і диспанурія.

Аналіз клінічної симптоматики у пацієнтів обох 
дослідницьких груп через 6 міс після міомектомії ви-
явив відсутність достовірної різниці між показниками 
І-ї та ІІ-ї групи та дані наведені в таб. 4.

Таблиця 4
Клінічна симптоматика у пацієнток обох дослідницьких груп через 6 міс після міомектомії

Симптоми
Число випадків

Абс. %

Дисменорея 54 54,0

Диспауренія 52 52,0

Тазовий біль, не пов’язаний зі статевим контактом і/або місячними 35 35,0

Безпліддя 25 25,0

Хворобливість при піхвовому дослідженні 66 66,0
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Однак, через 1 рік після операції у жінок ІІ-ї гру-
пи дослідження больовий синдром та альгодисмено-
рея зустрічалася в 3 рази частіше, а диспанурія та гі-
перменорея в 5 разів рідше, ніж в І-й основній групі.

При вивченні репродуктивного катамнеза через 
1 рік після міомектомії встановлено, що вагітність на-
стала у 21 (42%, р<0,01) пацієнтки ІІ-ї групи, порівню-
ючи 12 (24%) жінок з І-ї основної групи дослідження.

За результатами наукового дослідження була 
виявлена значно збільшена кількість функціоную-
чих судин в міометрії, в зоні хірургічної альтерації, 
у жінок- пацієнтів ІІ-ї дослідницької групи (табл. 1), 
нами розцінена, як результат позитивного впливу 
на мікроциркуляторне русло міометрії безперервно-
го інтракорпорального шва на матці.

На нашу думку, саме безперервність інтракор-
порального шва призводить до збереження мікро-
циркуляторного русла міометрії, шляхом рівномір-
ного розподілу натягу шовного матеріалу в тканині 
та рівномірному розподілу тиску шовного матеріалу 
на тканини в ділянці країв рани, що сприяє знижен-
ню ризику утворення зон некрозу, пов’язаних зі щіль-
них зав’язуванням шовного матеріалу при вузловому 
шві [28-29, 34].

Окрім вище вказаного, ми вважаємо доцільним 
додати, що більше пригнічення клітинного імунітету 
в групі пацієнток, де застосовували екстракорпораль-
ну техніку накладання окремих вузлових швів на мат-
ку, в порівнянні з результатами пацієнток, де вико-
ристовували безперервний інтракорпоральний шов, 
можна розцінити як зниження опосередкованої елі-
мінації мікрозгустків крові та інших чинників асеп-
тичного запалення в зоні хірургічної альтерації через 
судинний мікроциркуляторний комплекс тканин мі-
ометрію [33].

У нашому дослідженні відмічена позитивна ди-
наміка зникнення ультразвукових ознак рубця на ма-
тці, в зоні вилученого вузла після лапароскопічної мі-
омектомії, на наш погляд, обумовлена збереженням 
відносної кількості функціонуючих судин, за раху-
нок застосування техніки безперервного інтракорпо-
рального шва; що суттєво знижує тканинну гіпоксію 
та ішемізацію міометрії в зоні альтерації, а також спри-
яє фізіологічній запрограмованій резорбції шовного 
матеріалу [32].

Вочевидь, що виявлені нами зміни при вивченні 
клінічних результатів порівняння методів екстракор-
порального накладання вузлових та інтракорпораль-
ного безперервного швів на матку впродовж міомек-
томії, не вступає в протиріччя науковим гіпотезам 
висловленим у вітчизняних та зарубіжних науково- 
дослідних публікаціях [8, 19, 25, 29, 32].

ВИСНОВКИ

1.  Застосуванням методу екстракорпорального 
накладання вузлових швів на матку впродовж міомек-
томії не мало преваг, а у більшості випадків – призво-
дило до збільшення годин оперативного втручання, 
невиправданої крововтрати, значного розходу шов-
ного матеріалу.

2.  Метод інтракорпорального накладання без-
перервного шва на матку впродовж лапароскопічної 
міомектомії найбільш раціональний, оскільки має 
позитивні репродуктивні наслідки, мінімальний від-
соток ускладнень та значний економічний ефект.

3.  Лапароскопічна міомектомія вузлів розміра-
ми 6 см і більше ризикована формуванням значного 
дефекту стінки матки після операції та суттєвою кро-
вовтратою, тому, у наведених клінічних випадках реко-
мендовано ушивання дефекту тканин в зоні хірургіч-
ної альтерації міометрії шляхом використання методу 
інтракорпорального накладання безперервного шва.

Інформація про фінансування. Дана робота про-
ведена за бюджетні кошти, в рамках комплексної НДР 
наукового відділу малоінвазивної хірургії: «Удоскона-
лення малоінвазивних методів хірургічного лікування 
окремих захворювань судин, внутрішніх та репродук-
тивних органів, черевної стінки, суглобів, щитоподіб-
ної та прищитоподібної залоз, носоглотки, зокрема, 
із використанням імплантатів на основі нанобіосен-
сорних технологій», № держ. реєстрації: 0114U002120.

Перспективи подальших досліджень. На сучас-
ному науковому супроводі проводиться оцінка стану 
фертильної функції у віддаленому періоді в пацієн-
ток репродуктивного віку, після застосування на них 
комбінованого (одномоментний гістеро- та лапаро-
скопічний доступ) оперативного лікування трансму-
ральних та субмукозних міом матки, шляхом вивчен-
ня морфофункціонального та імуногістохімічного 
станів рецепторного апарату – ендометрію, реакцію 
на операційний стрес в порівнянні з традиційними 
хірургічними методиками.

Дотримання етичних норм. Дослідження викона-
но з дотриманням основних положень «Правил етич-
них принципів проведення наукових медичних дослі-
джень за участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Ди-
рективи ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), Наказів МОЗ 
України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Кожна із жінок- пацієнтів під-
писувала інформовану згоду на участь у дослідженні.

Конфлікт інтересів. Дана публікація між авто-
рами не несе конфліктів інтересів.
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Резюме

СРАВНЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ РЕЗУЛЬТАТОВ МЕТОДИК УШИВАНИЯ МАТКИ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
МИОМЭКТОМИИ
Б. В. Хабрат, О. О. Литвак, Б. М. Лисенко, А. Б. Хабрат

Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина

Цель работы–улучшитьрезультатыоперативноголеченияисократитьсрокиреабилитационногопе-
риодауженщинслейомиомойматки,наоснованииизученияисравненияклиническихрезультатов
методикушиванияматкиприлапароскопическоймиомэктомии.
Материалы и методы. Висследованиибылообследовано130особ:100-мженщинам-пациенткамбыла
проведеналапароскопическаямиомэктомия,которых,методомпростойрандомизации,разделилипо-
ровну:у50-типрименилиэкстракорпоральныйузловойшов(і-ягруппа),у50-ти–интракорпоральный
непрерывныйшов(II-ягруппа).КонтрольнаяIII-ягруппа–30практическиздоровыхженщин.Клини-
ческое обследование женщин проводили амбулаторно до и после операции, в условиях стационара
намоментвыписки(2-гасутки).Хирургическоевмешательствоосуществляливусловияхстационара.
Показателитканевойперфузиимиометрияиактивностивоспалительногопроцессавзонехирургиче-
скойальтерацииизучалисьдооперативноговмешательствачерез1мес.и,посленего,через1мес.Уль-
тразвуковыепризнакиполноценностирепарациимиометриявзонерубцанаматкеоцениваличерез3
мес.Оценкуотдаленнымпоследствияммиомэктомииирепродуктивнойфункциидаваличерез6мес.
и1год.
Результаты исследования и их обсуждение. Обнаруженныенамиизмененияприизученииклиниче-
скихрезультатовсравненияметодовэкстракорпоральногоналоженияузловыхиинтракорпорального
непрерывногошвовнаматкувтечениемиомэктомииуказывают,чтоименнонепрерывностьинтракор-
поральногошваприводитксохранениюмикроциркуляторногорусламиометрия,путемравномерного
распределениянатяженияшовногоматериалавтканииравномерномураспределениюдавленияшов-
ногоматериаланатканивобластикраевраны,чтосущественноснижаеттканевуюгипоксиюиише-
мизациюмиометриявзонеальтерации,способствуетзапрограммированнойфизиологическойрезорб-
циишовногоматериала,снижаетрискобразованиязоннекроза,неподавляетклеточногоиммунитета,
вотличиеотплотнорасположенных,инеравномернозавязанных,швовприэкстракорпоральномна-
ложении,которыезатрудняютопосредованнуюэлиминациюмикросгустковкровиидругихфакторов
асептическоговоспалениявзонехирургическойальтерации.
Выводы. Применениемметодаэкстракорпоральногоналоженияузловыхшвовнаматкувтечениеми-
омэктомиинеимеетпреимуществ,а,вбольшинствеслучаев,приводиткувеличениючасовоператив-
ного вмешательства, неоправданной кровопотери, значительного расхода шовного материала. метод
интракорпоральногоналожениянепрерывногошванаматкувовремялапароскопическоймиомэкто-
миинаиболеерациональный,посколькуимеетположительныерепродуктивныепоследствия(возмож-
ностьреализациифертильнойфункциичерез3месяцапосленаложениянепрерывногошва,вотличие
от6-месячногопериода–послепримененияметодикиузловогошва),минимальныйпроцентосложне-
нийизначительныйэкономическийэффект.Лапароскопическаямиомэктомияузловразмерами10см
иболеерискованаформированиемзначительногодефектастенкиматкипослеоперацииисуществен-
ной кровопотерей, поэтому, в приведенных клинических случаях, рекомендуется ушивание дефекта
тканейвзонехирургическойальтерациимиометрия,путемиспользованияметодаінтракорпорального
наложениянепрерывногошва.

Ключевые слова: эндохирургические швы, миома матки, миомэктомия.



Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/202068

ДОсЛіДЖЕННЯ

 
Summary

THE COMPARISON OF OUTCOMES AFTER LAPAROSCOPIC MYOMECTOMY WITH THE USE OF DIFFERENT 
UTERINE SUTURE TECHNIQUES
B. Habrat, O. Lytvak, B. Lysenko, A. Habrat

State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

Purpose: to improve the outcomes and speed up the recovery after laparoscopic myomectomy in females
with uterine leiomyoma, based on the comprehensive study and comparison of different uterine suturing
techniques.
Material and methods. Thestudyenrolled130patients,including100femalesunderwentlaparoscopicmyo-
mectomy.Basedonthesimplerandomization,thesampleof100surgicallytreatedfemaleswassubdivided
intotwosubsamplesdependingontheapplieduterine suturingtechnique:groupI–extracorporealknotting
(n=50);andgroupII–intracorporealcontinuoussuturing(n=50).Thecontrolgroupincluded30apparently
healthyfemales(groupIII).Theclinicalexaminationwasperformedbeforesurgeryintheoutpatientsetting,
andinthehospital–afterprocedureandatthedischarge(day2).Weassessedtheparametersofmyometrium
tissueperfusionandtheseverityofinflammationinthesurgicalalterationarea1monthbeforeand1month
followingtheprocedure.Theultrasoundsignsofmyometriumregenerationcompletenessintheuterinescar
areaweredetermine3monthsaftersurgery.Thelateoutcomesaftermyomectomyandcatamnesisofrepro-
ductivefunctionwereevaluatedat6-monthand1-yearfollow-up.
Results and discussion. Weestablishedthattheuseofintracorporealcontinuoussuturingtechniqueinpa-
tientsunderwentlaparoscopicmyomectomywasfavorableforpreservationofmicrocirculatorybedinmyo-
metrium,relatedtoamoreuniformdistributionofsuturetensioninthetissueandamoreevendistributionof
pressureexertedonthewoundedges,ascomparedtoextracorporealknottingtechnique.Theseadvantagesof
intracorporealcontinuoussuturingtechniqueovertheextracorporealknottingoneareusefulforthesignifi-
cantreduceoftissuehypoxiaandmyometriumischemiainthealterationarea.Additionally,thistechniqueis
infavorofthephysiologicalprogrammedsutureabsorptionandthecell-mediatedimmunity,andassociated
withthelowerriskofnecroticareasformation.Incontrasttotheintracorporealcontinuoussuturingtechnique,
thetightandnon-uniformextracorporealknottingisassociatedwiththesuppressionofstagedeliminationof
bloodmicroclotsandotherfactorsofasepticinflammationinthesurgicalalterationarea.
Conclusions. Theuseofextracorporealknottingtechniquehadnoadvantagesovertheintracorporealcontin-
uoussuturing,and,inthemajorityofcases,wasassociatedwithlongerdurationofprocedure,inappropriate
bloodloss,aswellasexcessiveconsumptionofsuturematerial.Theintracorporealcontinuoussuturingisthe
mostoptimaltechniqueforuterinewoundedgesapproximation,andassociatedwiththepositiveoutcomes
regardingthereproductivefunction(thereproductivefunctioncouldberealizedin3monthsaftertheuseof
intracorporealcontinuoussuturingtechnique,incontrastto6months–aftertheextracorporealknottingone),
theminimal frequencyofcomplicationsandfavorableeconomicprofile.The laparoscopicmyomectomyin
caseofmyomasized10cmandmoreisassociatedwiththeriskofsignificantuterinewalldefectandexcessive
bloodloss,indicatingtheneedfortheintracorporealcontinuoussuturingtechniqueforclosingtissuedefects
intheareaofsurgicalalterationofmyometrium.

Key words: laparoscopic suturing, uterine leiomyoma, myomectomy.

Інформація про авторів знаходиться на сайті http://www.cp-medical.com.
Дата надходження до редакції – 14.10.2019
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Протокол операції Лапароскопія. Міомектомія.

Хірургічне втручання у пацієнток виконувало-
ся в межах міжнародних протоколів та локального 
протоколу МОЗ України, під комбінованим внутріш-
ньовенним знеболенням та ШВЛ. При оперативно-
му втручанні застосовувалась механічна та електро-
хірургічна енергія.

Назва операції: Лапароскопія.Міомектомія.

Хід операції: Хірургічне втручання у пацієнток 
виконувалося в межах міжнародних протоколів та ло-
кального протоколу МОЗ України, під комбінова-
ним внутрішньовенним знеболенням та ШВЛ. При 
оперативному втручанні застосовувалась механічна 
та електрохірургічна енергія.

Ложе вилущених вузлів ушивали синтетич-
ним шовним матеріалом з середньою елімінацією 
43,5±15,5 днів. Накладання ендоскопічних швів вико-
нували напівзігнутими 
голками, використову-
ючи інтракорпоральну 
та екстракорпоральну 
техніки зав’язування 
вузлів. Під час лапаро-
скопічної міомекто-
мії, екстракція макро-
препаратів з черевної 
порожнини викону-
валась за допомогою 
морцелятора. Відео операції
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРІОПЕРАЦІЙНОГО МЕНЕДЖМЕНТУ ПАЦІЄНТІВ 
ПРИ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ АНТИРЕФЛЮКСНИХ ВТРУЧАННЯХ
В. І. Черній, І. В. Штомпель
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Резюме

Мета роботи –проаналізуватипроблематикуанестезіологічногозабезпеченнязджерелсу-
часної наявної літератури антирефлюксних втручань у пацієнтів з грижами стравохідного
відділудіафрагми.
Матеріали і методи. Бібліосемантичний,порівняльнийісистемногоаналізу.
Запропоновані рекомендації, засновані на даних аналізу сучасної літератури, результатах
рандомізованихдослідженьтамета-аналізів,щоприсвяченівивченнюпроблемианестезіоло-
гічногозабезпеченняантирефлюкснихопераційнихвтручань.
Результати дослідження та їх обговорення. Аналізуючи проблеми анестезії та аналгезії
упацієнтівзГсВДнеобхідновідзначитинаступне:загальнаінгаляційнаанестезіявлапаро-
скопічнійхірургіїповиннабутидостатньоглибокою,враховуючитехнічніособливостіопера-
тивноговтручання,асаме:нагнітаннятадифузіюсО2втканинипідчаскарбоперитоніуму,
алеутойжечас,повинназабезпечитишвидкепробудженняпацієнтабеззалишковоїседації.
можливістьрозвиткуспецифічнихускладнень,асаме:розривівстравоходуташлунку,пне-
вмотораксувноситькорективиутактикуведенняданноїкатегоріїпацієнтіввперіоперацій-
номуперіоді.
Вибірметодуанестезії,багатовчомувизначаєтривалістьперіодупіслянаркозноїреабіліта-
ції,перебуванняхворогонаШВЛ,необхідністьітривалістьперебуваннявпалатіінтенсивної
терапії.
Висновки. сьогоднізалишаєтьсяневирішенимпитання,щостосуєтьсяметодівінгаляційної
анестезії: «Low flow anesthesia» чи «Minimal flow anesthesia», який з них краще відповідає
вимогамкомфорту,безпекипацієнтатафармакоекономічнійдоцільностіпризастосуванні.
Принципиприскореноїреабілітаціїможливінетількиприумовізниженняхірургічноїінва-
зії,алейприумовівикористаннякерованоїзагальноїанестезіїздостатнімперіопераційним
знеболенням.
Рання активізація хворого – кращий метод профілактики багатьох ранніх і відстрочених
ускладненьпісляопераційногоперіоду.Цеположенняпідтвердженочисленнимиклінічними
дослідженнямиінаданийчасрідкопіддаєтьсясумніву.
ідеологіяінгаляційноїанестезіїпередбачаєнетількидостатнюкерованістьглибиноюанесте-
зії,алеіпередбачуваністьнаетапівиходузнаркозу.

Ключові слова: грижа стравохідного відділу діафрагми, антирефлюксна хірургія, інга‑
ляційна анестезія.

ВСТУП

Грижа стравохідного відділу діафрагми (ГСВД) – 
це хронічне рецидивуюче захворювання, виникає 
зі зміщенням в грудну порожнину через стравохідний 

отвір діафрагми абдомінального відділу стравоходу, 
кардії, верхнього відділу шлунку, рідше – петель киш-
ківника. Уперше описана в 1579 році французьким 
хірургом Амбруазом Паре і в 1769 році – італійським 
лікарем Дж. Морганья [1].
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Грижі стравохідного відділу діафрагми – одне 
з найпоширеніших захворювань в гастроентероло-
гічній практиці та спостерігається у 26-50% пацієн-
тів, займаючи в структурі захворювань шлунково- 
кишкового тракту третє місце після жовчокам’яної 
хвороби, виразкової хвороби шлунку та дванадця-
типерстної кишки [2]. У 45-80% хворих з ГСВД діа-
гностується гастроезофагальна рефлюксна хвороба 
(ГЕРХ) та часто розвиваються тяжкі ускладнення, такі 
як, кровотеча, пептична стриктура та виразка стра-
воходу, стравохід Баретта, рак стравоходу [3]. Кон-
сервативне лікування даної групи хворих, як правило 
не ефективне, тому що анатомічний дефект у вигляді 
ГСВД та відкритий стравохідно- шлунковий кут не-
можливо корегувати медикаментозним шляхом [4].

В США та країнах Західної Європи частота ГСВД 
в популяції близька до 30-40%. Причому до 25% паці-
єнтів потребують постійної медикаментозної терапії 
препаратами, що пригнічують шлункове кислотоутво-
рення, а 15% хворих потребує виключно хірургічного 
лікування. За результатами епідеміологічних дослі-
джень, скарги, пов’язані з рефлюксом шлункового 
вмісту в стравохід, спостерігаються у 9-42% насе-
лення Європи [5]. В Україні частота ГЕРХ вивчена 
недостатньо. Багатоцентрові дослідження не прово-
дились. За данними одиничних публікацій частота 
ГЕРХ в Україні становить 37,7-38,9% [6].

Сучасні покази до хірургічного лікування ГСВД 
та ГЕРХ включають в себе ряд клінічних ситуацій:

1. симптомну ерозивну ГЕРХ у молодих пацієнтів при 
адекватній терапії інгібіторами протонової помпи,

2. ГЕРХ 3-4 стадії по Hill’s при ендоскопічному 
дослідженні,

3. наявність ГСВД великих розмірів чи дисфункції 
нижнього сфінктеру стравоходу,

4. непереносимість консервативного лікування,
5. наявність тяжких симптомів печії, кашлю, рефлек-

су та регургітацїї в горизонтальному положенні [7].

З усіх хірургічних методик лікування ГСВД 
та ГЕРХ, лапароскопічна крурорафія та фундоплі-
кація по Ніссену є операцією вибору з ефективністю 
приблизно 90%. [8, 9]. Відбір пацієнтів та кваліфіка-
ція хірурга предиктори гарного клінічного результату.

Протоколи прискореної реабілітації після опе-
рації (Enhanced Recovery After

Surgery – ERAS), введені у медичну практику 
Prof. Kehlet ще у дев’яностих роках минулого століття, 
широко використовуються в різних галузях хірургії. 
Найбільш вивчено застосування цих протоколів в ко-
лоректальній, торакальній хірургії та в оперативній 
урології [10,11], що довело свою ефективність як для 
пацієнтів, підвищуючи комфортність одужання, так 
і для системи охорони здоров’я, завдяки використан-
ню економічно ефективних методик, що дозволяють 

скоротити терміни перебування пацієнтів в стаціонарі 
і зменшити витрати на їх лікування [12].

Провідна роль у впровадженні протоколів ERAS 
в практику антирефлюксної хірургії належить в рів-
ній мірі як анестезіологу, так і хірургу. Тому успішна 
реалізація прискореної післяопераційної реабілітації 
пацієнта насамперед залежить від злагодженої робо-
ти операційної бригади [13].

Мета роботи – проаналізувати проблематику 
анестезіологічного забезпечення з джерел сучасної 
наявної літератури антирефлюксних втручань у паці-
єнтів з грижами стравохідного відділу діафрагми. Зі-
брати в єдине ціле розрізнену інформацію, присвяче-
ну окремим аспектам періопераційного менеджменту 
пацієнтів з ГСВД та ГЕРХ, для оптимізації ведення 
періопераційного періоду, у данної групи пацієнтів, 
згідно з протоколами ERAS.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Бібліосемантичний, порівняльний і системно-
го аналізу.

Запропоновані рекомендації засновані на даних 
аналізу сучасної літератури, результатах рандомізова-
них досліджень та мета-аналізів, що присвячені ви-
вченню проблеми анестезіологічного забезпечення 
антирефлюксних операційних втручань.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Загальна анестезія з ендотрахеальною інтуба-
цією та керованою вентиляцією найбільш показана 
при лапароскопічних антирефлюксних операціях [14]. 
Вона повинна відповідати загальним принципам за-
кладеним в ERAS-протоколах:

1. безпека пацієнта – головний пріоритет,
2. малоінвазивне хірургічне втручання,
3. рання активізація пацієнта,
4. задовільна післяопераційна анальгезія,
5. мінімізація післяопераційної нудоти та блюван-

ня [15].

Останніми роками стала очевидною перевага 
інгаляційних методів анестезії, які позбавлені таких 
недоліків, як некерованість глибиною наркозу та де-
пресивний вплив на системи життєзабезпечення [16]. 
Сучасні інгаляційні анестетики метаболічно інерт-
ні, менш токсичні, ефективні, керовані і екологічно 
безпечні [17]. Інгаляційна анестезія в сучасному світі 
зробила великий крок вперед, що пов’язано, як з ос-
танніми досягненнями в галузі фарміндустрії, так 
із появою нових технологій в анестезіології. Поряд 
з появою цілого ряду нових інгаляційних анестетиків 
(ізофлуран, севофлуран, ксенон), почали застосову-
ватись методи анестезії такі, як «Low flow anesthesia» 
та «Minimal flow anesthesia» [18,19]. Ці напрямки в ін-
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галяційній анестезії виявились одними з найбільш 
перспективних, оскільки зниження потоку газу доз-
воляє створити оптимальний мікроклімат в дихаль-
ному контурі, значно знизити витрати коштовних ін-
галяційних анестетиків, вартість анестезіологічного 
забезпечення оперативного втручання та відповіда-
ють вимогам ERAS-протоколу [20].

Застосування низьких потоків під час операції 
потребує адекватного моніторингу концентрації ане-
стетика в газовій суміші, так і її якісний склад. Тому 
значний розвиток використання низьких/мінімаль-
них потоків газової суміші, який відмічений за останні 
роки, пов’язаний із прогресуванням та удосконаленням 
респіраторного обладнання, появою наркозних стан-
цій із інтегрованими мультигазовими аналізаторами. 
Сучасні мультигазові аналізатори, забезпечують точ-
ну подачу анестетиків, автоматичну компенсацію змін 
температури, тиску і потоку газів, а також дають змогу 
здійснювати неінвазивний моніторинг ETAC, що спри-
яє оптимальному контролю за глибиною анестезії [21].

При проведенні низькопотокової анестезії ве-
лике клінічне значення має проблема герметичності 
дихального контура. Ймовірними місцями можуть 
бути: інтубаційна трубка, конектори, тепловолого-
обмінники, фільтри аналізатору СО2, клапан видиху, 
резервуар з натронним вапном [22].

Передопераційне обстеження пацієнта з ГСВД 
та ГЕРХ, оцінка і корекція ризиків повинні бути про-
ведені заздалегідь в амбулаторних умовах. Особливу 
увагу потрібно звернути на симптоми «прихованої» 
аспірації, що включають в себе печію, кашель в поло-
женні на спині, відчуття кому в горлі, ларингіту та за-
духи [23]. Передопераційна профілактика аспірацій-
ного пневмоніту полягає в застосуванні антацидних 
препаратів (блокаторів H2-рецепторів, інгібіторів 
протонової помпи), що підвищують РН та знижують 
кількість шлункового соку [24].

Стандартний інтраопераційний моніторинг 
включає: пульсову оксиметрію, неінвазивне вимі-
рювання артеріального тиску, електрокардіографію 
та капнографію. Зазвичай достатньо катетеризації 
тільки периферичної вени. У пацієнтів з компенсова-
ними серцево- судинними захворюваннями, централь-
ний венозний доступ не є обов’язковим та не несе 
важливої інформації про волемічний статус [25, 26].

Загальна інгаляційна анестезія в лапароскопіч-
ній хірургії повинна бути достатньо глибокою, врахо-
вуючи технічні особливості оперативного втручання, 
а саме нагнітання СО2 для створення карбоперито-
ніуму, але у той же час, повинна забезпечити швидке 
пробудження пацієнта без залишкової седацїі [27]. 
Особливістю лапароскопічних операцій з приводу 
ГСВД та ГЕРХ є поєднання карбоксиперитонеуму 
та карбоксимедіастинуму, що обумовлюють розви-

ток певних ускладнень та патофізіологічних змін, що 
впливають на анестезіологічну тактику [28].

Так, в дослідженні R. H. Clements і співавт. (2000) 
було відмічено, що безпосередньо після лапароско-
пічних операцій, виконаних з приводу ГСВД, в 46,7% 
випадків рентгенологічно підтверджувався пневмо-
медіастинум, що зберігався у 68,8% пацієнтів більше 
24 годин [29]. Відповідно, при даних операціях по-
милково вважати карбоксимедіастинум ускладнен-
ням, а, скоріше технічною необхідністю і головною 
патофізіологічною особливістю [30].

За результатами клінічних досліджень, підвищен-
ня рівня PaCO2 до 45 мм рт. ст. не впливає на показ-
ники гемодинаміки. Крім того, перебування пацієнта 
на операційному столі в положенні анти- Trendelenburg, 
також не є головним фактором, що впливає на гемо-
динаміку при антирефлюксних операціях. Основним 
механізмом зменшення серцевого викиду є вплив 
підвищенного внутрішньочеревного тиску на пост- 
та переднавантаження серця за рахунок зниження 
венозного притоку. Зменшення серцевого індексу, 
відмічали відразу після початку нагнітання CO2 в че-
ревну порожнину, і відмічено його повернення до ви-
хідного рівня через 10-15 хвилин після десуфляції [31].

Анестезіологічне забезпечення з подальшою 
збалансованою післяопераційною аналгезією та про-
філактикою післяопераційної нудоти та блювання є 
ключовими в питанні зменшення ускладнень та сро-
ків перебування пацієнта в стаціонарі [32].

Післяопераційні нудота і блювання (ПОНБ) 
та як і їх наслідок, високий потенційний ризик пошко-
дження фундаплікаційної манжети є однією з проблем 
антирефлюксної хірургії. Але досліджень, в яких би 
беспосередньо порівнювали ефективність протиблю-
вотних засобів в антирефлюксній хірургії, не вистачає 
[33]. Призначення декількох антиеметичних препа-
ратів, грунтується на їх взаємодії з різними групами 
рецепторів тригерної зони блювотного центру стов-
бура мозку. Найбільшого поширення набули препа-
рати, що взаємодіють з опіоїдними, дофаміновими, 
мускариновими, серотоніновими і гістаміновими 
рецепторами [34, 35]. На сьогодні світовим стандар-
том у профілактиці та лікуванні ПОНБ є препарати 
групи антагоністів серотоніну, механізм дії яких базу-
ється на прямій блокаді периферичних і центральних 
5-HT3-рецепторів [36, 37]. Популярність препаратів 
даної групи обумовлена відсутністю взаємодії з дофа-
мінергічними рецепторами, а відповідно можливістю 
уникнути неприємних побічних ефектів, таких, як сон-
ливость, дисфорія, екстра пірамідні порушення [38].

Періопераційний менеджмент болю базується 
на концепції мультимодальної аналгезії, що полягає 
в комбінації двох чи більше анальгетиків чи анесте-
зіологічних технік для мінімалізації побічних ефектів 
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[39]. Її базисом є призначення парацетамолу (інгібіто-
ра ЦОГ-3) та НПЗП, які у пацієнтів з болем середньої 
і високої інтенсивності поєднується з внутрішньовен-
ним (або підшкірним, або внутрішньом’язовим) вве-
денням опіоїдних анальгетиків і/або використанням 
методів реґіонарної аналгезії [40].

Застосування мультимодальної попереджуючої 
аналгезії дозволяє знижувати дози наркотичних аналь-
гетиків, що сприяє швидкому відновленню спонтан-
ного дихання і екстубаціі пацієнта на операційному 
столі, виключає необхідність проведення продовже-
ної ШВЛ і дозволяє здійснити ранню активізацію па-
цієнтів [41]. Згідно з протоколами ERAS, необхідно 
використовувати опіоїди короткої дії або, принаймні, 
мінімізувати використання опіоїдів тривалої дії у па-
цієнтів [42]. Мультимодальна аналгезія дозволяє до-
сягти достатнього рівня знеболення та уникнути не-
бажаних побічних ефектів, застосовуючи менші дози 
лікарських засобів, які вибірково впливаючи на різні 
фізіологічні механізми виникнення болю, виказують 
синергічну антиноцицептивну дію [43].

ВИСНОВКИ

На сьогодні актуальним залишається питання, 
який власне із методів інгаляційної анестезії «Low flow 
anesthesia» чи «Minimal flow anesthesia» краще відпо-
відає вимогам комфорту, безпеки пацієнта та фарма-
коекономічної доцільності.

Принципи прискореної реабілітації можливі 
не тільки за умови зниження хірургічної інвазії, але й 
за умови використання керованої загальної анестезії 
з адекватним періопераційним знеболенням.

Рання активізація хворого – кращий метод про-
філактики багатьох ранніх і відстрочених ускладнень 
післяопераційного періоду. Це положення підтвердже-
но численними клінічними дослідженнями і в даний 
час рідко піддається сумніву.

Ідеологія інгаляційної анестезії передбачає 
не тільки достатню керованість глибиною анестезі-
єю, але і передбачуваність на етапі виходу з наркозу.

Конфлікт інтересів. Автор підтверджує відсут-
ність конфліктів інтересів.

Інформація про фінансування. Надані рукопи-
си роботи виконані за рахунок державного фінансу-
вання в межах НДР.

Дотримання етичних норм. Автор слідує нор-
мам Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації, а також Міждисциплінарним нормам та ке-
руючим положенням, що стосуються використання 
тварин в дослідженнях, тестуваннях та освітніх по-
требах, які опубліковані відповідним комітетом, що 
займається дослідженнями на тваринах при Академії 
наук в м. Нью- Йорк. Надані рукописи роботи стосу-
ються пацієнтів та підготовлені у відповідності з етич-
ними нормами.
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ОСОБЕННОСТИ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО МЕНЕДЖМЕНТА ПАЦИЕНТОВ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
АНТИРЕФЛЮКСНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ
В. И. Черний, И. В. Штомпель

Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина

Цель работы –проанализироватьсовременнуюимеющуюсялитературупопроблемеанестезиологическо-
гообеспеченияантирефлюксныхвмешательствупациентовсгрыжамипищеводногоотделадиафрагмы.
Материалы и методы. Библиосемантичний,сравнительныйисистемногоанализа.
Предложенныерекомендации,основанынаданныханализасовременнойлитературы,результатахран-
домизированыхисследованийимета-анализов,чтопосвященыизучениюпроблемыанестезиологиче-
скогообеспеченияантирефлюксныхоперативнихвмешательств.
Результаты исследования и их обсуждение. Анализируяпроблемыанестезииианальгезииупациен-
товсгрыжейпищеводногоотделадиафрагмынеобходимоотметитьследующее:общаяингаляционная
анестезиявлапароскопическойхирургиидолжнабытьдостаточноглубокойучитываятехническиеосо-
бенностиоперативноговмешательства,аименнонагнетанияидиффузиюсО2втканивовремякар-
боперитониуму,новтожевремя,должнаобеспечитьбыстроепробужденияпациентабезостаточной
седации.Возможностьразвитияспецифическихосложнений,аименноразрывовпищеводаижелудка,
пневмотораксавноситкоррективывтактикуведенияданнойкатегориипациентоввпериоперацион-
номпериоде.
Выборметодаанестезии,вомногомопределяетпродолжительностьпериодапосленаркозномреабилитации,
пребываниебольногонаИВЛ,необходимостьидлительностьпребываниявпалатеинтенсивнойтерапии.
Выводы. сегодняостаетсянерешеннымвопроскакойизметодовингаляционнойанестезии«Lowflow
anesthesia»или«Minimalflowanesthesia»лучшесоответствуеттребованиямкомфорта,безопасностипа-
циентаифармакоэкономическихцелесообразности.
Принципы ускоренной реабилитации возможны не только при снижении хирургической инвазии,
ноиприиспользованииуправляемойобщейанестезиисадекватнымпериоперационнаяобезболиванием.
Ранняя активизация больного – лучший метод профилактики многих ранних и отсроченных ослож-
ненийпослеоперационногопериода.Этоположениеподтвержденомногочисленнымиклиническими
исследованиямиивнастоящеевремяредкоподвергаетсясомнению.
Идеология ингаляционной анестезии предполагает не только достаточную управляемость глубиной
анестезии,ноипредсказуемостьнаэтапевыходаизнаркоза.

Ключевые слова: грыжа пищеводного отдела диафрагмы, антирефлюксная хирургия, ингаляцион‑
ная анестезия.
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Summary

FEATURES OF PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF PATIENTS AT LAPAROSCOPIC ANTIREFLUX INTERVENTIONS
V. I. Cherniy, I. V. Shtompel

State Institution of Science «Research and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

Aim. Theanalyzingcurrentavailableliteratureontheproblemofanesthesiologyofantirefluxinterventionsin
patientswithherniasoftheesophagealaperture.
Materials and methods. Biblosemantic,comparativeandsystemsanalysis.Thesuggestedrecommendations
arebasedonthedataofcontemporaryliteratureanalysis,theresultsofrandomizedtrialsandmeta-analyzes,
devotedtothestudyoftheproblemofanesthesiologyofantirefluxsurgery.
Results and discussion. Theanalyzingtheproblemsofanesthesiaandanalgesiainpatientswithherniasof
theesophagealaperture,itisnecessaryfollowingnextconcepts:generalinhalationanesthesiainlaparoscopic
surgery,shouldbetakingintoaccountthetechnicalfeaturesofsurgery,aswellas,theinjectionanddiffusion
ofCO2intissueintimeofcarboperitoneum,inthesametime,besidesthattoguaranteerapidawakeningof
thepatientwithoutresidualsedation.Thepossibilityofdevelopingspecificlatecomplications,aswellas,rup-
turesoftheesophagusandstomach,pneumothoraxmakesadjustmentsinthetacticsoftheintroductioninthis
categoryofpatientsintheperioperativeperiod.
Thechoiceofanesthesiamethodisgreatlydeterminedthelengthofthepost-anestheticrehabilitationperiod,
thestayofthepatientwithartificialventilationofthelungs,theneedandthelengthofstayintheintensive
careunit.
Conclusions. Ourdaythequestionisstillremain,whichofthemethodsof inhalationanesthesiaLowflow
anesthesiaorMinimalflowanesthesiaisbetter,inthecaseoftherequirementsofcomfort,patient’safetyand
pharmacoeconomicfeasibility.
Theprinciplesofacceleratedrehabilitationarepossiblenotonlyifthesurgicalinvasionisreduced,butalso
withtheuseofmanagedgeneralanesthesiawithadequateperioperativeanesthesia.
Theoperationofthepatientintimeisthebestmethodofpreventionofmanyearlyanddelayedcomplications
ofthepostoperativeperiod.Thisprovisionhasbeenvalidatedbynumerousclinicaltrialsandisrarelytake
intoaccountatpresent.
Theideologyofinhaledanesthesiainvolvesnotonlysufficientcontroloverthedepthofanesthesia,butalso
predictabilityatthestageofanesthesia.

Keywords: esophageal hernia, antireflux surgery, inhalation anesthesia.

Інформація про авторів знаходиться на сайті http://www.cp-medical.com.
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ХРОНИЧЕСКАЯ ИШЕМИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА: ИССЛЕДОВАНИЕ 
ЦЕРЕБРО-КАРДИАЛЬНЫХ ВЗАИМОДЕЙСТВИЙ. ФОРМИРОВАНИЕ 
ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СИСТЕМ МОЗГА
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Резюме

При множестве этиологических факторов развития синдрома хронической ишемии мозга
(ХИм),егопатогенезвписываетсявконцепциюформированияустойчивыхпатологических
системвЦНс.
Цель работы –упациентовсХИмразличногогенезаизучитьформированиепатологиче-
скихсистеммозга,особенностицереброкардиальныхвзаимодействийспомощьюпараметров
количественнойэлектроэнцефалографииивариабельностисердечногоритма.
Материалы и методы. Впериодс2016по2019гг.былокомплекснообследовановдинамике
88человекввозрастеот40до68лет.Регистрациюбиопотенциаловмозгавыполнялиспомо-
щьюкомпьютерногоэлектроэнцефалографасерииTredexExpert.ДляанализаЭЭГисполь-
зовано амплитудно-временное представление нестационарного сигнала и его результат не-
прерывноговейвлет-преобразования.Вдинамикетерапиипроводилианализколичественной
ЭЭГ(кЭЭГ),вариабельностисердечногоритма(ВсР)(ЮтасЮм200).
Результаты исследования и их обсуждение. с помощью метода количественной ЭЭГ
свейвлет-преобразованием(Wavelet transform)стационарногоЭЭГ–сигнала[9]исследовали
формированиеиразрушениеустойчивыхпатологическихсистеммозгаубольныхсинсультом,
преходящиминарушениямимозговогокровообращения,ХИм2степени.УбольныхсХИм
2степени,вотличиеот«здоровогомозга»,роль«центральногоконтура»регуляциивариабель-
ностисердечногоритмасмещаетсяотвегетативныхцентровпродолговатогомозгавобластьди-
энцефальныхобразований;взонуталамуса;вгипоталамическуюобласть.УбольныхсОНмК
роль «центрального контура» смещается в область лимбико-гиппокампальных образований,
диэнцефальнуюзону,областьталамусаивосходящихталамокортикальныхпутей.Убольных
сПНмКроль«центральногоконтура»смещаетсявобластькоры(признакикорковойиррита-
ции),диэнцефальнуюзону,областьталамусаинисходящихкортикоталамическихпутей.
Выводы. Положительнымэффектомтерапиипривоздействиинасформированнуюпатоло-
гическуюсистемуследуетсчитатьпоявлениенавейвлет-графикеЭЭГпараллельносдомини-
рующейчастотойсубдоминантнойчастотывальфа-диапазоне,перемещение«центрального
контура»регуляциивариабельностисердечногоритмавобластьвегетативныхцентровпро-
долговатогомозга.

Ключевые слова: хроническая ишемия головного мозга, количественная ЭЭГ, вариабель‑
ность сердечного ритма, патологические системы мозга.

ВСТУП

Хроническая ишемия головного мозга (ХИМ) – 
медленно прогрессирующая дисфункция, возника-
ющая вследствие диффузного или мелкоочаговых 

повреждений мозговой ткани, в условиях длительно 
существующей недостаточности церебрального кро-
воснабжения [1]. Эквивалентным понятием в зарубеж-
ной литературе является термин: «умеренные когни-
тивные нарушения» (англ. mild cognitive impairment 
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(MCI)) [2]. В понятие «хроническая ишемия головно-
го мозга» входят: дисциркуляторная энцефалопатия, 
хроническая ишемическая болезнь мозга, сосудистая 
энцефалопатия, цереброваскулярная недостаточность, 
атеросклеротическая энцефалопатия, сосудистый 
(атеросклеротический) паркинсонизм, сосудистая 
деменция, сосудистая (поздняя) эпилепсия [2].

При множестве этиологических факторов разви-
тия синдрома ХИМ, его патогенез вписывается в кон-
цепцию формирования устойчивых патологических 
систем в ЦНС, сформулированную Г. Н. Крыжанов-
ским [3]. Показано, что в патогенезе синдрома ХИМ 
важную роль играет включение механизмов развития 
патологической нейропластичности – возникают новые 
ошибочные межнейрональные связи, которых не было 
в норме. Различная чувствительность нейронов к ише-
мии и аноксии объясняется на основе принципа пере-
межающейся активности функционирующих структур, 
определяющих неодинаковую реактивность и разную 
резистентность нейронов одной и той же популяции 
к одному и тому же патогенному воздействию [4]. При 
недостаточности церебрального кровоснабжения, анок-
сии происходит более раннее и выраженное поврежде-
ние тормозных механизмов ЦНС, а не возбуждающих. 
Растормаживаются структуры ЦНС, находившиеся под 
тормозным контролем. Именно формирование генера-
торов патологически усиленного возбуждения является 
ключевым звеном в процессе образования устойчивых 
патологических систем мозга, которые становятся ре-
зистентными к различным воздействиям [3].

С позиций теории систем систему кровообраще-
ния (как и любую другую систему организма) можно 
рассматривать в виде многоуровневой самоуправляе-
мой структуры, состоящей из иерархически связанных 
элементов: «центрального» (высшего) и «автономно-
го» (низшего) контуров управления [4]. В регуляции 
ритма сердца центральный контур представлен корко-
выми и подкорковыми образованиями (в частности – 
гипоталамусом, модуляторным сердечно- сосудистым 
центром продолговатого мозга). Автономный контур, 
представленный синусовым узлом и ядром блуждающе-
го нерва, осуществляет рефлекторную автоподстрой-
ку (саморегуляцию) сердечного ритма в связи с дыха-
тельными изменениями кровенаполнения сердечных 
полостей (в режиме компенсации отклонений) [4].

Цель работы – у пациентов с ХИМ различного 
генеза изучить формирование патологических систем 
мозга, особенности цереброкардиальных взаимодей-
ствий с помощью параметров количественной электро-
энцефалографии и вариабельности сердечного ритма.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведенное клинико- неврологическое обсле-
дование является фрагментом научного исследования 

«Удосконалення профілактики, лікування та реабілі-
тації хворих з цереброваскулярними ускладненнями 
артеріальної гіпертензії та больовими синдромами».

В период с 2016 по 2019 гг. было комплексно 
обследовано в динамике 88 человек в возрасте от 40 
до 68 лет. Пациенты были разделены на три группы, 
статистически сопоставимы по основному заболева-
нию – ХИМ 2 степени, полу и возрасту. Первую группу 
составляли 28 пациентов с ХИМ 2 ст. без сопутству-
ющей гипертензии, вторую – 39 больных с ХИМ 2 ст. 
с сопутствующей гипертензией, третью – 21 больных 
с ХИМ 2 ст. и перенесенным инсультом в анамнезе. 
У 11 больных это был ишемический инсульт, кото-
рый развился преимущественно на фоне артериаль-
ной гипертензии, у 10 больных – преимущественно 
на фоне артериальной гипертензии и церебрально-
го атеросклероза. Среди обследованных пациентов 
было 29 мужчин и 59 женщин. Контрольная группа 
(КГ) здоровых добровольцев состояла из 20 человек 
(7 мужчин и 13 женщин) (табл. 1).

Клиническая форма хронического ишемиче-
ского цереброваскулярного заболевания и диагноз 
артериальной гипертензии (АГ) диагностировались 
согласно действующим рекомендациям [5].

Диагноз был подтвержден данными общеклини-
ческого, клинико- неврологического, лабораторного, 
инструментального обследования, нейропсихологи-
ческого тестирования.

Клинико- лабораторное исследование вклю-
чало общий анализ крови, биохимический анализ 
крови, липидограмму. Клинико- инструментальные 
методы обследования включали электрокардиогра-
фию, измерение артериального давления и частоты 
сердечных сокращений. Проводилось дуплексное 
сканирование экстра- и интракраниальных отделов 
сосудов головного мозга, с помощью которого выяв-
лялись стенозы и деформация сосудов головы и шеи, 
их гемодинамическая значимость, толщина и одно-
родность комплекса «интима- медиа» (IMT), наличие 
атеросклеротических изменений.

Регистрацию биопотенциалов мозга выполняли 
с помощью компьютерного электроэнцефалографа се-
рии Tredex Expert. Для анализа ЭЭГ нами использова-
но амплитудно- временное представление нестацио-
нарного сигнала и его результат непрерывного вейвлет 
преобразования [6]. В динамике терапии проводили 
анализ количественной ЭЭГ (кЭЭГ), вариабельности 
сердечного ритма (ВСР) (Ютас ЮМ 200). Обработка 
биосигналов производится в программном обеспече-
нии, разработанном в среде графического программи-
рования National Instruments Lab VIEW. Статистическая 
обработка данных была проведена с помощью про-
граммы MedStat [7]. Для оценки когнитивных функ-
ций пациентов использовали короткую шкалу оценки 
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психического статуса Mini-mental State Examination 
(MMSE), Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21).

С помощью количественной ЭЭГ провели анализ 
значений абсолютной и относительной спектральной 
мощности (АСМ (мкВ√Гц) и ОСМ (%)) т. н. «узких» 
диапазонов, отражающих активность нейромедиа-
торных систем ЦНС, межполушарной когерентно-
сти, интегральных коэффициентов [8].

Анализировались следующие частотные пока-
затели ВСР: TP(мс2) – total power – общая мощность 
спектра (ОМ); VLF(мс2) – very low frequency – очень 
низкие частоты

(ОНЧ) – характеризует надсегментарный уро-
вень регуляции симпатической части вегетативной 
нервной системы (ВНС) и воздействие вегетативних 
центров на сердечно – сосудистую систему и связана 
с церебральними эрготропными влияниями на ниже-
лежащие уровни [8]; LF(мс2) – low frequency – низкие 
частоты (НЧ) – характеризует влияние симпатическо-
го отдела ВНС на сердечный ритм, в частности, ак-
тивность вазомоторного центра продолговатого моз-
га и барорефлекс; HF(мс2) – high frequency – высокие 
частоты (ВЧ) – соответствует показателю вагусной 
активности; LF/HF (НЧ/ВЧ) – отражает симпато- 
вагусный баланс [8].

Метод количественного анализа ЭЭГ и мате-
матический анализ вариабельности сердечного рит-
ма позволяют дать количественную характеристику 
центральной нервной и сердечно – сосудистой си-
стем, взаимозависимость изменений ЦНС и сердеч-
но – сосудистой системы в процессе развития ХИМ. 
Поэтому, целесообразно провести корреляционный 
анализ показателей, характеризующих изменение 
этих систем при ХИМ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного неврологического ос-
мотра исследуемых пациентов, среди всех невроло-
гических расстройств преобладали координаторные 
нарушения и пирамидная недостаточность – у паци-
ентов с ХИМ 1 группы 43,3% и 23,3%, у пациентов 
с ХИМ 2 группы 33,3% и 11,1% соответственно. У па-
циентов с ХИМ 3 группы чаще выявлялись когни-
тивные (77%) и эмоциональные (77%) расстройства.

По результатам оценки субъективной и объек-
тивной неврологической симптоматики у пациентов 
первой группы был установлен в 63,3% цефаличе-
ский, 56,6% вестибулярный, 30% церебростениче-
ский, 26,6% мнестический синдромы и в 23,3% на-
блюдались тревожно- депрессивные расстройства.

Среди пациентов второй группы был установлен 
в 63,9% цефалический, 44,4% вестибулярный, 47,2% 

церебрастенический, 17% мнестический синдромы, 
в 22,2% наблюдались тревожно- депрессивные рас-
стройства и в 16,7% пирамидная недостаточность.

Среди пациентов третьей группы, перенесших 
ишемический инсульт на фоне артериальной гипер-
тонии и церебрального атеросклероза, был установлен 
вестибулоатактический синдром (68,2%), цефалгиче-
ский (72,7%), церебрaстенический (91%), мнестиче-
ский (81,8%) и наблюдались тревожно депрессивные 
расстройства (77,3%).

После проведения нейропсихологического те-
ста по шкале MMSE у 46,6% пациентов 1-й группы, 
55% – второй группы и 52% – третьей группы были 
выявлены когнитивные нарушения (табл. 1).

Достоверная разница баллов по шкале DASS-21 
во всех исследуемых группах наблюдалась при иссле-
довании тревоги (p<0,001 по W-критерию Вилкоксона 
(W-W), р<0,05, критерий Крускало- Уоллиса (кКУ)) 
и уровня депрессии (p<0,033 W-W) (табл. 1). Макси-
мальные субъективные показатели тревоги и депрес-
сии были свой ственны пациентам второй группы. 
Превалирование тревожно- депрессивных нарушений 
(по шкале DASS-21) у пациентов 2-й, и, в меньшей 
мере, 3-й групп связано с более выраженными нару-
шениями критики и с нарушениями памяти у паци-
ентов 1-й группы (табл. 1).

С помощью метода количественной ЭЭГс вейвлет 
(wavelet) преобразованием стационарного ЭЭГ-сиг-
нала [9] исследовали формирование и разрушение 
устойчивых патологических систем мозга у больных 
с инсультом, преходящими нарушениями мозгового 
кровообращения, ХИМ 2 степени.

Нами установлено, что ЭЭГ-здоровых доброволь-
цев после вейвлет преобразования (рис. 1.) характе-
ризовалась «минимальным частотным и амплитуд-
ным разнообразием» с выраженным доминированием 
мощности в альфа- диапазоне, что является призна-
ками функциональной целостности и стабильности 
единой центральной нервной системы.

Для пациентов с ОНМК (рис. 2) при первичном 
обследовании установлен высокий уровень дезорга-
низации ЭЭГ паттерна. Установлено незначительное 
разнообразие с доминированием в медленно волно-
вом дельта- диапазоне с минимальным амплитуд-
ным и частотным графическим представительством. 
Более выраженное разнообразие частотного пред-
ставительства, изменчивость во времени («дымка» 
над уровнем доминирующей активности) – призна-
ки разрушения старой системы, процесс форми-
рования новой системы (патологической). Именно 
в этот период существуют более широкие возмож-
ности терапии – способность влиять на формиро-
вание новой системы с минимальными патологи-
ческими отклонениями.
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Табл. 1.
Характеристика пациентов с ДЭ 2 степени в трех группах исследования

Характеристика 
пациентов / данные

1‑я группа 2‑я группа 3‑я группа Всего
Критерий χ2Количество n; Ме% (±ДИ 95%)%*

Количество пациентов 28; 100% 39; 100% 21; 100% 88; 100%

Мужчины
8; 28,6% 

(13,7-46,4)% *
13; 33,3% 

(19,6-48,7)% *
8;38,1% 

(19-59,3)% *
29;33% 

(23,6-43,1)% * p=0,920

Женщины 20;71,4% 
(53,6-86,3)% *

26; 66,7% 
(51,3-80,4)% *

13;61,9% 
(40,7-81)% *

59; 67% 
(56,9-76,4)% * p=0,920

Возраст, годы Ме (±95%ДИ) 59 (56-68)% * 61 (54-72)% * 58 (56-70)% * 58 (54-72)% * p=0,920

по шкале MMSE Количество баллов n; Ме (±ДИ 95%)

Ориентация 10 (10-10) 10 (9-10) 10 (9-10) 10 (9-10) Р=0,217

Память 3 (2-3) 3 (3-3) 3 (2-3) 3 (2-3) Р=0,003

Счетные операции 3 (3-3) 3 (3-3) 3 (3-3) 3 (3-3) Р=0,897

Суммарный показатель 
когнитивной продуктивности

28 (27-28) 28 (26-28) 28 (26-28) 28 (26-28) Р=0,597

по шкале DASS-21 Количество баллов n; Ме (±ДИ 95%)

Уровень стресса 11 (10-15) 11 (9-14) 11 (9-15) 11 (9-14) P=0,372

Уровень тревоги 7 (7-8)2 9 (8-10)13 8 (7-10)2 8 (7-10) P=0,001

Уровень депрессии 8 (8-9)23 9 (8-10)1 9 (8-10)1 9 (8-10) P=0,033

Примечания: * – определение доверительного интервала долей (% ДИ), угловое преобразование Фишера, интегральная 
оценка, процедура Мараскуило-Ляха-Гурьянова для множественных сравнений долей; 
1 2 3 – статистически значимые отличия (р ≤ 0,05) в группах 1-й, 2-й, 3-й по критерию Крускало- Уоллиса.

 
Рис. 1. ЭЭГ, укладывающаяся в понятие «норма». Амплитудно- временное представление нестационарного сигнала и его результат 
непрерывного вейвлет преобразования (двухмерное представление трехмерного графика). Доминированием спектральной мощности 
в альфа- диапазоне.

 
Рис. 2. ЭЭГ больной с ОНМК (1 сутки). Амплитудно- временное представление нестационарного сигнала и его результат непрерывного 
вейвлет преобразования. Признаки разрушения старой системы, процесс формирования новой системы (патологической).
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По данным ряда авторов, уменьшение частот-
ного диапазона следует рассматривать как проявле-
ние исключения из пула ЦНС микросистем нейронов 
[10], то есть признаки разрушения старой системы 
и процесс формирования новой, более низкооргани-
зованной, то есть патологической системы. Согласно 
общей теории систем, научной и методологической 
концепции исследования объектов, представляющих 
собой системы, «закон опыта» (по Уильяму Эшби), 
утверждает, что вторичное, дополнительное «измене-
ние значения параметра системы делает возможным 

уменьшение разнообразия до нового, более низкого 
уровня» [11].

Появление на вейвлет- графике на 2-м этапе ис-
следования (рис. 3) множественных нестационарных 
фрагментов, что сопровождается увеличением ча-
стотного диапазона, следует интерпретировать как 
вовлечение новых групп клеток (микросистем ней-
ронов) в генерацию ЭЭГ-феномена [10,11], то есть, 
как положительный эффект воздействия на патоло-
гическую систему с расширением ее возможности 
и функциональности (рис. 3).

 
Рис. 3. ЭЭГ больной с ОНМК (7 сутки). Амплитудно- временное представление нестационарного сигнала и его результат 
непрерывного вейвлет преобразования. Формируется новая патологическая система с выраженным доминированием мощности 
в дельта- и тета- диапазонах.

У больных с развившейся ХИМ 2 степени по-
сле перенесенного инсульта установлено выражен-
ное однообразие частотного представительства, 
стабильность доминирующего тета- и дельта- рит-
ма – признаки уже сформированной патологиче-
ской, более упрощенной, чем исходная система 
(Рис. 4) (согласно теории систем) [11]. Это про-
является наличием нестационарных фрагментов 

со снижением, как их частотного диапазона, так 
и с уменьшением удельной мощности ЭЭГ-сигна-
ла, что следует интерпретировать как выражен-
ное превалирование синхронизации активности 
клеточного пула, порождающего волны ЭЭГ, од-
новременно с ограничением объема нейронных 
ансамблей (микросистем нейронов), вовлеченных 
в формирование ЭЭГ [10].

 
Рис. 4. ЭЭГ больной с ХИМ 2 степени с ОНМК в анамнезе (1 сутки). Амплитудно- временное представление нестационарного 
сигнала и его результат непрерывного вейвлет преобразования. Формируется патологическая система с выраженным доминированием 
мощности в дельта- диапазоне.
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Существуют ограниченные возможности тера-
пии, так как сложно влиять на жестко сформирован-
ную патологическую систему. На протяжении трех 
недель проведен курс лечения по протоколу [5]. До-
полнительно к протоколу больные с ХИМ 2 степени 
всех исследуемых групп получали комплекс препара-
тов, направленных на коррекцию нейромедиаторно-
го обмена: ипидакрина гидрохлорида моногидрата, 
холина альфосцерата, цитиколина [12]. Дополнение 
протокола лечения больных с ХИМ во всех исследуе-

мых группах комплексом препаратов, направленных 
на устранение холинергической недостаточности, 
приводило к коррекции когнитивных нарушений 
при хронической ишемии мозга [12]. Через 21 сутки 
проведенной интенсивной терапии появились при-
знаки уже сформированной патологической системы, 
которая характеризуется тем, что наряду с доминант-
ной частотой (тета-ритм) появилась субдоминантная 
частота в альфа- диапазоне. Важно отметить резкое 
уменьшение дельта- активности.

 
Рис. 5. ЭЭГ больной с ХИМ 2 степени с ОНМК в анамнезе (21 сутки). Амплитудно- временное представление нестационарного 
сигнала и его результат непрерывного вейвлет преобразования. Сформирована новая система – доминантная частота (тета-диапазон) 
и субдоминантная частота (альфа- диапазон).

Нами проведен корреляционный анализ це-
реброкардиальных взаимодействий у больных 
с ХИМ 2 степени, ОНМК, ПНМК (преходящие 
нарушения мозгового кровообращения) и «здо-
рового мозга» КГ.

Установлено, что у больных с ХИМ 2 степени 
в отличие от «здорового мозга» роль «центрально-
го контура» регуляции вариабельности сердечного 
ритма смещается от вегетативных центров продол-
говатого мозга: в область диэнцефальных образова-
ний; в зону таламуса; в гипоталамическую область 
(Рис. 6). Об этом свидетельствуют: средние и высокие 
прямые корреляционные связи между параметрами 
ВРС (ТР, HF, LF, VLF) и уровнями мощности Аль-
фа 1-поддиапазона («таламического ритма»), мак-
симально в проекции центральных отделов коры; 
активностью дофаминергических нейромедиатор-
ных структур ЦНС, максимально в зонах проеци-
рования диэнцефальных и таламических образова-
ний (С3С4, Т3Т4). Установлены средние обратные 
корреляционные связи между параметрами ВРС 
(ТР, HF, LF, VLF) и уровнями мощности дельта- 
диапазона (медленно волновая активность), макси-
мально в проекции окципитальных отделов коры; 
активностью нейроглиального пула ЦНС, макси-
мально в зонах проецирования стволовых образо-
ваний (О1О2) (Рис. 6).

Установлено, что больных с ОНМК, отличие 
от КГ «здорового мозга», в условиях острого наруше-
ния мозгового кровообращения роль «центрального 
контура» регуляции вариабельности сердечного рит-
ма смещается от вегетативных центров продолгова-
того мозга в область лимбико- гиппокампальных об-
разований, диэнцефальную зону, область таламуса 
и восходящих таламокортикальных путей (Рис. 7). 
Об этом свидетельствуют: средние прямые корре-
ляционные связи между параметрами ВРС (ТР, HF, 
LF, VLF) и уровнями мощности Альфа 1- поддиапа-
зона («таламического ритма»), максимально в про-
екции темпоральных и фронтальных отделов коры; 
активностью дофаминергических нейромедиаторных 
структур ЦНС и нейроглиального пула, максимально 
в зонах проецирования лимбико- гиппокампальных 
образований (Т3Т4);

Установлены средние обратные корреляци-
онные связи между параметрами ВРС (ТР, HF, LF, 
VLF) и уровнями мощности дельта- и тета- диапа-
зонов, максимально в проекции фронтальных и ок-
ципитальных отделов коры; активностью серото-
нинергической нейромедиаторной системы ЦНС, 
максимально в проекции правой гемисферы, аце-
тилхолинэргической нейромедиаторной системы 
ЦНС, максимально в левой окципитальной обла-
сти (Рис. 7).
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(коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена)

– достоверные высокие положительные (прямые) связи (0,7<k<0,99, p<0,05);
– достоверные высокие  отрицательные (обратные) связи (-0,7>k>-1, p<0,05);
– достоверные средние положительные (прямые) связи (0,5<k<0,69, p<0,05);
– достоверные средние отрицательные (обратные) связи (-0,5>k>-0,69, p<0,05);.

Контрольная группа
(“норма”) ХИМ (ДЭП 2)

•Total
Power

•HF
•LF
•VLF

•LF/HF

•KG  Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2
•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•НГ 0,5-1Гц •НГ 0,5-1Гц
•Адрен 4-5 Гц

•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц
•Ацетилхол 6,5-7 Гц

•Дофам 11-12 Гц

•Адрен 4-5 Гц
•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц

•Ацетилхол 6,5-7 Гц
•Дофам 11-12 Гц

•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•KG  Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2

Рис. 6. Корреляционный анализ цереброкардиальных взаимодействий у больных с ХИМ 2 степени и КГ «здоровый мозг».

(коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена)

– достоверные высокие положительные (прямые) связи (0,7<k<0,99, p<0,05);
– достоверные высокие  отрицательные (обратные) связи (-0,7>k>-1, p<0,05);
– достоверные средние положительные (прямые) связи (0,5<k<0,69, p<0,05);
– достоверные средние отрицательные (обратные) связи (-0,5>k>-0,69, p<0,05);.

Контрольная группа
(“норма”) ОНМК

•Total 
•Power

•HF
•LF
•VLF

•LF/HF

•KG  Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2
•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•НГ 0,5-1Гц •НГ 0,5-1Гц
•Адрен 4-5 Гц

•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц
•Ацетилхол 6,5-7 Гц

•Дофам 11-12 Гц

•Адрен 4-5 Гц
•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц

•Ацетилхол 6,5-7 Гц
•Дофам 11-12 Гц

•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•KG  Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2

Рис. 7. Корреляционный анализ цереброкардиальных взаимодействий у больных с ОНМК и КГ «здоровый мозг».
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(коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена)

– достоверные высокие положительные (прямые) связи (0,7<k<0,99, p<0,05);
– достоверные высокие  отрицательные (обратные) связи (-0,7>k>-1, p<0,05);
– достоверные средние положительные (прямые) связи (0,5<k<0,69, p<0,05);
– достоверные средние отрицательные (обратные) связи (-0,5>k>-0,69, p<0,05);.

Контрольная группа
(“норма”) ПНМК*

•Tonal 
•Power

•HF
•LF
•VLF

•LF/HF

•KG  Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2
•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•НГ 0,5-1Гц •НГ 0,5-1Гц
•Адрен 4-5 Гц

•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц
•Ацетилхол 6,5-7 Гц

•Дофам 11-12 Гц

•Адрен 4-5 Гц
•Серот 5-6Гц и 24*26 Гц
•Ацетилхол 6,5-7 Гц
•Дофам 11-12 Гц

•1 kfc
•5kfc
•14kfc
•15 kfc
•12 kfc

•KG Fp1Fp2
•C3C4
•T3T4
•O1O2

Рис. 7. Корреляционный анализ цереброкардиальных взаимодействий у больных с ПНМК и КГ «здоровый мозг».

Установлено, что больных с ПНМК, в отличие 
от КГ «здоровый мозг», в условиях преходящих нару-
шений мозгового кровообращения роль «центрального 
контура» регуляции вариабельности сердечного ритма 
смещается от вегетативных центров продолговатого 
мозга в область коры (признаки корковой ирритации), 
диэнцефальную зону, область таламуса и нисходящих 
кортико- таламических путей. Об этом свидетельству-
ют высокие и средние прямые корреляционные связи 
между параметрами ВРС (ТР, HF, LF, VLF) и уровнями 
мощности бета 2- диапазона («ритма коры») во всех ис-
следуемых отведениях; активностью адрен-, серотонин- 
и ацетилхолинергических нейромедиаторных структур 
ЦНС и нейроглиального пула во всех исследуемых от-
ведениях; уровнями ЭЭГ-когерентности в симметрич-
ных центральных и окципитальных отделах (Рис. 7).

Установлены средние обратные корреляционные 
связи между параметрами ВРС (ТР, HF, LF, VLF) и уровня-
ми ЭЭГ-когерентности в симметричных лобных и височ-
ных отделах; мощностью альфа- диапазона, максималь-
но в центральных и лобно- височных областях (Рис. 7).

ВЫВОДЫ

1.  Для оценки эффективности лечения хрониче-
ской ишемии мозга целесообразно использовать 
комплекс амплитудно- временного представления 
ЭЭГ-сигнала с использованием непрерывного 
вейвлет преобразования, исследовать церебро- 

кардиальные взаимодействия с использованием 
возможностей методов кЭЭГ и ВСР.

2.  Положительным эффектом терапии при воздей-
ствии на сформированную патологическую систему 
следует считать появление на вейвлет- графике ЭЭГ 
параллельно с доминирующей частотой субдоми-
нантной частоты в альфа- диапазоне, перемещение 
«центрального контура» регуляции вариабельности 
сердечного ритма в область вегетативных центров 
продолговатого мозга.

3.  У больных с ХИМ 2 степени в отличие от «здоро-
вого мозга» роль «центрального контура» регуля-
ции вариабельности сердечного ритма смещает-
ся от вегетативных центров продолговатого мозга 
в область диэнцефальных образований; в зону та-
ламуса; в гипоталамическую область.

4.  У больных с ОНМК, отличие от КГ «здорового 
мозга», в условиях острого нарушения мозгово-
го кровообращения роль «центрального конту-
ра» регуляции вариабельности сердечного ритма 
смещается от вегетативных центров продолгова-
того мозга в область лимбико- гиппокампальных 
образований, диэнцефальную зону, область тала-
муса и восходящих таламокортикальных путей.

5.  У больных с ПНМК, в отличие от КГ «здоровый 
мозг», в условиях преходящих нарушений мозго-
вого кровообращения роль «центрального конту-
ра» регуляции вариабельности сердечного ритма 
смещается от вегетативных центров продолгова-



Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/202088

ДОсЛіДЖЕННЯ

того мозга в область коры (признаки корковой 
ирритации), диэнцефальную зону, область тала-
муса и нисходящих кортико- таламических путей.
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Резюме

ХРОНІЧНА ІШЕМІЯ ГОЛОВНОГО МОЗКУ: ДОСЛІДЖЕННЯ ЦЕРЕБРО-КАРДІАЛЬНИХ ВЗАЄМОДІЙ. 
ФОРМУВАННЯ ПАТОЛОГІЧНИХ СИСТЕМ МОЗКУ
Т. В. Черній

Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління 
справами, м. Київ, Україна

ПрибезлічіетіологічнихфакторіврозвиткусиндромуХім,йогопатогенезвходитьдоконцепціїформу-
ваннястійкихпатологічнихсистемвЦНс.
Мета роботи –упацієнтівзХімрізногогенезувивчалиформуванняпатологічнихсистеммозку,осо-
бливості цереброкардіальних взаємодій за допомогою параметрів кількісної електроенцефалографії
іваріабельностісерцевогоритму.
Матеріали і методи. Уперіодз2016по2019рокибулокомплекснообстеженовдинаміці88осібувіці
від40до68років.Реєстраціюбіопотенціалівмозкувиконувализадопомогоюкомп’ютерногоелектроен-
цефалографасеріїTredexExpert.ДляаналізуЕЕГвикористаноамплітудно-часовепредставленнянеста-
ціонарногосигналуійогорезультатубезперервноговейвлетперетворення.Вдинаміцітерапіїпроводи-
лианалізкількісноїЕЕГ(кЕЕГ),варіабельностісерцевогоритму(ВсР)(ЮтасЮм200).
Результати дослідження та їх обговорення. ЗадопомогоюметодукількісноїЕЕГзвейвлет(wavelet)пе-
ретвореннямстаціонарногоЕЕГ-сигналудосліджувалиформуванняіруйнуваннястійкихпатологічних
системмозкуухворихзінсультом,тимчасовимипорушеннямимозковогокровообігу,Хім2ступеня.
УхворихзХім2ступенянавідмінувід«здоровогомозку»,роль«центральногоконтуру»регуляціїварі-
абельностісерцевогоритмузміщуєтьсявідвегетативнихцентрівдовгастогомозкуувідділдіенцефаль-
нихутворень;взонуталамуса;вгіпоталамичнийвідділ.УхворихзОНмКроль«центральногоконтуру»
зміщуєтьсяувідділлімбіко-гіпокампальнихутворень,діенцефальнузону,областьталамусуівисхідних
таламокортикальнихшляхів.УхворихзПНмКроль«центральногоконтуру»зміщуєтьсяувідділкори
(ознакикорковоїіррітації),діенцефальнузону,відділталамусуінизхіднихкортико-таламічнихшляхів.
Висновки. Позитивнимефектомтерапіїпривпливінасформованупатологічнусистемуслідвважати
появу на вейвлет-графіку ЕЕГ паралельно з домінуючою частотою субдоминантної частоти в альфа-
діапазоні,переміщення«центральногоконтуру»регуляціїваріабельностісерцевогоритмуувідділвеге-
тативнихцентрівдовгастогомозку.

Ключові слова: хронічна ішемія головного мозку, кількісна ЕЕГ, варіабельність серцевого ритму, 
патологічні системи мозку.



ДОсЛіДЖЕННЯ

Клінічна та профілактична медицина, № 1(11)/2020 91

 
Summary

THE CEREBRAL CHRONIC ISCHEMIA, THE INTERACTION OF CEREBRO-CARDIAL SYSTEM STUDIES. CREATION 
OF PATHOLOGICAL SYSTEM OF THE BRAIN
T. V. Cherniy

State Institution of Science «Research and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine

Concerningalletiological factors for the increasingfactorsofChronicCerebral Ischemia(CCI) fits into the
conceptofthecreationofastablepathologicalsysteminthecentralnervoussystem(CNS).
Aim. Theevaluationoftheincreasingfactorsfortheformationofapathologicalsystemofthebrain,peculiar-
itiesofcerebro-cardialinteractionswiththehelpofparametersofquantitativeelectroencephalographyand
heartratevariabilityinpatientswithCNSofdifferentgenesis.
Materials and methods. Atagedfrom40to68werecomprehensivelyexamined88peopleindynamicsinthe
periodfrom2016to2019.TheregistrationofbrainbiopotentialswasrecordedusingTredexExpertcomputer-
basedelectroencephalograph.FortheanalysisofEEG,theamplitude-timerepresentationofanunsteadysig-
nalanditsresultofcontinuouswavelettransformwereused.Inthedynamicsoftherapy,ananalysisofquan-
titativeEEG(qEEG),heartratevariability(HRV)(UtasUM200)wasproceed.
Results and discussion. Using the method of quantitative EEG with a wavelet conversion of a stationary
EEG signal [9], the formation and destruction of stable pathological systems of the brain in patients with
stroke,transientcerebralischemia(TCI),MCIgrade2werestudied.InpatientswithMCIgrade2,incontrast
tothe«healthybrain»,theroleofthe«centralcontour»ofregulationofheartratevariabilityshiftsfromthe
vegetativecentersof themedullaoblongatatotheregionofdiencephalicformations; inthethalamusarea;
intothehypothalamiczone.Inpatientswithstroke,theroleofthe«centralcontour»isshiftedtotheregionof
limbic-hippocampalformations,thediencephaliczone,theareaofthethalamusandascendingthalamocortical
pathways.InpatientswithTCI,theroleofthe«centralcontour»shiftstothecorticalregion(signsofcortical
irritation),diencephaliczone,thalamusanddescendingcorticothalamicpathways.
Conclusions. Thepositiveeffectoftherapywhenactingontheformedpathologicalsystemshouldbeconsid-
eredtheappearanceofanEEGonthewaveletgraphinparallelwiththedominantfrequencyofthesubdomi-
nantfrequencyinthealpharange,themovementofthe«centralcontour»ofregulationofheartratevariability
intheregionofthevegetativecentersofthemedullaoblongata.

Key words: Chronic Cerebral Ischemia (CCI), quantitative EEG, heart rate variability, pathological brain 
system
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ДО 70-РІЧНОГО ЮВІЛЕЮ ПРОФЕСОРА 
М.Ю. КОЛОМОЙЦЯ

ВІТАЄМО ЮВІЛЯРА 

Коломоєць М. Ю. народився 11 січня 1950 року 
в м. Запоріжжі.

Після закінчення у 1973 році з відзнакою Черні-
вецького державного медичного інституту навчався 
у клінічній ординатурі при кафедрі факультетської 
терапії. З 1975 року по 1989 рік працював асистен-
том, доцентом цієї ж кафедри. З грудня 1989 року 
по 1992 рік Коломоєць М. Ю. – докторант Київського 
інституту удосконалення лікарів. З вересня 1992 року 
по червень 2009 року – завідувач кафедри госпітальної 
терапії (внутрішньої медицини, клінічної фармаколо-
гії та професійних хвороб) Чернівецького державно-
го медичного інституту (Буковинського державного 
медичного університету).

З  січня  2000  року  по  червень  2009  року 
 Коломоєць М. Ю. обіймає посаду першого прорек-
тора, голови центральної методичної комісії цього ж 
вищого медичного навчального закладу.

З липня 2009 р. по січень 2010 р. працював за-
ступником директора з наукової роботи Українсько-
го центру наукової медичної інформації та патентно- 
ліцензійної роботи Міністерства охорони здоров’я 
України.

З січня 2010 р. переведений на посаду заступни-
ка директора з наукової роботи Державної наукової 
установи «Науково- практичний центр профілактич-
ної та клінічної медицини» Державного управління 
справами.

Кандидат медичних наук (1978 р.), доцент (1984 р.), 
доктор медичних наук (1992 р.), професор (1993 р.).

Упродовж багатьох років Коломоєць М. Ю. 
був членом експертної ради з медицини та фармації 
ДАК України, членом комісії з медицини науково- 
методичної ради Міністерства освіти і науки України, 
членом наукової методичної ради з післядипломної 
освіти Міністерства охорони здоров’я України. Член 
президії правління Українського товариства терапе-
втів. Тривалий час очолював Чернівецьку обласну 

організацію «Асоціація терапевтів імені академіка 
В. Х. Василенка». Член редакційних колегій (редак-
ційних рад) декількох профільних наукових і науково- 
практичних журналів.

Сфера його наукових інтересів охоплює різні роз-
діли внутрішньої медицини (гастроентерологія, кар-
діологія, пульмонологія, ендокринологія).  Основним 
напрямом наукових досліджень професора М. Ю. Ко-
ломойця і його учнів є вивчення клінічних і патоге-
нетичних особливостей та удосконалення лікуван-
ня поєднаної патології внутрішніх органів у хворих 
різного віку.

Професор М. Ю. Коломоєць працюючи на поса-
ді першого проректора, багато творчих сил та енергії 
віддав розвитку Буковинського державного медич-
ного університету. За його безпосередньою участю 
ліцензувалися та акредитувалися нові спеціальнос-
ті, створювалися нові кафедри і факультети, впрова-
джувалися у навчальний процес сучасні технології, 
відбувалося становлення в університеті різних форм 
післядипломної освіти.

З 2010 року професор М. Ю. Коломоєць зосере-
див свій творчий потенціал і багатий досвід на роз-
витку науково- дослідної, освітньої, діагностичної 
та лікувально- профілактичної діяльності Держав-
ної наукової установи «Науково- практичний центр 
профілактичної ті клінічної медицини» Державного 
управління справами. Починаючи з 2010 і до 2018 року, 
як заступник директора з наукової роботи, Михай-
ло Юрійович забезпечував розбудову інноваційно-
го навчально- наукового простору нової, нещодавно 
створеної наукової установи. Коломоєць М. Ю. ство-
рив потужний науковий колектив установи з нуля, 
сформував методологічну базу для проведення нау-
кових досліджень, досягнув високої результативності 
наукових досліджень.

Під керівництвом Коломойця М. Ю. успішно 
виконані заплановані науково- дослідні роботи, які 
відрізняються великим теоретичним та практичним 
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значенням, інноваційністю та науковою новизною. 
Наукові здобутки колективу ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС 
визнані державою.

Велику увагу Михайло Юрійович приділяв впро-
вадженню новітніх технологій у клінічну медицину, 
організацію охорони здоров’я, науковий та навчаль-
ний процес. Під його керівництвом були започатко-
вані і успішно функціонували унікальні для України 
цикли підвищення кваліфікації та стажування лікарів, 
за рахунок інформаційних технологій була модернізо-
вана сама система безперервної професійної освіти.

Його творчий доробок від початку науково- 
педагогічної діяльності по теперішній час є знач-
ним: він є автором 511 наукових та навчальних праць, 
в т. ч.9 монографій, 3 підручників, 34 навчальних по-
сібників, 23 патентів на винаходи і корисні моделі. Ре-
зультати його наукових розробок підтверджено у ви-
гляді 12 методичних рекомендацій, 5 інформаційних 
листів МОЗ України та 11 галузевих нововведень МОЗ 
України, які впроваджені у медичну практику закла-
дів охорони здоров’я різних регіонів України. 

Коломоєць М. Ю. – дійсний творець та фундатор 
наукової школи: як науковий консультант і науковий 
керівник підготував 3 докторів та 27 кандидатів медич-
них наук. Його учнями (докторами наук) підготовле-

но 7 кандидатів медичних наук. Основним напрямом 
наукових досліджень М. Ю. Коломойця і його учнів є 
визначення клінічних, патогенетичних і вікових осо-
бливостей комбінованої патології внутрішніх органів 
та розробка і удосконалення методів диференційова-
ного лікування і профілактики.

Вищезгадані дослідження доповідалися на чис-
ленній кількості міжнародних конгресів та здобули 
міжнародне визнання, зокрема, 22 наукові праці опу-
бліковано у закордонних виданнях.

У 2015 році за вагомий внесок у медичну науку 
і плідну працю на науковій та освітянській ниві про-
фесор М. Ю. Коломоєць був удостоєний почесного 
звання «Заслужений діяч науки і техніки України».

Широкий діапазон знань та інтересів Михайла 
Юрійовича, його працьовитість і відданість справі, 
організаторські здібності та тверда життєва позиція 
здобули визнання й повагу серед колег та медичної 
громадськості нашої держави.

Колектив Державної наукової установи «Науко-
во-практичний центр профілактичної та клінічної 
медицини» Державного управління справами щиро 
бажає ювіляру міцного здоров’я на довгі літа, щастя, 
благополуччя та життєрадісного настрою!






