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ОБҐРУНТУВАННЯ ПЕРСПЕКТИВНИХ НАПРЯМІВ СТАНДАРТИЗАЦІЇ 

МЕДИЧНОГО ОБСЛУГОВУВАННЯ НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ НА РУБЕЖІ 2020 рр.

Д. Д. Дячук, О. Л. Зюков, О. М. Ліщишина

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

Резюме.

Стан стандартизації медичного обслуговування населення України потребує критичного ана-
лізу та порівняння з базовими європейськими рекомендаціями з питань методології. Врахову-
ючи, що зазвичай стандартизація послуг в сфері охорони здоров’я відбувається в складних на-
ціональних умовах та є компонентом системи управління якістю, ми прагнули визначити, чи 
відповідає методологія стандартизації медичного обслуговування в Україні способам, що ви-
користовуються в країнах з сильними економіками. 
Мета дослідження – визначити, чи відповідає імплементація та розвиток методології стан-
дартизації медичного обслуговування населення в Україні підходам, що сформовані в Євро-
пейському Союзі, та обґрунтувати перспективні напрями поліпшення стандартизації медич-
ного обслуговування населення України на рубежі 2020 рр.
Матеріали і методи. Здійснено історичний аналіз нормативних документів, що визначають 
в теперішній час методологію стандартизації медичного обслуговування в Україні, а також їх 
компаративний аналіз з чинними документами acquis Європейського Союзу в сфері охорони 
здоров’я.
Результати дослідження та їх обговорення. Оскільки основна відповідальність за поліп-
шення якості медичного обслуговування належить урядовим інституціям, спільні документи 
Європейського Союзу з даного питання мають рекомендаційний характер. Водночас прове-
дений порівняльний аналіз дозволив виявити основні здобутки та прогалини з питань мето-
дологічного забезпечення стандартизації в сфері охорони здоров’я в Україні, обґрунтувати 
напрями удосконалення стандартизації медичного обслуговування населення України на ру-
бежі 2020 рр.
Висновок. На початку 2020 рр. в Україні методологія стандартизації медичної допомоги част-
ково відповідає підходам, властивим Європейському Союзу. На сучасному етапі поліпшення 
якості медичного обслуговування в Україні потребує посилення відповідальності урядових 
структур, удосконалення процедури впровадження та оновлення відповідно до наявних фак-
тичних даних стандартів охорони здоров’я, встановлення зв’язку критеріїв якості медичного 
обслуговування, лікарського формуляру і табелів оснащення на основі єдиної доказової бази 
та єдиного понятійно- термінологічного тезаурусу, перевірки виконуваності стандартів та та-
рифів на медичні (фармацевтичні) послуги шляхом пілотного впровадження, моніторингу 
клінічних індикаторів. Прогрес у зазначених напрямах можливий за умови додержання ме-
тодології доказової медицини, широкого залучення професіоналів сфери охорони здоров’я 
та представників отримувачів послуг з медичного обслуговування.

Ключові слова: методологія, стандарт якості медичного обслуговування, клінічна настанова
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ВСТУП

Зміни в системі стандартизації медичного обслу-

говування населення України, що відбуваються протя-

гом останніх років, викликають неоднозначні оцінки 

і, на наше переконання, потребують порівняльного 

аналізу з базовими міжнародними рекомендаціями 

з питань методології, зокрема європейськими. Вра-

ховуючи, що зазвичай стандартизація послуг в сфері 

охорони здоров’я відбувається в складних умовах на-

ціональних систем охорони здоров’я та є компонен-

том систем управління якістю, ми прагнули визначи-

ти, чи застосовуються на рубежі 2020 років в Україні 

підходи до стандартизації медичної допомоги, які ви-

користовуються в країнах з сильними економіками.

Мета дослідження – визначити, чи відповідає 

імплементація та розвиток методології стандартиза-

ції медичного обслуговування населення в Україні 

підходам, що сформовані в Європейському Союзі, 

та обґрунтувати перспективні напрями поліпшення 

стандартизації медичного обслуговування населення 

України на рубежі 2020 рр.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ.

Визначено нормативні документи, що визна-

чають в теперішній час методологію стандартиза-

ції медичного обслуговування в Україні, здійсне-

но їх історичний аналіз. Проведено пошук чинних 

документів acquis Європейського Союзу стосовно 

сфери охорони здоров’я та здійснено їх компара-

тивний аналіз з чинними вітчизняними документа-

ми. При цьому встановлено, що в частині серйозних 

транскордонних загроз (https://ec.europa.eu/health/

sites/health/files/preparedness_response/docs/decision_

serious_crossborder_threats_22102013_en.pdf), викори-

стання крові (https://eur-lex.europa.eu/legal- content/

EN/TXT/?uri=CELEX:32002L0098), тканин і клі-

тин людського походження (https://eur-lex.europa.

eu/legal- content/EN/ALL/?uri=CELEX:32004L0023), 

фармацевтики та медичних виробів, а саме: фарма-

конагляду, питання фальсифікованих ліків, клінічних 

випробувань тощо застосовується регуляція, деталі-

зована в спеціальних документах (https://ec.europa.

eu/health/human-use_en; https://ec.europa.eu/health/

md_eudamed/overview_en).

В частині власне медичного обслуговування 

та медичної допомоги застосовується Директива 

2011/24/EU з права пацієнтів на транскордонні ме-

дичні послуги, яка підкреслює, що країни «несуть 

відповідальність за встановлення правил щодо управ-

ління, вимог, стандартів якості та безпеки, організа-

ції та надання медичної допомоги», а також виявле-

но рекомендації з методологічних питань (№ R(97)17 

з розробки та впровадження систем удосконалення 

якості в охороні здоров’я [1], Rec (2001)13 щодо роз-

робки методології складання настанов щодо най-

кращих медичних практик [2]) і клінічні настанови 

з окремих медичних проблем, що становлять інтерес 

з точки зору контролю поширення інфекцій та дока-

зів для запровадження великомасштабних програм 

управління ризиками. Особливості розробки та впро-

вадження клінічних настанов, стандартів в окремих 

країнах Європейського Союзу досліджені і описані 

за нашої участі [3].

В якості першоджерела актуальних нормативно- 

правових актів з питань розробки стандартів в Укра-

їні використаний сайт Верховної Ради України [4].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Рекомендації Ради Європи № R (97) 17 з роз-

робки та впровадження систем удосконалення яко-

сті в охороні здоров’я [1] передбачають створення 

політики і структур, які підтримують розвиток і ре-

алізацію «систем поліпшення якості» (СПЯ)на всіх 

рівнях. Необхідними умовами реалізації СПЯ ви-

значені: підтримка відповідних структур (агентства, 

департаменти, комітети та мережі); забезпечення 

оцінки, аудиту, вдосконалення та розвитку якості; 

до- та післядипломна освіта медичних працівників 

щодо компетентності в системах оцінки та покращен-

ня якості; відповідні стимули для участі в поліпшенні 

якості. Високоякісна допомога в даному документі 

розглядається як така, що включає: доступність через 

структурні та організаційні аспекти надання медичної 

допомоги, професійну майстерність та ефективне ви-

користання ресурсів, хороший результат для догляду, 

стандарти і засновані на доказах клінічні настанови є 

однією з невід’ємних рис якісної медичної допомоги 

поряд з систематичним збиранням даних про надан-

ня допомоги, здійсненням необхідних змін та аналіз 

впливу таких змін.

В свою чергу, Рекомендації Ради Європи 

Rec(2001)13 з методології складання настанов щодо 

найкращих медичних практик [2] зосереджують ува-

гу саме на клінічних настановах, визначаючи їх роль 

інструменту політики та джерела для обґрунтуван-

ня спільних рішень і дій пацієнтів і професіоналів, 

в тому числі й з урахуванням економічних аспектів, 

але в жодному разі не слугувати в якості заміни клі-

нічної оцінки, ані заміняти професійну відповідаль-

ність постачальників послуг, ані бути підставою лише 

для стримування витрат або з метою раціоналізації. 

Рекомендації щодо методології настанов включають 

розробку мультидисциплінарними групами з сис-

тематичними, незалежними і прозорими методами 

та відповідними критеріями якості; залучення кінце-

вих користувачів шляхом рецензування та/або випро-

бувань пілотної версії; в разі адаптації з інших країн 

або районів визначена доцільність перевірки щодо 
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їх застосовності в нових умовах тощо. Для найбільш 

ефективної реалізації настанов надзвичайно важливий 

системний підхід до управління якістю медичної до-

помоги, зокрема визначення відповідальних за впро-

вадження, та добре спланований моніторинг впливу 

настанов; подальшого розвитку та оцінки вимагає 

вплив настанов на стан здоров’я. Для забезпечення 

максимального ефекту настанов повинні бути вико-

ристані комбінації різних стратегій розповсюдження 

і впровадження. При цьому настанови повинні стати 

важливим елементом і в освітній, і в клінічній під-

готовці фахівців у галузі охорони здоров’я, а також 

у довгостроковому професійному розвитку команд 

з медичного обслуговування. За зазначеними реко-

мендаціями [2] саме на урядові структури поклада-

ються завдання:

і. Розробити послідовну і всеосяжну концепцію на-

ціональної політики, яка:

– гарантує, що національні методи для розробки 

та оцінки настанов з найкращої медичної практики 

відповідають міжнародній визнаній поточній практиці;

– забезпечує, що політики, працівники охоро-

ни здоров’я, громадяни та пацієнти оцінюють пере-

ваги використання найкращих наявних фактичних 

даних, щоб забезпечити інформацію для підтримки 

медичних рішень;

– підтримує розробку, застосування та своєчас-

не оновлення на національному та місцевому рівнях 

актуальних заснованих на фактичних даних наста-

нов для практики, що спрямовані на важливі питан-

ня в галузі охорони здоров’я;

– гарантує, що настанови розробляються та ре-

алізуються з урахуванням правових аспектів, прита-

манних настановам;

– гарантує, що настанови реалізуються у відпо-

відній манері і що їх вплив на клінічні процеси та ре-

зультати, а також правові наслідки стосовно пацієнта 

і тих, хто надає медичну допомогу, контролюються,

– сприяє наявності і використанню настанов, 

а також доступу до інформації про їх мету, правовий 

статус, правові наслідки, медичну літературу і бази 

даних громадянами, пацієнтами та фахівцями мо-

вою, яку вони можуть зрозуміти, і у форматі, який 

вони можуть з легкістю використовувати;

іі. Сприяти міжнародному співробітництву між ор-

ганізаціями, науково- дослідними інститутами, ін-

формаційними центрами та іншими установами, 

які розробляють дані доказової медицини;

ііі. Підтримувати активне цілеспрямоване поширення 

рекомендацій та пояснювальних записок, приді-

ляючи особливу увагу особам та організаціям, які 

беруть участь у прийнятті рішень в галузі охорони 

здоров’я.

Засади сучасної системи стандартизації медичної 

допомоги в Україні розроблені та апробовані в рам-

ках програми Європейського Союзу TACIS з техніч-

ної підтримки незалежних держав в 2004-2008 ро-

ках з урахуванням здобутків та прогалин в цій сфері, 

притаманних національній системі охорони здоров’я 

відповідно позиції Європейської Комісії, що голов-

ну відповідальність за організацію та надання ме-

дичного обслуговування та медичної допомоги не-

суть країни [5].

Широке впровадження нових механізмів управ-

ління якістю медичних і фармацевтичних послуг 

в Україні почалося з розгортання діяльності відпо-

відних структурних підрозділів, а саме Департаменту 

інспектування та контролю якості медичних послуг 

Міністерства охорони здоров’я України і департаменту 

стандартизації медичних послуг державного підпри-

ємства «Державний фармакологічний центр» (в тепе-

рішній час «Державний експертний центр») Міністер-

ства охорони здоров’я України, що підкріплювалося 

відповідною нормативно- правовою базою: «Основи 

законодавства України про охорону здоров’я» [6] до-
повнено статтею 14-1 Система стандартів у сфері охо-
рони здоров’я, затверджено ряд наказів Міністерства 

охорони здоров’я з питань управління якістю та стан-

дартизації медичної допомоги, подальший розвиток 

набули ліцензування і акредитація закладів охорони 

здоров’я, безперервна професійна освіта. Крім того, 

були напрацьовані переважно методом адаптації по-

над 150 клінічних настанов та близько 90 уніфікова-

них клінічних протоколів медичної допомоги, стан-

дарти первинної медичної допомоги при припиненні 

вживання тютюнових виробів, протоколи провізора 

(фармацевта) з відпуску лікарських засобів, протоко-

ли медичної сестри (фельдшера, акушерки) для стан-

дартизації процедур і маніпуляцій.

Після 2016 р. діяльність зазначених структурних 

підрозділів зазнала суттєвих змін: зупинені розроб-

ка і затвердження національних стандартів медичної 

допомоги, структури з питань якості і стандартиза-

ції реорганізовані, накази не виконуються (напри-

клад, накази МОЗ України від 11.09.2013 № 795 «Про 

моніторинг клінічних індикаторів якості медичної 

допомоги», зареєстрований в Міністерстві юстиції 

України 27 вересня 2013 року за № 1669/24201, від 

19.06.2014 № 414 «Про затвердження Переліку клі-

нічних індикаторів, що підлягають моніторингу, при 

лікуванні осіб з гіпертонічною хворобою та цукро-

вим діабетом 2 типу», зареєстрований в Міністер-

стві юстиції України 07 .07.2014 за № 737/25514) або 

суттєво змінені (наприклад, наказ МОЗ України від 

28.09.2012 № 751 «Про створення та впровадження 

медико- технологічних документів зі стандартизації 

медичної допомоги в системі Міністерства охорони 

здоров’я України», зареєстрований в Міністерстві юс-

тиції України 29.11.2012 за № 2001/22313).
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Найбільш важливі зміни підходу до розробки й 

імплементації національних стандартів якості охо-

рони здоров’я стосувалися локального рівня, тобто 

рівня, де безпосередньо надається медична допомо-

га, шляхом затвердження наказів Міністерства охо-

рони здоров’я України від 29.12.2016 р. № 1422, від 

26.09.2018 р. № 1752, а саме:

1) іноземним клінічним настановам надано ста-

тус національних стандартів;

2) заборонена процедура адаптації іноземних 

клінічних настанов, тобто заборонений «процес ана-

лізу прототипів щодо їх відповідності вітчизняній 

ресурсній і нормативній базі, можливості реалізації 

в Україні та фінансового забезпечення, використа-

них термінів та лікарських спеціальностей, перелі-

ку дозволених до застосування в Україні лікарських 

засобів, інших медичних технологій та обладнання, 

який завершується обґрунтуванням заходів, необхід-

них для імплементації положень клінічних настанов 

з високим рівнем доведеності» [4];

3) розширено перелік джерел клінічних настанов 

та дозволено окремим лікарям вільно обирати доку-

менти для користування, що по суті скасувало інте-

грацію і координацію медичної допомоги пацієнту;

4) скасовано методологію розробки локально-

го протоколу медичної допомоги як спеціального 

механізму підтвердження впровадження галузевих 

стандартів.

Крім того, аналіз нового переліку джерел клі-

нічних настанов для імплементації в системі Мініс-

терства охорони здоров’я України (тобто переважно 

в закладах охорони здоров’я комунальної і державної 

власності), показав, що порівняно з попередньою ре-

дакцією частка державних іноземних ресурсів клініч-

них настанов зменшилась.

Таким чином, до теперішнього часу імплемента-

ція в практику охорони здоров’я положень рекомен-

дацій Ради Європи відбулась частково. Відсутність 

системного підходу утруднює, а іноді навіть унеможли-

влює подальшу розбудову системи управління якістю 

медичної допомоги і взагалі поліпшення результатив-

ності охорони здоров’я в Україні, оскільки відсутні:

єдині критерії якості і безпеки медичного обслу-

говування, налагоджений моніторинг результатив-

ності і клінічний аудит в охороні здоров’я;

зв’язок стандартів якості і безпеки з фактични-

ми даними надання медичної допомоги, норматива-

ми і тарифами на медичні послуги;

моніторинг та удосконалення ресурсного забез-

печення охорони здоров’я, відповідна актуалізації 

нормативів в сфері охорони здоров’я;

єдиний термінологічний тезаурус в охороні здо-

ров’я, гармонізований з найбільш досконалими між-

народними зразками;

використання клінічних настанов, розроблених 

на засадах доказової медицини, у професійній осві-

ті медичних і фармацевтичних працівників, а також 

безперервному професійному розвитку працівників 

охорони здоров’я.

Уніфіковані клінічні протоколи медичної допо-

моги для найбільш поширених в Україні захворювань, 

розроблені протягом 2011-2016 рр. на основі адапто-

ваних клінічних настанов у великій кількості [7], без-

умовно, дозволили зробити прорив у впровадженні 

засад доказової медицини та поліпшенні координа-

ції та інтеграції медичного обслуговування населен-

ня. В той же час, сьогодні вони є суттєвим бар’єром 

реформи фінансування охорони здоров’я, оскільки є 

суто «кабінетними» документами, застарілі й не при-

датні для обґрунтування ресурсного забезпечення та, 

відповідно, обґрунтування необхідного фінансуван-

ня. Крім того, ми не спостерігаємо в нашій практич-

ній діяльності прямого зв’язку клінічних протоко-

лів з такими галузевими стандартами, як лікарський 

формуляр і табель оснащення.

Доцільно також пригадати, що клінічний аудит, 

пілотне впровадження (апробація) медичних стан-

дартів, гармонізація термінів різних національних 

класифікаторів зі сфери охорони здоров’я необхідні 

не тільки для удосконалення освітніх процесів, об-

ґрунтування та оновлення тарифів на послуги з ме-

дичного і фармацевтичного обслуговування насе-

лення, а насамперед – для реалізації управлінського 

циклу з безперервного поліпшення якості охорони 

здоров’я відповідно до кращої практики країн з силь-

ними економіками.

Особливо відзначимо індикатори якості медич-

ного обслуговування (клінічні індикатори) – невід’єм-

ний інструмент управління якістю в сфері охорони 

здоров’я практично у всіх країнах з сильними еко-

номіками, зокрема в Європейському Союзі, Вели-

кій Британії, Австралії, Канаді, США. Джерелом для 

вибору індикаторів зазвичай є доказова база з клініч-

них настанов та затверджені національні стандарти 

охорони здоров’я.

Індикатори використовують для моніторингу 

та оцінки досягнення цільового рівня медичної (фар-

мацевтичної) допомоги за національними стандарта-

ми; виявлення організаційних проблем та відхилень; 

проведення організаційних заходів (корекції умов, 

ресурсного забезпечення, дій персоналу), спрямова-

них на поліпшення якості та багатьох інших аспектів, 

тому що зазвичай вони ґрунтуються на даних про фак-

ти, які містяться в медичній документації та/або елек-

тронних медичних записах. Завдяки інформаційно- 
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комунікаційним системам в сфері охорони здоров’я 

можна отримувати достовірну інформацію, як на-

приклад, Організація економічного співробітництва 

та розвитку (ОЕСD) використовує для індикаторів 

якості охорони здоров’я дані первинної допомоги, 

стаціонарів, спеціалізованих реєстрів, призначень 

лікарських засобів, смертності, досліджень досвіду 

пацієнтів та ін. [8].

Також необхідно відзначити, що важливою про-

блемою розвитку системи управління якістю в Украї-

ні, зокрема і стандартизації в сфері охорони здоров’я, 

є відстороненість медичної спільноти від розробки, 

рецензування, громадського обговорення, перевірки 

впровадження й нарешті власне застосування клініч-

них настанов, які в країнах з сильними економіками 

слугують для концентрації фактичних даних стосов-

но кращої практики допомоги і є основою стандартів 

охорони здоров’я [3]. Найбільш дієвим, на наш погляд, 

засобом залучення професіоналів охорони здоров’я 

до сучасних інструментів управління якістю та мо-

тивації їх брати участь у розробці й практичному ви-

користанні клінічних настанов є створення широкої 

мережі підтримки стандартів в сфері охорони здоров’я 

з представництвом професійних асоціацій, медичних 

університетів, наукових установ та закладів практич-

ної охорони здоров’я, в подальшому створення умов 

для безперервного професійного розвитку, сприяння 

безперервному поліпшенню якості медичної (фарма-

цевтичної) допомоги, контроля якості та клінічного 

аудиту, удосконалення компетентностей в освітньому 

процесі та кваліфікаційних характеристик персоналу, 

обґрунтування тарифів на медичні (фармацевтичні) 

послуги та надання пропозицій до програми фінан-

сових гарантій медичного обслуговування населення.

Дане завдання може бути вирішене шляхом за-

лучення представників професійної спільноти охо-

рони здоров’я до співпраці з Міністерством охорони 

здоров’я України у декількох організаційних формах 

з чітким визначенням їх ролі і функцій, а також ко-

ординації взаємодії.

Насамперед, робочі органи за напрямами доме-

дичної та медичної допомоги (наприклад, хірургія, 

внутрішні хвороби, офтальмологія, загальна прак-

тика – сімейна медицина тощо) – Експертні групи 

Міністерства охорони здоров’я України (ЕГ МОЗ), 

мають складатися з провідних фахівців напряму, ви-

значати стратегічні питання практичної діяльності, 

пріоритетність розробки стандартів охорони здоров’я 

та внесення пропозицій до програми державних гаран-

тій медичного обслуговування населення, оцінювати 

обґрунтованість тарифів, надавати пропозиції щодо 

поліпшення освітніх програм до- та післядипломної 

професійної освіти, актуалізації компетентностей 

та кваліфікаційних характеристик. Крім того, ЕГ МОЗ 

доцільно доручити формування мультидисциплі-

нарних робочих груп з розробки стандартів охорони 

здоров’я за актуальними темами (далі – МРГ МОЗ).

Створення єдиного понятійно- термінологічного 

тезаурсу в сфері охорони здоров’я, гармонізація в на-

ціональних класифікаторах назв послуг, медичних 

виробів і лікарських засобів, що використовуються 

в рамках медичної і фармацевтичної практики, по-

требує залучення провідних професіоналів та кро-

піткої роботи постійно діючої Комісії МОЗ з наці-

ональних класифікаторів і термінів в сфері охорони 

здоров’я, що узагальнює пропозиції всіх учасників 

процесу стандартизації.

МРГ МОЗ необхідні для втілення мультидис-

циплінарного принципу розробки проєктів клініч-

них настанов, стандартів та уніфікованих протоколів 

за визначеною темою, а також супроводу їх пілотного 

впровадження, обґрунтування тарифів, компетент-

ностей та кваліфікаційних характеристик персоналу, 

використання національних класифікаторів та тер-

мінологічного тезаурусу для подальшого отримання 

медичних записів, що нададуть змогу обчислювати 

порівнювані з іншими країнами клінічні індикатори.

Як важливу ланку забезпечення якості в сфері 

охорони здоров’я слід розглянути створення референс- 

центрів з апробації (пілотного впровадження) стан-

дартів охорони здоров’я, що не тільки здійснюють пі-

лотне впровадження клінічних настанов, стандартів 

охорони здоров’я, уніфікованих протоколів спільно 

з МРГ МОЗ, а й підтверджують на практиці їх діє-

вість, розраховують тарифів в рамках стандартів охо-

рони здоров’я і фактично є своєрідними навчальними 

платформами з якості в галузі.

ВИСНОВОК

Результати дослідження свідчать, що в 2020 р. 

імплементація та розвиток в Україні методології стан-

дартизації медичної допомоги частково відповідають 

підходам, що сформовані в Європейському Союзі.

З метою поліпшення якості медичного обслуго-

вування населення України вважаємо за доцільне по-

сили відповідальність урядових структур за процеси 

стандартизації в сфері охорони здоров’я, удоскона-

лити процедуру розробки та впровадження стандар-

тів охорони здоров’я, забезпечити зв’язок критеріїв 

якості медичного обслуговування, лікарського фор-

муляру і табелів оснащення закладів охорони здоров’я 

на основі єдиної доказової бази та в рамках понятійно- 

термінологічного тезаурусу сфери охорони здоров’я, 

гармонізованого з міжнародними базами даних, під-

тримувати пілотне впровадження галузевих стандартів 

з метою забезпечення їх виконуваності та обґрунту-

вання реалістичних тарифів на медичні (фармаце-

втичні) послуги, а також здійснювати моніторинг 

клінічних індикаторів.
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Виконання такого амбітного завдання можливе, 

на нашу думку, по-перше, за умови широкого залучення 

професіоналів сфери охорони здоров’я до координо-

ваної діяльності в складі експертних груп з визначення 

стратегії розвитку напрямів медичної (фармацевтич-

ної) допомоги, мультидисциплінарних робочих груп 

з розробки клінічних настанов, галузевих стандартів 

і клінічних індикаторів за темами, референт- центрів 

для пілотного впровадження зазначених нормативів, 

обґрунтування тарифів на медичне обслуговування 

у відповідності до реалій системи охорони здоров’я, 

створення єдиного понятійно- термінологічного тезау-

русу, по-друге, завдяки прозорості та взаємодії з отри-

мувачами послуг з медичного обслуговування.
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Резюме

ОБОСНОВАНИЕ ПЕРСПЕКТИВНЫХ НАПРАВЛЕНИЙ СТАНДАРТИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ 

НАСЕЛЕНИЯ УКРАИНЫ НА РУБЕЖЕ 2020

Д. Д. Дячук, О. Л. Зюков, О. М. Лищишина

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

Состояние стандартизации медицинского обслуживания населения Украины требует критического ана-
лиза и сравнения с базовыми европейскими рекомендациями по вопросам методологии. Учитывая, что 
обычно стандартизация услуг в сфере здравоохранения происходит в сложных национальных условиях 
и является компонентом системы управления качеством, мы стремились определить, соответствует ли 
методология стандартизации медицинского обслуживания в Украине способам, которые используются 
в странах с сильными экономиками. 
Цель исследования – определить, соответствует ли имплементация и развитие методологии стандар-
тизации медицинского обслуживания населения в Украине подходам, которые сформированы в Евро-
пейском Союзе, и обосновать перспективные направления улучшения стандартизации медицинского 
обслуживания населения Украины на рубеже 2020 годов.
Материалы и методы. Осуществлен исторический анализ нормативных документов, определяющих 
в настоящее время методологию стандартизации медицинского обслуживания в Украине, а также их 
компаративный анализ с действующими документами acquis Европейского Союза в сфере здравоохра-
нения.
Результаты исследования и их обсуждение. Поскольку основная ответственность за улучшение ка-
чества медицинского обслуживания принадлежит правительственным институтам, общие документы 
Европейского Союза по данному вопросу носят рекомендательный характер. В то же время проведен-
ный сравнительный анализ позволил выявить основные достижения и пробелы по вопросам методоло-
гического обеспечения стандартизации в сфере здравоохранения в Украине, обосновать направления 
совершенствования стандартизации медицинского обслуживания населения Украины на рубеже 2020.
Выводы. В начале 2020 гг. методология стандартизации медицинской помощи в Украине частично со-
ответствует подходам, присущим Европейскому Союзу. На современном этапе улучшение качества ме-
дицинского обслуживания в Украине требует усиления ответственности правительственных структур, 
совершенствования процедуры внедрения и обновления стандартов здравоохранения в соответствии 
с имеющимися фактических данных, установления связи критериев качества медицинского обслужива-
ния, лекарственного формуляра и табелей оснащения на основе единой доказательной базы и единого 
понятийно- терминологического тезауруса, проверки выполнимости стандартов и тарифов на медицин-
ские (фармацевтические) услуги путем пилотного внедрения, мониторинга клинических индикаторов. 
Прогресс в указанных направлениях возможен при условии соблюдения методологии доказательной 
медицины, широкого привлечения профессионалов сферы здравоохранения и представителей потреби-
телей медицинских услуг.

Ключевые слова: методология, стандарт качества медицинского обслуживания, клиническое 
руководство
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Summary

RATIONALE OF PERSPECTIVE DIRECTIONS OF STANDARDIZATION OF MEDICAL CARE OF THE POPULATION 

OF UKRAINE AT THE TURN OF 2020

D. D. Diachuk, O. L. Zyukov, O. M. Lishchyshyna

State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State 

Administrative Department, Kyiv, Ukraine

Background. The state of standardization of healthcare services to the population of Ukraine has to be criti-
cally analyzed and compared with the basic European recommendations on methodology. Since the standard-
ization of healthcare services usually takes place under complex national conditions and is a component of the 
quality management system, we aimed to determine whether the methodology for standardizing healthcare 
services in Ukraine is consistent with the methods used in countries with strong economies.
Aim: to determine whether the implementation and development of the methodology for standardizing 
healthcare services to the population of Ukraine corresponds to the approaches in the European Union, and to 
substantiate promising directions for improving the standardization of healthcare services to the population 
of Ukraine at the turn of 2020.
Material and methods. A historical analysis of the normative documents that currently define the methodol-
ogy of standardization of healthcare services in Ukraine and their comparative analysis with the EU acquis in 
health care have been carried out. 
Results. Since the main responsibility for improving the quality of healthcare services belongs to government 
institutions, the common documents of the European Union on this issue are recommendative in nature. At 
the same time, a comparative analysis made it possible to identify the main achievements and gaps in the 
methodological support of standardization in the healthcare sector in Ukraine, to substantiate the directions 
for improving the standardization of healthcare services to the population of Ukraine at the turn of 2020.
Conclusions. At the beginning of 2020, the methodology for standardizing healthcare services in Ukraine par-
tially corresponds to the approaches typical of the European Union. At the present stage, improving the quality 
of healthcare services in Ukraine requires strengthening the accountability of government agencies, improving 
the procedure for implementing and updating health standards in accordance with existing data, establishing 
a connection between the quality criteria of healthcare services, the drug formulary and the list of available 
equipment based on a single evidence base and a single conceptual and terminological thesaurus, monitoring 
the compliance with standards and tariffs for medical (pharmaceutical) services through pilot implementation, 
monitoring of clinical indicators. The progress in these areas is possible providing that the methodology of 
evidence-based medicine is followed, with the broad involvement of healthcare professionals and healthcare 
service receivers. 

Key words: methodology, health care quality standard, clinical guideline
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Резюме

Одним з феноменів особистісної деформації є емоційне вигоряння (ЕВ). Синдром емоційно-
го вигорання (СЕВ) може виникнути під час навчання у студентів і стати перепоною в його 
процесі. СЕВ уражує до 40% молодих людей (студентів), які навчаються. Складові навчання: 
соціальне порівняння та оцінки, незадоволення процесом та результатом навчанням, почуття 
несправедливості в оцінюванні знань, невиправдані надії, складнощі в комунікації є чинника-
ми емоційного вигорання.
Мета. Визначити наявність та вплив негативних чинників на можливість розвитку емоційно-
го вигорання у студентів вищих навчальних закладів.
Матеріали і методи. Проведено одномоментне (поперечне) дослідження. Для поширення 
анкети обрані популярні серед студентів соціальні мережі – Telegram, Instagram. Зокрема, 
форма для опитування була розіслана у таких чатах як НМУ, КТ-18, ЛНТУ students, бесіди 
студентів НМУ імені О. О. Богомольця, Національного університету «Львівська політехніка» 
та Київського університету імені Бориса Грінченка.
Результати. При аналізі даних відповідно профілю ВНЗ і року навчання звертає увагу збіль-
шення відсотку студентів за профілем медицина, стоматологія, фармація, згідно років навчан-
ня, які змушують себе працювати (вчити предмети) попри втому. Це другий курс – 8,33%, тре-
тій курс – 23,86%, і п’ятий курс 25%. Кількість таких студентів за профілем навчання філології 
має тенденцію до зменшення з 100% на третьому курсі до 25% на четвертому курсі. Кількість 
студентів на третьому курсі, які стараються вчитися попри втому, за профілем навчання еко-
номіка, філологія та менеджмент і маркетинг більша ніж серед студентів, які вчаться за профі-
лем медицина, стоматологія, фармація. Відповідно 33,3%, 100%, 28,5% проти 23,8%.
Висновки. На підставі отриманих результатів можна зробити висновок, що з кожним ро-
ком навчання зростає відсоток студентів, які відчувають себе пригніченими через труднощі 
в навчанні; які відчувають втому і небажання вчитись – вищий на старших курсах. Виявлено 
на старших курсах серед студентів, які відчувають хронічну втому, має місце вживання пси-
хоактивних речовин. Серед опитаних студентів високий відсоток ймовірного ризику розвит-
ку синдрому емоційного вигорання. Уточнено, що відсоток ймовірного ризику розвитку СЕВ 
підвищується з кожним курсом навчання. З’ясовано, що у студентів медичного університету 
раніше за інших студентів з’являється відчуття хронічної втоми та потреба додаткової моти-
вації у навчанні. Найменш схильними до розвитку емоційного вигорання виявились студен-
ти, що вивчали комп’ютерні науки.

Ключові слова: емоційне вигорання, синдром емоційного вигорання у студентів.
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ВСТУП

Одним з феноменів особистісної деформації є 

емоційне вигоряння (ЕВ). Розуміння цього стану лю-

дини має велику значущість для діяльності професі-

оналів, пов’язаних із тривалими та інтенсивними мі-

жособистісними взаємодіями, що характеризуються 

високою емоційною насиченістю або когнітивною 

складністю. Для викладача потрібно пам’ятати, що емо-

ційний стан студентів, який виникає протягом періоду 

навчання у вищому навчальному закладі (ВНЗ), може 

значно вплинути та пришвидшити розвиток синдро-

му емоційного вигорання (СЕВ) при роботі з людьми 

у майбутньому. Хоча сьогодні студенти ще не віднесені 

до групи ризику щодо розвитку СЕВ, деякі науковці 

[9, 10, 14, 15, 18, 19, 20] вже вказують на цю пробле-

му серед студентів та студентів- медиків [10], зокрема. 

Деякі автори [11] висловлюють думку, що формуван-

ня СЕВ починається під час навчання у вищому на-

вчальному закладі, або, навіть, школі [18]. Складові 

навчання: соціальне порівняння та оцінки, незадо-

волення процесом та результатом навчанням, почуття 

несправедливості в оцінюванні знань, невиправдані 

надії, складнощі в комунікації є факторами емоційного 

вигорання. СЕВ уражує до 34-40% (студентів) моло-

дих людей, які навчаються [6]. Серед студентів меди-

ків Голандії та Англії СЕВ зустрічається в 20-26% [16].

В зв’язку з зазначеним, однією з важливих скла-

дових навчального процесу є психологічна підготов-

ка студентів, яка відіграє велику роль у професійному 

розвитку [1, 5, 7, 8].

У теперішній час в медичній спільноті надто 

поширений СЕВ [6]. Це пов’язують з низькою стре-

состійкістю медичних працівників [6, 12]. Стресо-

стійкість є наслідком психічних і фізіологічних мож-

ливостей особистості. Тому профілактичні міри, щодо 

впливу стресу та діяльність, яка направлена на роз-

виток емоційної і психологічної стресостійкості, по-

винні запобігти формуванню СЕВ. Причому, зазна-

чені профілактичні міри потрібно задіяти як під час 

навчання так і в роботі.

За даними дослідження Міжнародного кадро-

вого порталу hh.ua в Україні 64% громадян перебува-

ють у стані емоційного вигорання – стан виснажен-

ня на тлі хронічного стресу, що призводить не тільки 

до «блокади» всіх сил людини, а й до втрати відчуття 

радості від життя.

Таким чином, тема емоційного вигорання є до-

сить актуальною з точки зору громадського здоров’я.

О. С. Глазачев (2011) [5] пропонує СЕВ у студентів 

розглядати як дистрес, який є наслідком неоптималь-

них умов навчання та проявляється індивідуальною 

комбінацією симптомів різного рівня в залежності від 

вихідних чинників особистих особливостей.

Причинами, які викликають стрес студенти 

вважають:

1. Велике навчальне навантаження.

2. Страх перед майбутнім.

3. Відсутність бажання вчитися, чи розчарування 

в професії [7].

Разом з тим, ряд науковців [8, 16, 17] вказують 

на наявність стресогенної ситуації, або класичного 

стресу під час екзаменів та сесій.

СЕВ трактують як реакцію організму на дію про-

фесійних стресів. Відносно студентів це завищені 

сподівання щодо навчального закладу, майбутньої 

професії, невідповідність результатів навчання та ре-

альної ситуації [5].

За С. Маslach вигорання це емоційне виснажен-

ня, яке виникає на фоні стресу [13]. Стресогенні фак-

тори і сам стрес можуть бути не тільки професійними 

і можуть мати для особистості різні наслідки за важ-

кістю, які корелюються з важкістю самого стресу.

З точки зору вищої школи і підготовки профе-

сійних кадрів актуальним є те, що СЕВ може виник-

нути на початку цього шляху і стати певною перепо-

ною в процесі навчання. Генез СЕВ викликає певну 

полеміку в науковому світі. Так, якщо С. Maslach го-

ворить, що це плата за співчуття, то Н. В. Грішина 

вважає, що в його основі лежать нереалізовані очіку-

вання. Важливими можуть бути відчуття втрати до-

цільності діяльності, знецінювання своїх зусиль [17].

При діагностиці СЕВ завжди присутні три скла-

дові, які можуть мати різний ступінь прояву. Це емо-

ційне виснаження (відчуття спустошеності, відсут-

ність емоційних ресурсів), деперсоналізація (бездушне 

або негативне відношення до людей, яке призводить 

до конфліктів), зниження робочої продуктивності. 

Разом з тим, відомо багато симптомів, які вказують 

на процес розвитку СЕВ. Це незадоволеність роботою, 

або навчанням, зниження мотивації, втрата концен-

трації і як результат збільшення помилок, недбалість 

в комунікації та у виконанні своїх обов’язків, до тех-

ніки безпеки, невиконання обов’язків та обіцянок, 

виправдовування замість результату роботи, нервоз-

ність, хронічна втома, конфліктність, стурбованість, 

дистанцінування від колег та пацієнтів. Прояви СЕВ 

у кожного можуть мати свій індивідуальний набір 

симптомів, але ведучим завжди виступає порушення 

емоційної регуляції та зниження емоційної стійкості.

Говорячи про СЕВ в студентському середови-

щі потрібно розуміти хто, перш за все, складає гру-

пу ризику [2,3]. Підвищена тривожність, нейротизм, 

екстернальність збільшують ризик розвитку СЕВ [1,3].

Вивчаючи розвиток СЕВ в середовищі студентів, 

з точки зору громадського здоров’я потрібно пам’я-

тати три основні чинники: особистісний, рольовий 
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і організаційний. У жіночої половини людства емо-

ційне виснаження розвивається частіше, ніж у чоло-

віків. Мають схильність до ЕВ особи, що відчувають 

нестачу автономності (вважають, що над ними вста-

новлено надмірний контроль).Встановлено зв’язок 

між рольовою конфліктністю, рольовою невизначе-

ністю та емоційним вигоранням [4]. Робота в ситуації 

розподіленої відповідальності обмежує розвиток син-

дрому емоційного згорання, а при нечіткій або нерів-

номірно розподіленій відповідальності за свої профе-

сійні дії цей фактор різко зростає навіть при істотно 

низькому робочому навантаженні. Щодо організацій-

ного фактору. Розвиток СЕВ пов’язують з наявністю 

напруженої психоемоційної діяльності: інтенсив-

не спілкування, інтенсивне сприйняття інформації 

і прийняття рішень. Важливим чинником розвитку 

ЕВ є дестабілізуюча організація діяльності і неспри-

ятлива психологічна атмосфера, нечітка організація 

і планування праці, недостатність необхідних коштів 

та часу для виконання роботи, наявність конфліктів.

Негативним чинником у механізмі розвитку син-

дрому емоційного вигорання виступає робота з пси-

хологічно важким контингентом, з яким доводиться 

мати справу професіоналові у сфері спілкування (важ-

кі хворі, конфліктні покупці, «важкі» підлітки і т. п.).

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ.

Визначити наявність та вплив негативних чин-

ників на можливість розвитку емоційного вигорання 

у студентів вищих навчальних закладів.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проведено одномоментне (поперечне) дослі-

дження. Об’єкт дослідження – студенти вищих на-

вчальних закладів. Предмет дослідження – симптоми 

притаманні синдрому емоційного вигорання (СЕВ). 

Дослідження рандомізоване з розподілом студентів 

за направленням суспільних наук, що вивчаються.

Головним інструментом отримання даних була 

анонімна електронна анкета, створена нами в Google 

формах. Дані Google – форми для опитування сту-

дентів як основний інструмент дослідження (https://

forms.gle/WqbqU58mVTHS8ZvLA).

Для поширення даної анкети обрані популярні 

серед студентів соціальні мережі – Telegram, Instagram. 

Зокрема, форма для опитування була розіслана у та-

ких чатах як НМУ, КТ-18, ЛНТУ students, бесіди сту-

дентів НМУ імені О. О. Богомольця та Національно-

го університету «Львівська політехніка», Київського 

університету імені Бориса Грінченка. Оприлюднення 

анкети відбувалось в період з 20.02.2020 по 27.02.2020 

За цей проміжок часу отримано 136 відповідей від сту-

дентів з першого по п’ятий курси різних університетів 

України. Бланк для відповідей в електронному фор-

маті складався із 10 запитань. При аналізі отриманих 

даних для відносних величин була розрахована се-

редня похибка відносної величини (m
p
). Використана 

формула m
p = , 

де P – відносний показник, q – ве-

личина, зворотня до показника, вірогідність того, що 

дане явище не буде зареєстровано, n – число спосте-

режень у вибірковій сукупності. Довірчі межі віднос-

ної величини визначено за формулою Р
ген 

=Р
виб 

+ t m
р, 

де Р
ген

 – значення відносних величин для генеральної 

сукупності; Р
виб

 – значення відносних величин, роз-

рахованих для вибіркової сукупності; m
p
 – середня 

похибка відносної величини (похибка репрезента-

тивності); t – критерій вірогідності (становив t = 2). 

Р + 2m (при t = 2) дало можливість визначити межі 

коливання показника з імовірністю 95,5% (критич-

ний рівень значимості при перевірці статистичних 

гіпотез у даному дослідженні приймали рівним 0,05).

Нижче наведені питання анкети і розподіл від-

повідей респондентів у відсотках.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

1. Як Ви боретесь із втомою та небажанням щось 
робити?

• 30,15% – сон допомагає відновити сили і після 

знову займатись навчанням;

• 44,12% – чергують працю та улюблені справи 

(читання книг, прогулянки, медитація, малю-

вання, музика, солодощі, фізичне навантажен-

ня, тощо)

• 3,67% – вживають заспокійливі або психоак-

тивні речовини.

• 22,06% – змушують себе далі працювати попри 

втому і небажання.

2. Скільки часу Вам необхідно для відновлення сил?

• 1-3 години – 27,94%

• 4-6 годин –12,5%

• 7-10 годин – для 8,83%

• 11-14 годин – 3,67%

• Доба – 12,5%

• Декілька днів – 16,18%

• Тиждень – 5,15%

• Місяць – 2,94%

• Хронічну втому відчувають  –  10,29% 

респондентів.

3. Ви почуваєте себе пригніченим (–ою) через труд-
нощі у навчанні?

• Так – 41,92%

• Іноді – 33,83%

• Під час іспитів (ПМК, сесії) – 20,59%

• Через те, що багато викладачів дозволяють собі 

принижувати студентів – 0,73%

• Ні – 0,73%

• Майже ні – 2,2%
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4. Ви вступили до даного ВНЗ

• За власним бажанням – 86,7%

• Тому що так хотіли батьки – 9,5%

• Тому що потрібен диплом – 3,8%

5. На якому курсі Ви навчаєтесь?

• 1-1,47%

• 2-11,76%

• 3-76,47%

• 4-7,35%

• 5-2,94%

6. Чи є у Вас бажання працювати за обраною 
спеціальністю?

• Швидше так, аніж ні – 50%

• Точно впевнена(–ий): так – 29,41%

• Швидше ні, аніж так – 14,71%

• Ні – 5,88%

7. Чи відчуваєте Ви постійну втому та небажання 
вчитись?

• Іноді – 41,92%

• Так – 38,23%

• Переважно так – 0,73%

• Рідко, але буває – 11,76%

• Тільки в період сесії – 4,42%

• Ні – 2,94%

8. Чи може якась мотивація змусити Вас вивчити 
необхідний матеріал? Яка саме мотивація?

• Так – 31,62%

• Залежно від ситуації – 30,88%

• Ні – 5,15%

• Викладачі, які готові подавати матеріал, адек-

ватно оцінюють, викликають бажання вчи-

тись – 11,76%

• Майбутня професія дуже важлива, вимагає усіх 

знань – 12,5%

• Винагорода – 8,09%

9. Чи виникало у Вас бажання кинути навчання 
і  зайнятись чимось іншим?

• Іноді – 39,71%

• Так – 34,56%

• Ні – 24,26%

• Вже це зробив (– ла) – 1,47%

10. У ВНЗ якого напрямку Ви навчаєтесь?

• Економіка – 6,62%

• Медицина, стоматологія, фармація – 76,46%

• Комп’ютерні науки – 5,15%

• Філологія – 5,15%

• Менеджмент, маркетинг – 6,62%

За отриманими даними найкраще допомагає 

студентам боротись із втомою чергування навчання 

та улюблені справи (музика, прогулянки, фізичне 

навантаження, тощо). Більшості опитаних, 27,94% 

достатньо 1-3 годин на добу для відновлення сил. 

За обраною спеціальністю готові працювати лише 50% 

респондентів. Значно менший відсоток, лише 29,41% 

точно впевнені, що будуть працювати в обраній сфері.

На наш погляд медичного та психологічного 

контролю потребують ті 10,29% студентів, що від-

чувають хронічну втому, 41,92% студентів, які відчу-

вали себе пригніченими через труднощі в навчанні, 

а також, 41,9% опитаних студентів, які іноді відчу-

вали втому і небажання вчитись, 36,03% студентів, 

яким потрібна додаткова мотивація, яка зможе зму-

сити вивчити необхідне та 39,7% молодих людей, 

які задумувалися над тим, щоб кинути навчання. 

Зрозуміло, що 1,47%, які це вже зробили не обов’яз-

ково можуть мати прояви СЕВ. Причини можуть 

бути різні. Вони не досліджувалися. Потребують 

додаткової уваги, а саме визначитися з причинами 

у 3,67% студентів, які вживають заспокійливі або 

психотропні речовини.

Стан, коли студент змушує себе далі працюва-

ти попри втому і небажання, хронічна втома, неба-

жання вчитись, необхідна додаткова мотивація для 

роботи і навчання, пригніченість, бажання кинути 

навчання вказують на ризик виникнення емоцій-

ного вигорання. За отриманими даними цих показ-

ників нами розрахована середня похибка відносної 

величини (m
p
).

Табл. 1

№ 
за/п Показник Відносна 

величина
Середня похибка 

відносної величини

1. Студенти, які змушують себе далі працювати попри втому і небажання. 22,06 12,64

2. Відчувають хронічну втому 10,29 2,60

3. Відчувають себе пригніченими через труднощі у навчанні 41,92 4,23

4. Відчувають постійну втому і небажання вчитися 38,23 4,17

5. Вивчити матеріал заставляє якась особлива мотивація 33,88 3,96

6. Мають бажання кинути навчання і зайнятися чимось іншим 34,56 4,08
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При визначенні довірчих меж (межі вірогідності) 

отримано відсутність вірогідності в даних де студен-

ти змушують себе далі працювати попри втому і не-

бажання. За іншими даними показників довірчі межі 

відповідно таблиці 2.

При аналізі даних відповідно профілю ВНЗ і року 

навчання звертає увагу збільшення відсотка студентів 

за профілем медицина, стоматологія, фармація згідно 

років навчання, які змушують себе працювати (вчити 

предмети) попри втому. Це другий курс – 8,33%, тре-

тій курс – 23,86%, і п’ятий курс 25%. Кількість таких 

студентів за профілем навчання філології має тенден-

цію до зменшення з 100% на третьому курсі до 25% 

на четвертому курсі. Кількість студентів на третьому 

курсі, які стараються вчитися попри втому, за профі-

лем навчання економіка, філологія та менеджмент 

і маркетинг більша ніж серед студентів, які вчаться 

за профілем медицина, стоматологія, фармація. Від-

повідно 33,3% 100%, 28,5% проти 23,8%.

Звертає увагу відсоток студентів, які приймають 

психоактивні речовини. Причому, ця тенденція зро-

стає за кількістю років навчання і має більший прояв 

серед студентів медиків, стоматологів, фармацефтів. 

За іншими направленнями навчання, окрім філоло-

гії, таких респондентів немає. Співпадіння відсотка 

респондентів серед медиків і філологів не дозволяє 

припустити, що це прояв негативного впливу май-

бутньої професії в медицині (більша обізнаність в ме-

дичних речовинах).

Негативний і тривожний чинник – хронічна вто-

ма зростає у студентів- медиків з другого до третьо-

го курсу. Цей чинник присутній у великої кількості 

студентів за усіма профілями навчання на старших 

курсах і найбільше, до 28,57%, скаржаться студенти, 

які вчаться маркетингу і менеджменту, тобто у кого 

найбільше спілкування. Високий відсоток, до 20%, 

які відчувають хронічну втому, на четвертому курсі 

серед студентів за профілем комп’ютерні науки вка-

зує на те, що спілкування з застосуванням гаджетів, 

також, виснажує людину.

За даними опитування з’ясовано, що з роками 

навчання збільшувалася тривалість необхідного від-

починку, зокрема, збільшувався відсоток тих, кому 

потрібен місяць для повного відновлення сил.

Насторожує тенденція щодо збільшення кілько-

сті студентів- медиків відповідно рокам навчання, які 

почувалися пригніченими через труднощі в навчан-

ні. При цьому з кожним роком зростав відсоток при-

гнічених під час сесії, ПМК. Особливо це виражено 

у студентів медиків, стоматологів, фармацевтів. Хоча 

за даними опитування на четвертому курсі у студен-

тів – філологів такий відсоток складає 50%. На хро-

нічну втому на четвертому курсі скаржаться 25% сту-

дентів філологів. Окрім психологічної напруги під 

час іспитів високий відсоток студентів скаржиться 

на хронічну втому за якою слідує відсутнє бажання 

вчитися. Серед медиків це 58,33%, 36,3% і 25% відпо-

відно другого, третього і п’ятого курсу, серед філологів 

це 100% студентів третього курсу і 75,6% четвертого 

курсу, серед студентів третього курсу, які навчаються 

менеджменту і маркетингу 71,4%. За профілем нав-

чання комп’ютерні науки таких студентів 50% на тре-

тьому курсі і 40% на четвертому.

ВИСНОВКИ

1. З кожним роком навчання зростає відсоток сту-

дентів, які відчувають себе пригніченими через 

труднощі в навчанні.

2. Відсоток студентів, які відчувають втому і неба-

жання вчитись вищий на старших курсах.

3. На старших курсах серед студентів, які відчувають 

хронічну втому, має місце вживання психоактив-

них речовин.

4. Серед опитаних студентів високий відсоток ймо-

вірного ризику розвитку синдрому емоційного 

вигорання.

5. Відсоток ймовірного ризику розвитку СЕВ підви-

щується з кожним курсом навчання.

6. У студентів медичного університету раніше за ін-

ших студентів з’являється відчуття хронічної вто-

ми та потреба додаткової мотивації у навчанні.

7. Найменш схильними до розвитку емоційного виго-

рання виявились студенти, що вивчали комп’ютер-

ні науки.

Табл. 2

№ за/п Показник Довірчі межі (межі вірогідності)

1. Відчувають хронічну втому 5,09 – 15,49

2. Відчувають себе пригніченими через труднощі у навчанні 33,46 – 50,38

3. Відчувають постійну втому і небажання вчитися 29,89 – 46,57

4. Вивчити матеріал заставляє якась особлива мотивація 25,96 – 41,80

5. Мають бажання кинути навчання і зайнятися чимось іншим 26,40 – 42,72
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ПРОФІЛАКТИЧНА МЕДИЦИНА

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Подальші дослідження з вивчення впливу чин-

ників на розвиток СЕВ у студентському середовищі 

плануються проводитися з врахуванням ступеня 

їх негативної дії, вивчення домінування зовнішніх 

і внутрішніх чинників, наявності чи відсутності 

профілактичних заходів у розвитку зазначеної па-

тології та душевної стабільності, вивчення впливу 

події як її сили так і глибини її переживання. А та-

кож, вивчення методик викладання, які забезпе-

чують психологічний комфорт, розвиток інтелек-

ту, володіння емоціями, духовну витривалість і які 

зменшують можливість розвитку синдрому емо-

ційного вигорання. Подальші дослідження мають 

за мету розробку технік, прийомів та програм пси-

хологічної регуляції і саморегуляції, для викори-

стання викладачем, педагогом, з ціллю розвинути 

у студента почуття відповідальності за своє май-

бутнє, навчити прагненню до самовдосконалення, 

до змін на краще шляхом керування собою, своїми 

емоціями та власним життям.
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Резюме 

РИСК ФОРМИРОВАНИЯ СИНДРОМА ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ У СТУДЕНТОВ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ 

ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ

Б. И. Паламарь1, Т. С. Грузева1, С. П. Паламарь2, С. В. Тукаев3, В. М. Рудиченко1, А. Б. Мисай1

1 Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев, Украина
2 Киевский университет имени Бориса Гринченка, Киев, Украина
3 Национальный университет физического воспитания и спорта Украины, Киев, Украина

Одним из феноменов личностной деформации является эмоциональное выгорание (ЭВ). Синдром эмоцио-
нального выгорания (СЭВ) может возникнуть во время учебы и стать препятствием в его ее процессе. СЭВ 
поражает до 40% (студентов) молодых людей, которые учатся. Компоненты обучения: социальное сравнение 
и оценка, неудовлетворенность процессом и результатом обучения, чувство несправедливости в оценке зна-
ний, неоправданные надежды, трудности в общении являются факторами эмоционального выгорания.
Цель. Определить наличие и влияние негативных факторов на возможность развития эмоционального 
выгорания у студентов высших учебных заведений.
Методы. Проведено одномоментное (поперечное) исследования. Для распространения анкеты выбраны 
популярные среди студентов социальные сети – Telegram, Instagram. В частности, форма для опроса была 
разослана в такие чаты как НМУ, КТ-18, ЛНТУ students, беседы студентов НМУ имени Богомольца, Наци-
онального университета «Львовская политехника» и Киевского университета имени Бориса Гринченко.
Результаты. При анализе данных соответственно профилю вуза и года обучения привлекает внимание 
увеличение процента студентов по профилю медицина, стоматология, фармация согласно лет обуче-
ния, которые заставляют себя работать (учить предметы) несмотря на усталость. Это второй курс – 8,33%, 
третий курс – 23,86%, и пятый курс – 25%. Количество таких студентов по профилю обучения филоло-
гии имеет тенденцию к уменьшению с 100% на третьем курсе до 25% на четвертом курсе. Количество 
студентов на третьем курсе, которые стараются учиться несмотря на усталость, по профилю обучения 
экономика, филология, менеджмент и маркетинг больше, чем среди студентов, учащихся по профилю 
медицина, стоматология, фармация. 33,3%, 100%, 28,5% против 23,8%, соответственно.
Выводы. На основании полученных результатов можно сделать вывод, что с каждым годом обучения 
растет процент студентов, которые чувствуют себя подавленными из-за трудностей в учебе; которые 
испытывают усталость и нежелание учиться выше на старших курсах. Было также обнаружено, что 
на старших курсах среди студентов, испытывающих хроническую усталость, распространено употре-
бление психоактивных веществ. Среди опрошенных студентов высокий процент вероятного риска раз-
вития синдрома эмоционального выгорания. Уточнено, что процент вероятного риска развития СЭВ 
повышается с каждым курсом обучения. Выяснено, что у студентов медицинского университета раньше 
других студентов появляется ощущение хронической усталости и потребность в дополнительной моти-
вации в обучении. Наименее подверженными развитию эмоционального выгорания оказались студен-
ты, изучающие компьютерные науки.

Ключевые слова: эмоциональное выгорание, синдром эмоционального выгорания у студентов.
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RISK OF EMOTIONAL BURNOUT SYNDROME IN STUDENTS IN TERMS OF PUBLIC HEALTH

B. I. Palamar1, T. S. Gruzieva1, S. P. Palamar2, S. V. Tukaev3, V. M. Rudichenko1, A. B. Misai1

1 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
2 Boris Grinchenko Kyiv University, Kyiv, Ukraine
3 National University of Physical Education and Sport of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Background. One of the phenomena of personal deformation is emotional burnout (EB). Emotional burnout 
syndrome (EBS) can occur during studying in institution (university) and become an obstacle in its process. 
EBS affects up to 40% (students) of young people studying. Components of learning: social comparison and 
evaluation, dissatisfaction with the process and the result of learning, feelings of injustice in the assessment of 
knowledge, unjustified hopes, difficulties in communication are factors of emotional burnout. 
Aim: to determine the presence and influence of negative factors on the possibility of emotional burnout in 
students of higher educational institutions. 
Material and methods. A one-step (transverse) study was conducted. Social networks popular among stu-
dents – Telegram, Instagram – were chosen to distribute the questionnaire. In particular, the survey form was 
sent in such chats as NMU, KT-18, LNTU students, conversations of students of NMU named after O. O. Bogo-
molets, National University «Lviv Polytechnic» and Borys Hrinchenko Kyiv University. 
Results. When analyzing the data according to the specialization of the higher educational institution and the 
year of study, attention is drawn to the increase in the percentage of students studying medicine, dentistry, 
pharmacy according to the years of study who force themselves to work (learn subjects) despite fatigue. These 
are the students of second grade – 8.33%, third – 23.86%, and fifth one 25%. The number of such students 
studying philology tends to decrease from 100% in the third study year to 25% in the fourth one. The number 
of third-year students who try to study despite fatigue, in the field of economics, philology and management 
and marketing is greater than among students who study in the field of medicine, dentistry and pharmacy. 
33.3%, 100%, 28.5% against 23.8%, respectively. 
Conclusions. Based on the results obtained, it can be concluded that with each study year, the percentage of 
students who feel depressed due to learning difficulties, who feel tired and unwilling to study in senior grades, 
is growing. It was also detected that in senior grades among students who experience chronic fatigue, the use 
of psychoactive substances is highly spread. Among the surveyed students, there is a high percentage of prob-
able risk of development of the syndrome of emotional burnout (SEB). It is specified that the percentage of 
probable risk of SEB increases with each year of study. It was found that medical students tend to feel chronic 
fatigue and the need for additional motivation to study earlier than other students. Computer science students 
were the least likely to develop emotional burnout.

 Key words: emotional burnout, syndrome of emotional burnout in students
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HYSTERECTOMY OPTIMIZATION TECHNOLOGY 

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

Summary

Aim: the development and testing method of hysterectomy, which would greatly facilitate radical 
hysterectomy in patients who are overweight. 
Material and methods. In the main group of supervision were included 76 women who had 0 and 
stage 1 prolapse by POP-Q classification and were operated under minimally invasive surgery of 
RPCPCM in the period from 2019 to 2020 because of uterine fibroids by the method developed by 
us. The control group consisted of 50 women whom was performed intrafascial hysterectomy by 
the method of Oldridge. To study the vaginal profile marked by two indicators: the length of the 
vagina and the range of displacement of the proximal point of the vagina (apex), which were deter-
mined before surgery and 24 months after surgery at intervals of one year. Determining the length 
of the vagina was performed in the supine position, immediately determine the most proximal 
point of the vagina. 
Results. The use of the intraoperative method of sutureless technology is based on the use of 
high-frequency diathermy in mono- and bi-active modes with a frequency of up to 2 MHz, the am-
perage of 0,7 A is effective in preventing vaginal shortening, thus reducing by 54,0% degenerative 
processes caused by the occurrence of purulent - inflammatory processes in the area of ligation of 
the vaginal branch of the uterine artery, injured parametrium, located along the vaginal tube of the 
stump and associated with the use of a significant amount of suture material. The prolapse of the 
vaginal stump is also prevented during surgery by fixing the stump to the round and uterine sac-
ro-ligaments with non-absorbable suture material. The proposed technique of intrafascial hysterec-
tomy is effective and reduces the risk of developing stump prolapse and shortening of the vagina 
in overweight patients by 27% compared with the traditional surgical technique in which the risk of 
intra-postoperative complications ranges from 29 to 45 %.
Conclusions. Methods of intrafascial hysterectomy using high-frequency diathermy are effective 
in preventing prolapse stump and shortening of the vagina. Shortening of the vagina in patients in 
the control group may have been caused by the degenerative processes due to serious injury of sup-
port structures and vessels of proximal vagina with the emergence in this context of inflammatory 
processes in the stump. Shortening of the vagina in patients operated on the proposed method was 
observed. Trends shortening of the vagina or prolapse at follow-up were found. 

Key words: intrafascial hysterectomy, diathermy, vaginal profіle, operative management, 
 myoma, henital prolapse

This work is a piece of research transformation sur-

gery with laparoscopy and laparotomy in robotic surgery, 

the proportion of transabdominal histerektomiy remain 

the largest in Ukraine. The main reason for this situation 

is a disease that greatly restrict or even preclude imple-

mentation of the intervention with the use of minimally 

invasive technologies. Overweight patient – a factor that 

does not leave surgeon choice but laparotomy. At present 

there is a tendency to increase the number of hysterecto-

mies in women who are overweight (BMI over 35). The risk 

of intra-and postoperative complications in these patients 

can be from 9 to 17%. Duration of intervention and intra-

operative complications character determines the quality 

of the postoperative period. Considerable difficulties arise 

ДИЦИНА



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 3(13)/2020 23

for the surgeon during surgical access, thus increasing lap-

arotomnoy section and the number of assistants provid-

ed no relief for intervention. The surgeon is forced often 

because of difficult access to limit the volume supravag-

inal amputation.

The disadvantages of hysterectomy include dissec-

tion of support structures of proximal vagina, vaginal li-

gation of the uterine artery branches, parametrium injury, 

destruction of nerve and venous plexus along the vaginal 

tube. Subtotal hysterectomy is accompanied by a sig-

nificantly lower percentage of complications, probably 

due to the preservation of the aforementioned anatomi-

cal structures. However, subtotal hysterectomy, even in 

combination with resection of the cervical canal can not 

be considered curative in cases of hypertrophy or elon-

gation of the cervix. [2].

The aim of our work was the development and test-

ing method of hysterectomy, which would facilitate great-

ly radical hysterectomy in patients who are overweight.

MATERIALS AND METHODS

In the main group of supervision were included 

76 women who had 0 and stage 1 prolapse by POP-Q clas-

sification and were operated under minimally invasive sur-

gery of RPCPCM in the period from 2019 to 2020because 

of uterine fibroids by the method developed by us. The 

control group consisted of 50 women whom was performed 

intrafascial hysterectomy by the method of Aldridge [4,6]. 

To study the vaginal profile marked by two indicators: the 

length of the vagina and the range of displacement of the 

proximal point of the vagina (apex), which were deter-

mined before surgery and 24 months after surgery at in-

tervals of one year. Determining the length of the vagina 

was performed in the supine position, immediately deter-

mine the most proximal point of the vagina. Then noted 

the value of shear stress [3,5].

THE TECHNIQUE OF THE OPERATION

Dissection of round, funnel- pelvic ligaments, uterine 

vascular bundles, leaves of the pelvic peritoneum, the vag-

inal tube was carried out using seamless technology using 

high-frequency diathermy in mono-and biactive modes 

at up to 2 million Hz power supply 0,7 A. After crossing 

the uterine vascular bundles by monopolar diathermic 

knife mode coagulation – cut intrafascial at the depth of 

2-3 mm cervix was excised throughout so that the vagi-

nal portion of the cervix mucus remained continuation 

of the vaginal tube.

Thus, during operation do not overlap radical and 

funnel- pelvic ligament. Remained intact descending 

branch of the uterine artery, bladder and parametrium. 

Closure of the vaginal stump was conducted. Commit to 

stump round and sacro- uterine ligaments carried suture 

material which is not absorbed. Peritonization of vagi-

nal stump was performed by vesico- uterine peritoneum 

deepening.

RESULTS AND DISCUSSION

Significant difference between the groups of patients 

under general characteristics have been identified. Re-

search of vaginal length and range shift of its most proxi-

mal point (apex) showed significant variations in outcomes 

for patients in both groups, but significant differences 

for measurements of vaginal profile were absent. In the 

study group monitoring the operation vaginal length was 

9,1 ± 0,17, the range of shear apex 3,2 ± 0,24. Length of 

sheath in the control group was 8,8 ± 0,19, apex offset – 

3,1 ± 0,20. The most proximal point of the vagina (apex) 

located in the posterior fornix of patients in both groups. 

Immediately after surgery in the study group of patients 

with vaginal tube length has increased by more than 2 cm 

and was 11,4 ± 0,17. Range of apex shift was 1,9 ± 0,24. 

Characteristic was that the projection of apex in patients 

of the main group moved into the region of vaginal stump, 

and in patients of the control group remained within the 

apex of the posterior arch. We believe that the significant 

increase in the length of the vagina was not only because 

of traction when performing vaginopexia but in addition 

a cut through the lining of the vaginal portion of the cer-

vix. Length of vagina in patients in the control group im-

mediately after surgery decreased slightly (8,2 ± 0,20), 

although not significantly different from that index be-

fore the operation. Offset apex was 2,1 ± 0,11. We believe 

that keeping the length of the vagina was only because of 

traction when performing vaginopexia. Length sheath re-

mained stable in patients of groups. Tends to increase the 

range of displacement apex were not found. The dynam-

ics of the vaginal stump prolapse in the control group was 

significantly worse than in the main. Vagina in patients of 

the control group experienced a significant shortening si-

multaneously with an increase in the range of mobility of 

the stump. The nature of general clinical complications 

differed by lack of pericultites in the main group. Postop-

erative fever in the main and control groups was observed 

in 14.5% and 40% of cases, respectively.

CONCLUSIONS

Offered methods of intrafascial hysterectomy using 

high-frequency diathermy are effective in preventing pro-

lapse stump and shortening of the vagina. Shortening of 

the vagina in patients in the control group may have been 

caused by the degenerative processes due to serious inju-

ry support structures and vessels of proximal vagina with 

the emergence in this context of inflammatory processes 

in the stump. Shortening of the vagina in patients oper-

ated on the proposed method was observed. Shortening 

trends of the vagina or prolapse at follow-up were found.
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PROSPECTS FOR FURTHER RESEARCH

Modern scientific support is used to assess the state 

of fertility function, in the remote period in patients of 

reproductive age, after the use of combined (single- stage 

hystero- and laparoscopic access) surgical treatment of 

transmural and submucosal uterine fibroids, by studying 

morphofunctional and immunohistochemical apparatus 

response to surgical stress compared to traditional surgi-

cal techniques.
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ТЕХНОЛОГІЯ ОПТИМІЗАЦІЇ ГІСТЕРЕКТОМІЇ У ПАЦІЄНТІВ З НАДМІРНОЮ ВАГОЮ

Б. Хабрат, О. Литвак, Б. Лисенко, Б. Хабрат, В. Пасько

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

Мета роботи – розробка та апробація способу гістеректомії, який би полегшив радикальне видалення 
матки у хворих з надмірною вагою.
Матеріали та методи. В основну групу спостереження були включені 76 жінок, rоторие мали 0 і 1 стадії 
пролапсу за класифікацією POP-Q і були прооперовані за пропонованою хірургічної методикою. Групу 
порівняння склали 50 жінок, rоторим інтрафасціальную гістеректомію провели по техніці Олдріджа. 
Для вивчення вагінального профілю були позначені два показника. Довжина піхви і діапазон зміщува-
ності найпроксимальнішої точки піхви (апекса), які визначалися до хірургічного втручання і протягом 
24 місяців після операції з інтервалом один рік. Визначення довжини піхви здійснювали в положенні 
лежачи, тут же визначали найпроксимальнішу точку піхви. Потім відзначали величину її зміщення при 
напрузі м’язів тазового дна.
Результати дослідження та їх обговорення. Пропонована техніка виконання операції: розсічення 
круглих, воронко- тазових зв’язок, судинних пучків матки, листків тазової очеревини, вагінальної трубки 
здійснювалося методом безшовної технології з допомогою високочастотної діатермії в моно- і біактівном 
режимах частотою до 2 млн. Гц, силою Тока 0,7 А. Після перетину судинних пучків матки монополярним 
діатермоножом в режимі коагуляція- розсічення циркулярно інтрафасціально на глибині 2-3 мм висіка-
ються шийка на всьому протязі так, що слизова вагінальної порції шийки залишалася продовженням 
піхвової трубки. Таким чином, під час операції не перетиналися кардинальні і воронко- тазові зв’язки. Ін-
тактними залишалися спадна гілка маткової артерії, сечовий міхур і параметри. Ушивання кукси піхви 
не проводилося. Фіксація кукси до круглих і крижово- маткових зв’язках здійснювалася нерозчинним 
шовним матеріалом. Перитонизация кукси піхви виконувалася очеревиною міхурово- маточного погли-
блення. Відповідно, дослідження довжини піхви і діапазону зсуву його найпроксимальнішої точки (апек-
са) показали значні коливання результатів у хворих обох груп: в основній групі спостереження, до опе-
рації довжина піхви склала 9,1 ± 0,17мм, діапазон зсуву апекса 3,2 ± 0, 24мм, відповідно – 8,8 ± 0,1 мм, 
а зміщення апекса – 2,1 ± 0,20. Найпроксимальніша точка піхви (апекс) розташовувалася в області за-
днього склепіння у хворих обох груп. Відразу після операції в основній групі хворих довжина вагіналь-
ної трубки зросла більш ніж на 2 см і склала 11,4 ± 0,17. Діапазон зміщення апекса склав 1,9 ± 0,24. Харак-
терним виявилося те, що проекція апекса у хворих основної групи перемістилася в область кукси піхви, 
а у хворих контрольної групи апекс залишився в межах заднього склепіння. Довжина піхви у хворих 
групи порівняння відразу після операції достовірно зменшилася (6,2 ± 0,20 мм) від такого показника 
до операції 8,8 ± 0,1 мм, а зміщення апекса збільшилася – 3,5 ± 0,11мм. Таким чином, піхву у хворих групи 
порівняння зазнало значне вкорочення, одночасно зі збільшенням діапазону рухливості кукси. Післяо-
пераційна лихоманка в основній і контрольній групах спостерігалася в 14,5% і 40% випадків відповідно.
Висновки. Пропонована методика інтрафасціальной гістеректомії із застосуванням високочастотної 
діатермії є ефективною в профілактиці пролапсу кукси і укорочення піхви. Ми вважаємо, що істотне 
збільшення довжини, піхви в основній групі, сталося не тільки за рахунок тракції при виконанні вагіно-
пексіі, але і завдяки додатково розрізаний слизової оболонки вагінальної порції шийки матки. Скоро-
чення піхви у хворих контрольної групи, можливо, було обумовлено ще і дегенеративними процесами, 
зумовленими значною травмою опорних структур і судин проксимального відділу піхви і виникненням 
у зв’язку з цим гнійно- запальних процесів в області кукси.

Ключові слова: ожиріння, пролапс геніталій, міома матки, гістеректомія, хірургічне 
 лікування.
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Резюме

ТЕХНОЛОГИЯ ОПТИМИЗАЦИИ ГИСТЕРЭКТОМИИ У ПАЦИЕНТОВ С ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ

Б. Хабрат, О. Литвак, Б. Лисенко, Б. Хабрат, В. Пасько

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

Цель работы – разработка и апробация способа гистерэктомии, который бы облегчил радикальное уда-
ление матки у больных с избыточным весом.
Материалы и методы. В основную группу наблюдения были включены 76 женщин, rоторые имели 0 
и 1 стадии пролапса по классификации POP-Q и были прооперированы по предлагаемой хирургической 
методике. Группу сравнения составили 50 женщин, rоторым интрафасциальную гистерэктомию прове-
ли по технике Олдриджа. Для изучения влагалищного профиля были обозначены два показателя. Длина 
влагалища и диапазон смещаемости самой проксимальной точки влагалища (апекса), которые опреде-
лялись до хирургического вмешательства и в течение 24 месяцев после операции с интервалом один год. 
Определение длины влагалища осуществляли в положении лежа, здесь же определяли самую прокси-
мальную точку влагалища. Затем отмечали величину ее смещения при напряжении мышц тазового дна.
Результаты исследования и их обсуждение. Предлагаемая техника выполнения операции: рассечение 
круглых, воронко- тазовых связок, сосудистых пучков матки, листков тазовой брюшины, влагалищной 
трубки осуществлялось методом бесшовной технологии с помощью высокочастотной диатермии в моно- 
и биактивном режимах частотой до 2 млн. Гц, силой Тока 0,7 А. После пересечения сосудистых пучков 
матки монополярным диатермоножом в режиме коагуляция- рассечение циркулярно интрафасциально 
на глубине 2-3 мм иссекалась шейка на всем протяжении так, что слизистая влагалищной порции шей-
ки оставалась продолжением влагалищной трубки. Таким образом, во время операции не пересекались 
кардинальные и воронко- тазовые связки. Интактными оставались нисходящая ветвь маточной артерии, 
мочевой пузырь и параметрий. Ушивание культи влагалища не производилось. Фиксация культи к кру-
глым и крестцово- маточным связкам осуществлялась нерассасывающимся шовным материалом. Пери-
тонизация культи влагалища выполнялась брюшиной пузырно- маточного углубления. Соответственно, 
исследование длины влагалища и диапазона смещения его самой проксимальной точки (апекса) показа-
ли значительные колебания результатов у больных обеих групп: в основной группе наблюдения, до опе-
рации длина влагалища составила 9,1 ± 0,17мм, диапазон смещения апекса 3,2 ± 0,24мм, соответственно – 
8,8 ± 0,1 мм, а смещение апекса – 2,1 ± 0,20. Самая проксимальная точка влагалища (апекс) располагалась 
в области заднего свода у больных обеих групп. Сразу после операции в основной группе больных длина 
влагалищной трубки возросла более чем на 2 см и составила 11,4 ± 0,17. Диапазон смещения апекса 
составил 1,9 ± 0,24. Характерным оказалось то, что проекция апекса у больных основной группы переме-
стилась в область культи влагалища, а у больных контрольной группы апекс остался в пределах заднего 
свода. Длина влагалища у больных группы сравнения сразу после операции достоверно уменьшилась 
(6,2 ± 0,20 мм) от такового показателя до операции 8,8 ± 0,1мм, а смещение апекса увеличилось – 3,5 ± 
0,11мм. Таким образом, влагалище у больных группы сравнения претерпело значительное укорочение, 
одновременно с увеличением диапазона подвижности культи. Послеоперационная лихорадка в основ-
ной и контрольной группах наблюдалась в 14,5% и 40% случаев соответственно.
Выводы. Предлагаемая методика интрафасциальной гистерэктомии с применением высокочастот-
ной диатермии является эффективной в профилактике пролапса культи и укорочения влагалища. Мы 
считаем, что существенное увеличение длины, влагалища в основной группе, произошло не только 
за счет тракции при выполнении вагинопексии, но и благодаря дополнительно выкроенной слизистой 
оболочки влагалищной порции шейки матки. Укорочение влагалища у больных контрольной группы, 
возможно, было обусловлено еще и дегенеративными процессами, обусловленными значительной трав-
мой опорных структур и сосудов проксимального отдела влагалища и возникновением в связи с этим 
гнойно- воспалительных процессов в области культи.

Ключевые слова: ожирение, пролапс гениталиев, миома матки, гистеректомия, хирургическое 
лечение.
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CHANGES IN FIBROSIS UNDER THE INFLUENCE OF TREATMENT 

OF PATIENTS WITH ALCOHOLIC CIRRHOSIS OF THE LIVER IN COMBINATION 

WITH OBESITY USING ADEMETHYANINIUM AND ARGININE GLUTAMATE
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Ivano- Frankivsk National Medical University, Ivano- Frankivsk, Ukraine

Summary

Aim: to study the changes in liver parenchymal fibrosis under the influence of treatment of patients 
with alcoholic liver cirrhosis in combination with obesity using ademethionine and arginine glutamate.
Material and methods. 215 patients, diagnosed with alcoholic liver cirrhosis (ALC), took part in the study, 
including 66 women and 149 men aged (48.1±9.7) years and a median disease duration (5.8 ± 2.6) years. 
109 people had ALC with obesity (group I) and 106 people had ALC without obesity (group II). Patients were 
divided into subgroups depending on the stage of decompensation according to Child- Pugh: class A – group 
IA (n=40), class B – group IB (n=39), class C – group IC (n=30) and IIA (n=39), IIB (n=36), IIC (n=31) groups, 
respectively. Depending on the treatment protocol (b protocol – basic therapy, h protocol – basic therapy 
in combination with ademethionine and arginine glutamate), all patients were divided into subgroups.
Results. In patients with ALC in combination with obesity, the elasticity of the liver parenchyma 
according to shear wave elastography and the FIB-4 index were higher than classes A, B and C com-
pared to those in patients with ALC without obesity. According to the study results, obese patients 
with ALC had a more severe course of ALC according to the Child- Pugh and MELD scores. There 
is a direct relationship between the level of fibrosis in patients with ALC in combination with obe-
sity according to elastography and the FIB-4 index with the severity of the disease according to the 
Child- Pugh ad MELD scores. The inclusion of ademethionine and arginine glutamate in the treatment 
regimen has improved the general condition of patients, compensated for clinical and laboratory 
parameters and reduced the rate of progression of liver fibrosis.
Conclusion. In patients with ALC in combination with obesity, the inclusion in the treatment of ade-
methionine and arginine glutamate has improved the course of the disease, as evidenced by changes 
in the parameters of the disease severity by Child- Pugh and MELD scores, and helped to reduce the 
rate of progression of liver fibrosis according to elastography and the FIB-4 index.

Key words: alcoholic liver disease, liver cirrhosis, obesity, fibrosis

INTRODUCTION

The increase in the overall mortality rate is due to 

endogenous (diseases of the circulatory system and neo-

plasms) and exogenous (respiratory, digestive, infectious 

and parasitic diseases, external) causes. The proportion of 

deaths from diseases of the digestive system is gradually 

increasing. The most important contributors to mortality 

from this class of causes of death belong to liver fibrosis and 

cirrhosis, vascular lesions of the intestines, alcoholic liver 

disease, which account for 70% of deaths from diseases of 

the digestive system, and this share tends to increase. The 

causes of this tendency are the progressive growth of the 

quantitative and qualitative components of such patients, 

frequent chronic diseases, long and severe course, adverse 

short-term and long-term consequences of the disease, 

the predominant affection of people of working age due 

to medical and socio- economic factors [1].

The leading causes of liver damage are alcohol, vi-

ruses, non-alcoholic fatty liver disease [2]. Alcohol abuse 

causes about 3.3 million deaths annually, which is 5.9% of 

the total mortality rate. About 5% of all morbidity and dis-

ability are alcohol- related cases. Among the diseases of the 

gastrointestinal tract, the main share belongs to alcohol-

ic liver cirrhosis (ALC). In developed countries, alcohol, 

along with the hepatitis C virus and metabolic syndrome, 

are the leading causes of hepatocellular carcinoma. In 

Ukraine, mortality due to ALD takes the second place in 

the structure of causes of death from digestive diseases [1].
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Taking into account the increasing prevalence of obe-

sity, metabolic syndrome, and nonalcoholic fatty liver dis-

ease (NAFLD), special attention is being paid to studying 

their potential impact on the progression of ALD [3, 4, 5]. 

The most important risk factor for diet-related liver fibrosis 

is obesity, which determines the risk of liver cirrhosis (LC) 

in heavy drinkers [6]. The combined effects of alcohol and 

obesity increase the risk of liver damage. The synergy be-

tween obesity and chronic alcohol consumption in large 

quantities probably reflects similar disease mechanisms for 

both ALC and NAFLD, as well as the direct fibrogenic 

effect of increased adipose tissue mass [7].

Liver biopsy is considered to be the “gold standard” 

for the diagnosis of diffuse liver diseases. However, this 

method is invasive and carries considerable risks and costs 

[8, 9]. Non-invasive techniques are alternative solution, 

which will allow to evaluate the condition of the liver as 

a whole but not the particular samples of liver tissue [10, 

11]. Non-invasive methods for assessing the degree of liver 

fibrosis include ultrasound liver elastography and laboratory 

panels that are widely used in practical medicine. FIB-4 is 

a laboratory panel comprising four indicators (age, platelet 

count, alanine aminotransferase and aspartate aminotrans-

ferase levels); they are available at primary and secondary 

medical care and not expensive. According to many studies, 

the use of FIB-4 score is recommended for assessment of 

the degree of liver fibrosis. Its noninvasiveness and simplic-

ity should be taken into account [12, 13, 14, 15].

The aim of the study was to evaluate the changes in 

liver parenchymal fibrosis under the influence of treatment 

of patients with alcoholic liver cirrhosis in combination 

with obesity using ademethionine and arginine glutamate.

MATERIAL AND METHODS

215 patients, diagnosed with alcoholic liver cirrhosis 

(ALC), took part in the study, including 66 women and 149 

men aged (48.1±9.7) years and a median disease duration 

(5.8 ± 2.6) years. 109 people had ALC with obesity (group 

I) and 106 people had ALC without obesity (group II). Pa-

tients were divided into subgroups depending on the stage of 

decompensation according to Child- Pugh: class A – group 

IA (n=40), class B – group IB (n=39), class C – group IC 

(n=30) and IIA (n=39), IIB (n=36), IIC (n=31) groups, 

respectively. Depending on the treatment protocol used 

(b protocol – basic therapy, h protocol – basic therapy in 

combination with intravenous administration of ademethi-

onine and subsequent oral administration of ademethionine 

and arginine glutamate): patients receiving basic therapy 

were included in ІАb (n=19), ІВb (n=20), ІСb (n=15), 

ІІАb (n=22), ІІВb (n=18), ІІСb (n=16) groups; patients 

who additionally received ademethionine and arginine 

glutamate were included in ІАh (n=21), ІВh (n=19), ІСh 

(n=15) та ІІАh (n=17), ІІВh (n=18), ІІСh (n=15) groups.

Groups Ih and IIAh, in addition to the basic treat-

ment, received intravenously 500 mg of ademethionine per 

day during two weeks, followed by oral administration of 

500 mg of ademethionine and 1500 mg of arginine gluta-

mate per day for 12 weeks.

Groups IBh and IIBh, in addition to the basic treat-

ment, received intravenously 1000 mg of ademethionine 

per day for two weeks, followed by oral administration of 

1000 mg of ademethionine and 3000 mg of arginine glu-

tamate for 12 weeks.

Groups ICh and IICh, in addition to their basic treat-

ment, received intravenously 1000 mg of ademethionine 

per day for two weeks, followed by oral administration of 

1500 mg of ademethionine and 4500 mg of arginine glu-

tamate per day for 12 weeks.

ALC was diagnosed according to the Adapted Clin-

ical Guideline “Alcoholic Liver Disease” (the Ministry of 

Health of Ukraine, 2014). NAFLD was diagnosed accord-

ing to the Adapted Clinical Guideline “Non- Alcoholic 

Fatty Liver Disease” (the Ministry of Health of Ukraine, 

2014). The severity of LC was evaluated by the Child- Pugh 

score. The MELD score (Mayo Endstage Liver Disease, 

2001) was calculated with electronic calculator: MELD 

score = 3.8 x log
e
 serum bilirubin level (mg/dL) + 11.2 x 

log
e
 serum creatinine level (mg/dL). The diagnosis was 

verified using general clinical and instrumental methods 

of examination.

The degree of liver parenchyma fibrosis was assessed 

by calculating the FIB-4 (FibroIndex-4) and the liver pa-

renchyma elasticity (kPa) determined by the shear wave 

elastography method on the GE Logiq E8 with assessment 

of the degree of fibrosis on METAVIR scale. The confirma-

tion of the degree of F4 fibrosis by the method of elastog-

raphy was the value of the elasticity of the liver parenchy-

ma more than 11.9 kPa. The FIB-4 index was calculated 

by the formula: (patient age [years]* ASAT level [U/L]: 

platelet level [*109/L] * ALAT level [U/L]). The control 

group consisted of 20 healthy individuals, who were age 

and gender matched. Assessment of patients was performed 

before and after 3 months from the beginning of treatment.

Statistical processing of the obtained results was car-

ried out using the software package Statistica v. 12.0 (Stat-

Soft, USA, trial) and Microsoft Exсel. The average val-

ues are presented in the form (M±m), where “M” is the 

average value of the indicator (mean value), “m” is the 

standard error of mean. Student’s t-test was used to de-

termine the significance of differences between groups in 

a distribution close to normal. Differences at p <0.05 were 

considered statistically significant.

RESULTS

Patients with signs of astheno- vegetative, painful, 

dyspeptic, hepatorenal, hepatopulmonary syndromes, 

jaundice, drug-induced ascites, manifestations of hepat-

ic encephalopathy were more common in group I of the 
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corresponding classes, which was accompanied by a more 

severe course of the ALC according to the the Child- Pugh 

and MELD scores. In patients of both groups, they in-

creased with increasing ALC decompensation. Howev-

er, in patients of group I these values were higher com-

pared to group II by 7.23% and 28.42%, 13.62% and 

17.14%, 14.62% and 18.57% of classes A, B, C, respec-

tively (p<0.05), (Tables 1, 2, 3).

Table 1

Dynamics of fibrosis, severity and MELD score in patients suffering from alcoholic cirrhosis of the liver with 
stage A according to Child- Pugh depending on the combination with obesity, М±m

Values Control,
n=20

ALC with obesity ALC
ІАb, n=19 ІАh, n=21 ІІAb, n=22 ІІАh, n=17

Before 
treatment

After 3 
month 

treatment
Before 

treatment
After 3 
month 

treatment
Before 

treatment
After 3 
month 

treatment
Before 

treatment
After 3 
month 

treatment
Elasticity 

of the liver 
parenchyma, 

kPa

3.25±0.09 19.45±0.65* 19.63±0.87*# 19.53±0.82*● 16.14±0.96 15.84±0.92 15.94±0.83# 15.92±0.59● 14.48±0.67

Index FIB-4 0.92±0.03 3.88±0.10* 3.96±0.08*# 3.92±0.05*● 3.45±0.08 3.52±0.06 3.59±0.05# 3.53±0.05● 3.34±0.06
Child- Pugh 

score
- 5.76±0.11* 5.94±0.12*# 5.81±0.09*● 5.32±0.11 5.38±0.08 5.51±0.07# 5.39±0.09● 5.19±0.08

MELD 
score

- 13.64±0.92* 14.79±0.95*# 13.47±0.84*● 8.17±0.75 10.36±0.71 10.94±0.68# 10.54±0.86● 7.41±0.57

Notes: 1) * – statistical significance of difference between groups I and II (p<0.05); 2) ● – statistical significance of difference before 

and after treatment (p<0.05); 3) # – statistical significance of difference between groups a and ah with treatment protocols (p<0.05).

Table 2

Dynamics of fibrosis, severity and MELD score in patients suffering from alcoholic cirrhosis of the liver with 
stage B according to Child- Pugh depending on the combination with obesity, М±m

Values Control,
n=20

ALC with obesity ALC
ІВb, n=20 ІВh, n=19 ІІВb, n=18 ІІВh, n=18

Before 
treatment

After 3 
month 

treatment
Before 

treatment
After 3 
month 

treatment
Before 

treatment
After 3 
month 

treatment
Before 

treatment
After 3 
month 

treatment
Elasticity 

of the liver 
parenchyma, 

kPa

3.25±0.09 26.37±1.24*● 29.23±1.21*# 25.93±1.19*● 23.27±1.23 19.27±1.22● 21.91±1.22# 19.46±1.25● 16.79±1.17

Index FIB-4 0.92±0.03 4.43±0.12*● 4.73±0.11*# 4.47±0.16*● 3.51±0.17 4.10±0.13● 4.39±0.12# 4.15±0.16● 3.39±0.11
Child- Pugh 

score
- 8.73±0.19*● 9.17±0.15*# 8.82±0.12*● 5.47±0.14 7.69±0.17● 8.08±0.16# 7.81±0.11● 5.24±0.13

MELD score - 19.74±0.72*● 21.86±1.15*# 19.95±1.12*● 8.65±0.43 16.76±1.16● 19.64±1.27# 16.98±1.20● 7.92±0.56

Notes: 1) * – statistical significance of difference between groups I and II (p<0.05); 2) ● – statistical significance of difference before 

and after treatment (p<0.05); 3) # – statistical significance of difference between groups a and ah with treatment protocols (p<0.05).

Table 3

Dynamics of fibrosis, severity and MELD score in patients suffering from alcoholic cirrhosis of the liver with 
stage C according to Child- Pugh depending on the combination with obesity, М±m

Values Control,
n=20

ALC with obesity ALC
ІСb ІСh ІІСb ІІСh

Before 
treatment, 

n=15

After 3 
month 

treatment, 
n=12

Before 
treatment, 

n=15

After 3 
month 

treatment, 
n=15

Before 
treatment, 

n=16

After 3 
month 

treatment, 
n=14

Before 
treatment, 

n=15

After 3 
month 

treatment, 
n=15

Elasticity 
of the liver 

parenchyma, 
kPa

3.25±0.09 33.65±1.26*● 36.45±1.35*# 34.15±1.42*● 31.34±1.15 25.34±1.03● 27.88±1.25# 26.41±1.13● 23.16±1.32

Index FIB-4 0.92±0.03 5.86±0.07*● 6.73±0.06*# 5.93±0.09*● 5.59±0.07 4.37±0.08● 5.28±0.05# 4.43±0.06● 4.11±0.08
Child- Pugh 

score
- 13.98±0.61*● 15.38±0.52*# 14.21±0.64*● 7.84±0.41 12.52±0.67● 13.97±0.65# 12.81±0.53● 7.44±0.38

MELD 
score

- 27.43±1.19*● 30.13±1.21*# 28.13±1.23*● 17.52±1.15 23.65±1.02● 25.43±1.26# 23.71±1.11● 16.83±1.18

Notes: 1) * – statistical significance of difference between groups I and II (p<0.05); 2) ● – statistical significance of difference before 

and after treatment (p<0.05); 3) # – statistical significance of difference between groups a and ah with treatment protocols (p<0.05).
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These results indicate a more severe course and more 

pronounced progression of liver failure in patients with 

a combination of ALD and obesity due to a more pro-

nounced increase in inflammatory- necrotic process and 

fibrosis in the liver and accompanied by significant system-

ic changes in blood flow, more severe systemic immunoin-

flammatory response, which ultimately leads to the devel-

opment of multiple organ failure with fatal consequences.

According to the results of shear wave elastography, 

the elasticity of the liver parenchyma in all patients cor-

responded to stage F4 according to the METAVIR clas-

sification. In patients of both groups, this indicator rose 

with increasing decompensation of the disease.

In group I patients, the elasticity index of the liver 

parenchyma in class B exceeded that in class A by 1.37 

times, and class C exceeded the values of class B by 1.28 

times (p<0.05). The values of the elasticity of the liver 

parenchyma were higher in patients of group I compared 

with patients of group II. In particular, in IA, IB and IC 

patients they were higher than in IIA, IIB and IIC by 1.24, 

1.35 and 1.34 times, respectively (p<0.05). In group II, the 

index of elasticity of the liver parenchyma in class B ex-

ceeded that in class A by 1.24 times, and class C exceeded 

these values in class B by 1.31 times (p<0.05).

The FIB-4 index in patients of both groups increased 

depending on the stage of decompensation. This indicator 

was higher in group IIB compared to group IIA by 16.43%, 

in group IIB compared to group IIB – by 7.31%, in group 

IB compared to group IA – by 14.26%, in patients of group 

IC compared to group IB – by 31.12% (p<0.05). FIB-4 

values in patients of group I were higher than in classes A, 

B and C compared to those of group II by 10.76%, 8.27% 

and 33.42%, respectively (p<0.05).

The elasticity of the parenchyma according to the 

results of shear wave elastography and the FIB-4 index in 

patients with ALC in combination with obesity were high-

er than classes A, B and C compared to those in patients 

with ALC without obesity.

Higher values of liver parenchymal elasticity and 

FIB-4 index in patients of group I compared with patients 

of group II show more pronounced processes of fibrogen-

esis in patients with a combination of ALC and obesity. 

These results indicate the effect of a combination of ALD 

and obesity on increasing the intensity of fibrogenesis in 

the liver, especially in those who are at the stage of sub-

compensation and decompensation.

In patients with ALC in combination with obesity, 

direct correlations were found between the Child- Pugh 

score and the elasticity of the liver parenchyma (r=0.63; 

p=0.0007), the value of the MELD score and the elas-

ticity of the liver parenchyma (r=0.63; p=0.0005), the 

Child- Pugh score and FIB-4 index (r=0.65; p=0.0007), 

the MELD score and FIB-4 index (r=0.56; p=0.0006), 

FIB-4 index and liver parenchyma elasticity (r=0.69; 

p=0.0006). These correlations suggest a direct relation-

ship between the fibrosis level in patients with ALC in 

combination with obesity according to elastography and 

the FIB-4 index with the indicator of the severity of LC 

according to Child- Pugh and the prognostic MELD score.

Three months after the prescribed course of treat-

ment, clinical and laboratory manifestations improved in 

most patients receiving the h protocol, whereas in patients 

with the b protocol, deterioration was observed, especial-

ly at the stages of subcompensation and decompensation. 

In patients receiving basic treatment, the Child- Pugh and 

MELD scores deteriorated, indicating further disease pro-

gression and, consequently, a worsening of the mortality 

prognosis. Within 3 months from the beginning of treat-

ment, 3 people died in group ІСb and 2 people – in group 

IICb due to deterioration of patients’ condition and the 

development of complications (in 2 patients of group IICb 

and 1 patient of group ISb liver failure was developed, 1 

patient of group ІСb group had mesenteric thrombosis, 1 

patient of group IICb had bleeding from varicose veins).

After the onset of treatment, patients in groups I and 

II who received the h protocol, at the stage of compensation 

the elasticity of the liver parenchyma and FIB-4 index sig-

nificantly improved (p<0.05), and in patients receiving basic 

treatment, such indicators increased, however no significant 

difference was observed before and after treatment (p>0.05), 

(Table 1). At the stage of subcompensation and decompen-

sation, the elasticity of the liver parenchyma and the FIB-4 

index significantly improved in patients of groups I and II 

who received h protocol (p<0.05), and in patients receiv-

ing basic treatment, such indicators increased significantly 

(p<0.05), which was accompanied by deterioration of pa-

tients’condition and increased the risk of 3-month mortality.

The indicators of elasticity of the liver parenchyma 

on the basis of shear wave elastography and FIB-4 index 

were used to assess the degree of fibrosis and the effec-

tiveness of a three- month treatment regimen including 

ademethionine and arginine glutamate for patients with 

ALC in combination with obesity. In patients with ALC 

in combination with obesity, they were higher than classes 

A, B and C compared to those in non-obese patients with 

ALC. According to the study results, obese patients with 

ALC had a more severe course of ALC according to the 

Child- Pugh and MELD scores. There is a direct relation-

ship between the level of fibrosis in patients with ALC in 

combination with obesity according to elastography and 

the FIB-4 index with the severity of the disease according 

to the Child- Pugh ad MELD scores.

The inclusion of ademethionine and arginine gluta-

mate in the treatment regimen for 3 months improved the 

general condition of patients, compensated for clinical and 

laboratory parameters and reduced the rate of progression 

of liver fibrosis, which is reflected in a decrease in Child- 

Pugh and MELD scores of the severity of the disease and 

3-month mortality.
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CONCLUSIONS

1. According to elastography and the FIB-4 score, patients 

with ALC had higher fibrosis rates in the case of obesity 

at all stages of liver cirrhosis.

2. The level of fibrosis in patients with ALC in combination 

with obesity according to elastography and the FIB-4 

score correlates with Child- Pugh classification of the 

severity of LC and the prognostic MELD score.

3. In patients with ALC in combination with obesity, the 

inclusion in the complex treatment of ademethionine 

and arginine glutamate helps to improve the course of 

the disease according to Child- Pugh classification of 

the severity of LC and the MELD score.

4. Inclusion of ademethionine and arginine glutamate in 

the complex treatment of obese patients with ALC helps 

to reduce the progression of liver fibrosis according to 

elastography and the FIB-4 score.

The perspective for the further scientific research is 

to study the effect of ademethyaninium and arginine glu-

tamate on changes in biochemical parameters in patients 

with alcoholic liver disease at the stage of cirrhosis asso-

ciated with obesity.
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ЗМІНИ ПОКАЗНИКІВ ФІБРОЗУ ПІД ВПЛИВОМ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА АЛКОГОЛЬНИЙ ЦИРОЗ ПЕЧІНКИ 

У ПОЄДНАННІ З ОЖИРІННЯМ З ВИКОРИСТАННЯМ АДЕМЕТІОНІНУ ТА АРГІНІНУ ГЛУТАМАТУ

Н. Р. Матковська

Івано- Франківський національний медичний університет, Івано- Франківськ, Україна

Мета дослідження. Вивчення змін показників фіброзу паренхіми печінки під впливом лікування хво-
рих на алкогольний цироз печінки в поєднанні з ожирінням з використанням адеметіоніну та аргініну 
глутамату.
Матеріал і методи. У дослідженні взяли участь 215 пацієнтів з діагностованим алкогольним цирозом 
печінки (АЦП), серед яких було 66 жінок та 149 чоловіків віком (48,1±9,7) років та середньою тривалістю 
захворювання (5,8±2,6) років. У 109 осіб діагностовано АЦП з ожирінням (І група) та у 106 осіб був АЦП 
без ожиріння (ІІ група). Пацієнтів було поділено на підгрупи залежно від стадії декомпенсації за Чайльд- 
П’ю. Залежно від застосованого протоколу лікування (b протокол – базова терапія, h протокол – базова 
терапія в поєднанні з адеметіоніном та аргініну глутаматом) пацієнти були поділені на підгрупи.
Результати. У хворих на АЦП у поєднанні з ожирінням показники еластичності паренхіми печінки за ре-
зультатами зсувнохвильової еластографії та показники індексу FIB-4 були вищі за класів А, В та С порів-
няно з такими показниками у хворих на АЦП без ожиріння. Відповідно до результатів роботи у хворих 
на АЦП поєднання з ожирінням супроводжувалося більш тяжким перебігом АЦП за показниками шка-
ли Чайльд- П’ю та прогностичного індексу MELD. Виявлено прямий зв’язок величини фіброзу у хворих 
на АЦП у поєднанні з ожирінням за даними еластографії та індексу FIB-4 з показником тяжкості ЦП 
Чайльд- П’ю та прогностичним індексом MELD. Включення в схему лікування адеметіоніну та аргініну 
глутамату дозволило покращити загальний стан пацієнтів, компенсувати клініко- лабораторні показни-
ки та зменшити темпи прогресування фіброзу печінки.
Висновки. У хворих на АЦП в поєднанні з ожирінням включення в комплексне лікування адеметіоніну 
та аргініну глутамату дозволило поліпшити перебіг захворювання, про що свідчать зміни показників 
індексів Чайльд- П’ю та MELD та сприяє зменшенню темпів прогресування фіброзу печінки за даними 
еластографії та індексу FIB-4.

Ключові слова: алкогольна хвороба печінки, цироз печінки, ожиріння, фіброз
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ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФИБРОЗА ПОД ВЛИЯНИЕМ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С АЛКОГОЛЬНЫМ 

ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ В СОЧЕТАНИИ С ОЖИРЕНИЕМ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АДЕМЕТИОНИНА И АРГИНИНА 

ГЛУТАМАТА

Н. Р. Матковская

Ивано- Франковский национальный медицинский университет, Ивано- Франковск, Украина

Цель исследования. Изучение изменений показателей фиброза паренхимы печени под влиянием лече-
ния больных алкогольным циррозом печени в сочетании с ожирением с использованием адеметионина 
и аргинина глутамата.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 215 пациентов с диагностированным алкоголь-
ным циррозом печени (АЦП), среди которых было 66 женщин и 149 мужчин в возрасте (48,1±9,7) лет 
и средней продолжительностью заболевания (5,8±2,6) лет. В 109 пациентов диагностирован АЦП с ожи-
рением (I группа) и в 106 пациентов был АЦП без ожирения (II группа). Пациенты были разделены 
на подгруппы в зависимости от стадии декомпенсации по Чайльд- Пью. В зависимости от примененного 
протокола лечения (b протокол – базовая терапия, h протокол – базовая терапия в сочетании с адеметио-
нином и аргинина глутаматом) пациенты были разделены на подгруппы.
Результаты. У больных с АЦП в сочетании с ожирением показатели эластичности паренхимы печени 
по результатам сдвиговолновой эластографии и показатели индекса FIB-4 были выше с классами А, В и С 
по сравнению с такими показателями у больных с АЦП без ожирения. Согласно результатам работы 
у больных с АЦП сочетание с ожирением сопровождалось более тяжелым течением АЦП по показате-
лям шкалы Чайльд- Пью и прогностического индекса MELD. Обнаружена прямая связь величины фибро-
за у больных с АЦП в сочетании с ожирением по данным эластографии и индекса FIB-4 с показателем 
тяжести цирроза печени Чайльд- Пью и прогностическим индексом MELD. Включение в схему лечения 
адеметионина и аргинина глутамата позволило улучшить общее состояние пациентов, компенсировать 
клинико- лабораторные показатели и уменьшить темпы прогрессирования фиброза печени.
Выводы. У больных с АЦП в сочетании с ожирением включение в комплексное лечение адеметионина 
и аргинина глутамата позволило улучшить течение заболевания, о чем свидетельствуют изменения по-
казателей индексов Чайльд- Пью и MELD и способствует уменьшению темпов прогрессирования фибро-
за печени по данным эластографии и индекса FIB-4.

Ключевые слова: алкогольная болезнь печени, цирроз печени, ожирение, фиброз
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Summary

Background. Peripheral arterial diseases in patients with diabetic foot (PAD/DF) have significant 
differences in pathogenesis, manifestations and course compared with peripheral arterial diseases 
(PAD). These differences cause creating classifications to access severity PAD/DF and PAD sepa-
rately. But approaches to revascularizations in PAD/DF and PAD remain the same. The choice of 
revascularization method taking into account the features can significantly improve its results.
Aim: to determine specific features of peripheral arterial diseases in patients with diabetic foot that 
influence the choice of revascularization method.
Material and methods. We analyzed results of 98 revascularizations of 77 lower extremities in 
74 patients in the period from 2014 to 2019. Angioplasties were performed 72,3%, open operations – 
21,4%, hybrid procedures 6,1%.
Results. Amputation-free survival during the year was 84,6%. Healing of trophic disorders during 
the year was 70,5%.
Conclusions. At the diagnostic stage, patients with PAD and PAD / DF should be separated for 
creating the optimal treatment plan and the choice of revascularization technique. Different ap-
proaches to the PAD/DF patients can improve the results of revascularizations.

Key words: peripheral arterial diseases, diabetic foot, angiosome-targeted revascularization, 
angioplasty

INTRODUCTION

PAD of the lower extremities are common age-re-

lated pathology which significantly impair the quality of 

life and lead to disability of people over 50 years. In the 

trial PARTNERS (PAD, Awareness, Risk and Treatment: 

New Resources for Survival) were examined 6979 people 

over 50 years in 320 clinics (USA). PAD were found in 

29% (1865 patients) [1].

Diabetics are 2.7 times more prone to peripheral 

artery disease than people of the same age without dia-

betes [2].

The probability of large amputation in PAD/DF is 

six times higher than in non-diabetics [3].

Amputation-free survival as an important factor 
of the lifetime.

The results of a multicenter randomized BASIL study 

were published in 2010. The results of revascularization in 

452 patients with severe ischemia of the lower extremity 

were analyzed, the monitoring period was 3 years. Open 

interventions were performed 228, endovascular inter-

ventions – 224.

50-90% of patients survived for 2 years. The large 

discrepancy is due to risk factors: old age, overweight, di-

abetes, renal failure, arteries below the knee, and so on.

172 patients (38%) escaped high amputation By the 

end of the follow-up period – 3 years – 202 (45%) of which 

survived. That is, 84.4% of the survivors were patients 

whose limb was saved. The authors of the study empha-

size the need for a differentiated approach to the choice 

of revascularization techniques taking into account risk 

factors [4].

Mortality after major amputation is significantly 

higher for patients with diabetes compared to non-dia-

betes patients. At the first week mortality rate was 30% 

for diabetes patients versus 8% non-diabetes patients, at 

1 year 80% versus 57% [5].
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PATHOMORPHOLOGICAL FEATURES PAD/DF

Typical localisation of artery lesions in PAD/DF:

According to the literature the arteries lesions in di-

abetes are localized in below-the-knee arteries in 74% [6].

According to our data, hemodynamically significant 

lesions in below-the-knee arteries were found in 83.33% 

of cases.

Microangiopathy: DM is characterized by patho-

logical changes in the arterioles and capillaries thickening, 

which is another factor that impairs the trophism of the 

tissue of the foot. Microangiopathy is an additional factor 

that enlarges tissue ischemia of the foot and speeds up the 

development of necrotic changes.

Neuropathy and PAD/DF: One of the leading fac-

tors in the development of PAD /DF, in addition to those 

mentioned above, is diabetic neuropathy. The common 

consequences of neuropathy are the absence of pain, re-

duced local tissue response, impaired human behavioral 

response to tissue damages.

Neuropathy affects pathological changes in the arte-

rial wall. The damage to the autonomic innervation of the 

arterial wall causes dysfunction of myocytes, their transfor-

mation into connective tissue cells, replacement of myo-

cytes with connective tissue, which leads to the formation 

of atherosclerotic plaques [7].

Mediacalcinosis is typical for diabetic lesions of the 

arterial wall and is also a consequence of neuropathy. Nor-

mally, vascular smooth muscle cells under the influence 

of sympathetic innervation produce inhibitors of calcium 

uptake and retention. In diabetic neuropathy, sympathetic 

nerve damage inhibits the synthesis of calcification inhib-

itors and promotes calcium deposition in the middle layer 

of the arterial wall [8].

Dependence of diabetic neuropathy on PAD. In a cohort 

study by E. Faglia et al. [9]. Angiography was performed on 

567 diabetics with signs of critical foot ischemia (trophic 

disorders, pain at rest) to diagnose arterial lesions. Ac-

cording to her results, out of 567, only 3 patients did not 

have hemodynamically significant (> 50% of the lumen) 

stenoses of the arteries of the lower extremities.

Infection: A pathological state caused by invasion 

and multiplication of microorganisms in host tissues ac-

companied by tissue destruction and/or a host inflam-

matory response. Typical progression of the diabetic foot 

infection is in the IDSA/IWGDF [10].

Studies of the amputated limb arteries have 

shown infection of atherosclerotic plaques much prox-

imal to the area of   trophic lesions of the foot and leg. 

The authors suggest that the accession of bacterial infection 

of the walls of arteries or atherosclerotic plaques may be 

a synergistic factor that worsens the course of the disease 

and leads to amputation of the limb faster [11].

PAD AND PAD/DF CLASSIFICATIONS

The correct choice of classification allows to ade-

quately assess the clinical case and choose the right treat-

ment tactics

Confusion due to the use of several classification sys-

tems prevents the development of optimal treatment algo-

rithms for patients with chronic lower extremity ischemia [12]

The main clinical signs of PAD are given in the most 

common classifications Fontain and Rutherford.

In cases PAD without diabetes the main symptom 

is intermitten claudication. Foot trophic disorders are 

considered signs of the last stages before the threat of the 

loss of the limb.

Fontain classification.

І ст. Asymptomatic, incomplete blood vessel obstruction.

ІІ ст. Mild claudication pain in limb.

ІІа. Claudication at a distance < 200 m

ІІб. Claudication at a distance < 200 m

ІІІ ст. Rest pain, mostly in the feet

IV ст. Necrosis and/or gangrene of the limb.

The classification is based on the patient’s sub-

jective assessment of the pain syndrome, the objective 

signs – necrotic changes – are assessed only at the last 

stage.  Rutherford’s classification is similar in principle, 

but uses the ankle- shoulder index as an objective criterion.

PAD/DF: COMPARATIVE FEATURES

When combining PAD and diabetes mellitus, the de-

velopment and manifestations of ischemia are significantly 

influenced by the above pathogenetic factors.

Infection, ulceration or destruction of tissues of the 

foot associated with neuropathy and/or peripheral artery 

disease in the lower extremity of a person with (a history 

of) diabetes mellitus [10].
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In PAD/DF, unlike PAD, trophic changes of the 

lower leg and foot in the form of ulcers and focal necrosis 

may be only the beginning of the disease, ischemia is not 

always a mandatory component. 

Correct assessment of the severity of tissue damage, 

the influence of certain pathogenetic factors required de-

tailed classifications.

Modern classifications recommended by the Inter-

national Working Group of Diabetic Foot [10] – WIFi, 

IWGDF/IDSA and SYNBAD.

SINBAD classification is recommended for severity 

assessment trophic disorders.

SINBAD classification.

Category Definition Score

Site
Forefoot 0

Middlefoot or hitefoot 1

Ischemia
Pedal blood flow intact: at least one palpable pulse 0

Clinical evidence of reduced pedal flow 1

Neuropathia
Protective sensation intact 0

Protective sensation lost 1

Bacterial infection None 0

Present 1

Area Ulcer < 1 sm 0

Ulcer > 1 sm 1

Depth Ulcer confined to skin and subcutaneous tissue 0

Ulcer reaching muscle, tendon or deeper 1

Total 6

So a small uninfected trophic ulcer gains 0-1 

points in contrast to the Fontain classification, ac-

cording to which trophic changes correspond to stage 

IV, the most severe. To assess the severity of the infec-

tious process IWGDF/IDSA System is recommended. 

WIfI system classification is recommended for a com-

prehensive assessment of the severity of the foot and 

treatment prospects

WIfI system: Wound, Ischemia, Foot infection

Wound 
grade Diabetic foot ulcer (DFU) Gangrene

0
No ulcer No gangrene

Clinical description: minor tissue loss. Salvageable with simple digital amputation (1 or 2 digits) or skin coverage.

1

Small, shallow ulcer(s) on distal leg or foot; no

exposed bone, unless limited to distal phalanx
No gangrene

Clinical description: minor tissue loss. Salvageable with simple digital amputation (1 or 2 digits) or skin coverage.

2

Deeper ulcer with exposed bone, joint or tendon; generally not 

involving the heel; shallow heel ulcer, without calcaneal involvement
Gangrenous changes limited to digits

Clinical description: major tissue loss salvageable with multiple (3) digital amputations or
standard transmetatarsal amputation (TMA) ± skin coverage.

3

Extensive, deep ulcer involving forefoot and/or midfoot; 

deep, full thickness heel ulcer ± calcaneal involvement

Extensive gangrene involving forefoot and 

/or midfoot; full thickness heel necrosis 6 

calcaneal involvement

Clinical description: extensive tissue loss salvageable only with a complex foot reconstruction or non-traditional 
TMA (Chopart or Lisfranc); flap coverage or complex wound management needed for large soft tissue defect
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Ischemia 
Grade Ankle- Brachial Index Ankle systolic pressure

(mmHg)
0  0.80 >100 60

1 0.6-0.79 70-100 40-59

2 0.4-0.59 50-70 30-39

3 0.39 <50 <30

Foot infection
Grade Clinical manifestation

0

No symptoms or signs of infection

Infection present, as defined by the presence of at least 2 of the following items:

• Local swelling or induration

• Erythema >0.5 to 2 cm around the ulcer

• Local tenderness or pain

• Local warmth

• Purulent discharge (thick, opaque to white, or sanguineous secretion)

1

Local infection involving only the skin and the subcutaneous tissue (without involvement of

deeper tissues and without systemic signs as described below).

Exclude other causes of an inflammatory response of the skin (e. g., trauma, gout, acute Charcot neuro- 

osteoarthropathy, fracture, thrombosis, venous stasis)

2

Local infection (as described above) with erythema >2 cm, or involving structures deeper than skin and 

subcutaneous tissues (e. g., abscess, osteomyelitis, septic arthritis, fasciitis), and

No systemic inflammatory response signs (as described below)

3

Local infection (as described above) with the signs of SIRS, as manifested by two or more of

the following:

• Temperature >38ºC or <36ºC
• Heart rate >90 beats/min

• Respiratory rate >20 breaths/min or PaCO2 <32 mm Hg

• White blood cell count >12,000 or <4000 cu/mm or 10% immature (band) forms

The leading pathogenetic factor in PAD is ischemia and 

surgical revascularization is the main way to the limb salvage.

In PAD/DF the foot revascularization is only a com-

ponent of comprehensive treatment in contrast to PAD. 

Adequate and timely debridement, control of infection, 

unloading of the affected parts of the foot, preservation of 

active support function of the foot are necessary to save 

the limb.

CLINICAL PURPOSE OF REVASCULARIZATION 
IN THE PAD/DF

The main purpose of revascularization is the Improv-

ing of Quality of Life (IQL). We defined IQL as sufficient 

distance of active walking, reduction of pain and healing 

of trophic disorders.

Limb salvage we defined not only as amputation-free 

survival, but also the saving of the supporting function of 

the foot without additional mobility devices (wheelchairs, 

crutches). This is the similar to the definition of Tefera et 

al. 2005 [13].

3. Healing of trophic disorders

2. Limb salvage
Improving of quality of life

TECHNICAL PURPOSE OF REVASCULARIZATION 
IN THE PAD/DF

In PAD and PAD/DF the main task is to increase 

blood flow to the limb.

In 2007 within the framework of the internation-

al consensus TASK-II, a classification of lesions of the 

arteries of the lower extremities was developed with rec-

ommendations for the use of surgical methods of revas-

cularization [14].

In patients with PAD/DF is important to direct blood 

flow to the one of foot arteries, preferably the artery that sup-

plies the lesion area – wound related revascularization [10].

Wound-related revascularization is possible due to 

the angiosome theory [15].

Angiosome- directed revascularization is directing of 

the blood flow to the affected area according to anatomical 

pattern of blood supply to the skin and subcutaneous tissue.

Adherence to the angiosomal concept can signifi-

cantly increase the likelihood of limb salvage and healing 

of trophic lesions in patients with PAD / DF [16,17,18].

Development of endovascular techniques allows to 

restore blood flow in the small arteries of the foot [19]. 

This can be achieved through the use of X-ray endovas-

cular techniques. Therefore in patients with PAD/DF an-

gioplasty is the first strategy in the world [20].
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OUR RESULTS OF REVASCULARIZATIONS IN PAD/DF.

Materials and methods

We analyzed results of 98 revascularizations of 77 

lower extremities in 74 patients in the period from 2014 

to 2019рр.

Males – 47 (59,5%), females – 30 (40,5%). Average 

age of patients – 68,4 р. All patients had trophic disorders 

of the foot (100%), in three of them – on the two lower 

extremities (4,1%). The most common type of lesions was 

focal necrosis or gangrene of the toes – 45 (58,4%). The 

second typical lesion was postoperative wounds that do 

not heal –11 (14,3%).

Planning of revascularization.

Indications for revascularization were considered to 

be trophic disorders of the lower extremity and the absence 

of pulsation of the arteries of the foot.

Details of occlusal- stenotic lesions and the possibility 

of using one of the methods of revascularization were deter-

mined using ultrasound performed on Mindray 5 and Sono-

ace R3. If the obtained data were insufficient for the choice 

of revascularization method, angiography was planned. An-

giography was performed on a Philips Alura F920.

Based on the obtained data, the optimal method of 

revascularization was chosen – X-ray endovascular angio-

plasty, open or hybrid. The feasibility of the chosen inter-

vention in each patient was assessed according to the «risk 

/ benefit» ratio [10].

First of all, we considered the possibility of angio-

plasty – «Angioplasty- first strategy». Other techniques 

were chosen with the predicted ineffectiveness of endo-

vascular intervention.

Open vascular surgery was planned in case of pre-

dicted ineffectiveness of angioplasty or inefficiency of pre-

vious endovascular intervention.

Hybrid interventions were chosen mainly for stenoses 

and occlusions of the tibial and foot arteries complicated 

by proximal or distal thrombosis.

Angioplasty, open and hybrid surgical techniques 

were used to restore blood supply.

Statistical analisys

The analysis of the research results was performed 

in the package EZR v.1.50 (R statistical software version 

4.0, R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria) [21].

Results

Amputation-free survival during the year was 84,6%.

There was no statistically significant difference in the type of 

operation (p.value = 0.141).

Type 1 – angioplasty and hybrid revascularization.

Type 2 – open revascularization.
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Healing of the trophic disorders was 70,5% during the year.

There was also no statistically significant difference in the type of 

operation (p.value = 0.182).

Type 1 – angioplasty and hybrid revascularization.

Type 2 – open revascularization.

All types of operations were equally effective when following the 

algorithm for selecting the method of revascularization. This 

confirms the correct choice of technique in each case.

Wound-related revascularization

According to our data, adherence to the angiosomal 

theory increases the probability of preservation of the limb 

(p.value=0,939), but has almost no effect on the timing of 

healing (p.value=0,0118). The timing of healing in gen-

eral is very variable due to many factors that affect them.

Discussion

Revascularization in PAD/DF patients has different con-

sequences than in PAD. Restoration of blood flow in PAD / 

DF causes the activation of inflammation aimed at the rejec-

tion of necrotized infected tissues – reperfusion syndrome. The 

result may be an outbreak of purulent- septic processes with the 

spread of the fascial spaces of the foot, which is typical for di-

abetes. This requires active control of infection, debridement.

Elimination of nerve ischemia can lead to increased 

pain and reduces the running activity of the patient. At the 

same time, active dosed walking is a necessary component 

of maintaining the blood supply to the foot in the post-

operative period. Therefore, the treatment of neuropathy 

and analgesia plays an important role.

The need for debridement, off-loading with si-

multaneous active maintenance of foot support func-

tion, VAC-therapy, control of infection and increased 

local inflammation due to reperfusion syndrome requires 

a proper multidisciplinary approach to treatment after 

revascularization.

Conclusions:

The same treatment of PAD and PAD/DF pa-

tients leads to a large number of major amputations 

due to incorrect assessment of the consequences of 

revascularization.

At the diagnostic stage, patients with PAD and 

PAD / DF should be separated for creating the optimal 

treatment tactics.

The revascularization technique should be chosen 

taking into account the characteristics of the PAD/DF.

Different approach to the PAD/DF patients can im-

prove the results of revascularizations

Next research prospects:

Study of the revascularization results based on the 

differences between PAD and PD / DM can improve the 

treatment of these pathologies or prove the effectiveness 

of the overall approach.

ЛІТЕРАТУРА

1. Hirsch A. T., Hiatt W. R. PARTNERS: PAD, Awareness, 

Risk and Treatment: New Resources for Survival. Vascular 

Medicine. 2001. 6 (3). P. 9-12. URL: https://pubmed.ncbi.

nlm.nih.gov/11789964/ doi: 10.1177/1358836X0100600i103

2. Selvin E., Erlinger T. P. Prevalence of and risk factors for 

peripheral arterial disease in the United States: results 

from the National Health and Nutrition Examination 

Survey. Circulation. 2004. 110 (6). P. 738-743. URL: 



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 3(13)/2020 41

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15262830/ DOI: 

doi: 10.1161/01.CIR.0000137913.26087.F0.

3. Ahmad N., Thomas G. N., Paramjit G., Torella 

F. The prevalence of major lower limb amputation in 

the diabetic and non-diabetic population of England 

2003-2013. Diabetes & Vascular Disease Research. 

2016. Vol. 13, № 5. P. 348-353. URL: https://

pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27334482/ DOI: doi: 

10.1177/1479164116651390

4. BASIL Trial Participants: Bypass versus Angioplasty in 

Severe Ischaemia of the Leg (BASIL) trial: A survival 

prediction model to facilitate clinical decision making / 

Bradbury A. W., et al. Journal of Vasularc Surgery. 2010. 

№ 51. P. 52-68. URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/15262830/. DOI: doi: 10.1016/j.jvs.2010.01.077

5. Sjödin L., Enocson A., Rotzius P. Increased mortality 

among patients with diabetes following first-ever 

transfemoral amputation. Diabetes Research and 

Clinical Practice. 2018. № 143. P. 225-231. URL: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30009936/. DOI: 

doi: 10.1016/j.

6. Graziani L. et al. Vascular Involvement in Diabetic 

Subjects with Ischemic Foot Ulcer: A New Morphologic 

Categorization of Disease Severity. European Journal 

of Vasular and Endovascular Surgery. 2007. № 33. 

P. 453-460. URL: http://www.sciencedirect.com, 

doi:10.1016/j.ejvs.2006.11.022,

7. Thejasvi T., Caitlin E. K., Armstrong E. Peripheral 

artery diseases in patients with diabetes: Epidemiology, 

mechanism and outcomes. World Journal of Diabetes. 

2015. Vol. 6, № 7. P. 961-969. DOI: doi: 10.4239/

wjd.v6.i7.961. URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/26185603/

8. Chin Y. H., Catherine M. S. Medial Arterial 

Calcification – An Overlooked Player in Peripheral 

Arterial Disease Arterioscler Thromb. Vasularc Biology. 

2016. Vol. 36, № 8. P. 1475-1482. Jun 16. URL: https://

pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27312224/ DOI: doi: 

10.1161/ATVBAHA.116.306717.

9. Faglia E. et al. Farly and five-year amputation and 

survival rate of diabetic patients with critical limb 

ischemia: data of a cohort study of 564 patients. 

European Journal of Vasular and Endovascular Surgery. 

2006. Vol. 32, Supl. 5. P. 484-490. URL: https://

pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16730466/. DOI: doi: 

10.1016/j.ejvs.2006.03.006

10. Shaper N. et al. IWGDF Editorial Board Practical 

Guidelines on the prevention and management of 

diabetic foot disease (IWGDF 2019 update). Diabetes/

Metabolism Reearch ands Reviews. 2020. Vol. 36 Suppl 

1. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32176447/ doi: 

10.1002/dmrr.3266.

11. Snow D. E. et al.The presence of biofilm structures in 

atherosclerotic plaques of arteries from legs amputated 

as a complication of diabetic foot ulcers. Journal of 

Wound Care. 2016. № 25 (2). P. 16-22. URL: https://

pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Snow+DE&cauthor_

id=26878370. DOI: doi: 10.12968/jowc.2016.25.Sup2.

S16.

12. GVG Writing Group for the Joint Guidelines of the 

Society for Vascular Surgery (SVS), European Society 

for Vascular Surgery (ESVS) and World Federation 

of Vascular Societies (WFVS). Global Vascular 

Guidelines on the Management of Chronic Limb- 

Threating Ichemia / Conte M. S., et. al. European 

Journal of Vasular and Endovascular Surgery. 2019. 

№ 58(1S). P. 1-109. URL: https://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/?term=Conte%20MS%5BAuthor%5D

&cauthor=true&cauthor_uid=31182334. DOI: doi: 

10.1016/j.ejvs.2019.05.006

13. Tefera G., Hoch J., Turnipseed W. D. Limb-salvage 

angioplasty in vascular surgery practice. Journal of 

Vascularc Surgery. 2005. № 41(6). P. 988-993. URL: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15944598/. DOI: 

doi:10.1016/j.jvs.2005.03.018.

14. TASC II Working Group. Inter- Society Consensus for 

the Management of Peripheral Arterial Disease (TASC 

II) / Norgren L., Hiatt W. R., et. al. Journal of Vascular 

Surgery. 2007. № 45, P. 5-67. URL: https://www.ncbi.

nlm.nih.gov/pubmed/?term=Norgren%20L%5BAuth

or%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17223489. DOI: 

doi: 10.1016/j.jvs.2006.12.037.

15. Taylor G. I., AO, MD. The angiosomes of the body 

and their supply to perforator flaps. Department of 

Plastic Surgery, Royal Melbourne Hospital, 7th Floor. 

Clinics in Plastic Surgery. 2003. № 30. P. 331-342. 

URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12916590/. 

DOI: doi: 10.1016/s0094-1298(03)00034-8.

16. Jongsma H., et al. Angiosome- directed revascularization 

in patients with critical limb ischemia Journal of Vascular 

Surgery. 2017. № 65(4), P. 1208-1219. URL: https://

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jongsma%20

H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_

uid=28342514. DOI: doi: 10.1016/j.jvs.2016.10.100.

17. Spillerová K. et al. Angiosome Targeted PTA is More 

Important in Endovascular Revascularisation than in 

Surgical Revascularisation: Analysis of 545 Patients with 

Ischaemic Tissue Lesion. European Journal of Vasular 

and Endovascular Surgery. 2017. № 53. P. 567-575. 

URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28215512/. 

DOI: doi: 10.1016/j.ejvs.2017.01.008.

18. Treatment of peripheral arterial disease in diabetes: 

A consensus of the Italian Societies of Diabetes 

(SID, AMD). / Aiello A., et. al. Radiology (SIRM) 

and Vascular Endovascular Surgery (SICVE). 2014. 

№ 24(4). P. 355-69. URL: https://pubmed.ncbi.nlm.

nih.gov/?term=Aiello+A&cauthor_id=24486336. DOI: 

doi: 10.1016/j.numecd.2013.12.007.

19. Manzi M. et al.. Clinical results of below-the knee 

intervention using pedal- plantar loop technique 

for the revascularization of foot arteries. Journal of 

Cardiovascular Surgery (Torino). 2009. № 50(3). 



Клінічна та профілактична медицина, № 3(12)/202042

КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

P. 331-337. URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/?term=Manzi+M&cauthor_id=19543193

20. Faglia E.et al. Peripheral Angioplasty as the First-

choice Revascularization Procedure in Diabetic 

Patients with Critical Limb Ischemia: Prospective 

Study of 993 Consecutive Patients Hospitalized and 

Followed Between 1999 and 2003. European Journal 

of Vasular and Endovascular Surgery. 2005. № 29(6). 

P. 620-627 URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/?term=Faglia+E&cauthor_id=15878541. DOI: 

doi: 10.1016/j.ejvs.2005.02.035.

21. Kanda Y. Investigation of the freely available easy-

to-use software ‘EZR’ for medical statistics. Bone 

Marrow Transplant. 2013. № 48. P. 452-458. URL: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23208313/. DOI: 

doi: 10.1038/bmt.2012.244

REFERENCES

1. Hirsch, A. T., Hiatt, W. R. (2001). PARTNERS: PAD 

Awareness, Risk and Treatment: New Resources for 

Survival. Vascular Medicine, 6 3 Suppl, 9-12. Available 

from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11789964/. 

doi: 10.1177/1358836X0100600i103

2. Selvin, E., Erlinger, T. P. (2004). Prevalence of and 

risk factors for peripheral arterial disease in the United 

States: results from the National Health and Nutrition 

Examination Survey. Circulation. Aug 10. 110(6). 

738-43. Epub 2004 Jul 19. Available from: https://

pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15262830/. doi: 10.1161/01.

CIR.0000137913.26087.F0.

3. Ahmad, N., Thomas, G. N., Paramjit, G., Torella, 

F. (2016). The prevalence of major lower limb 

amputation in the diabetic and non-diabetic population 

of England 2003-2013. Diabetes & Vascular Disease 

Researc., Vol. 13 (5), 348-353. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27334482/. doi: 

10.1177/1479164116651390

4. Bradbury, A. W., Adam, D., Bell, J., Forbes, F., Gerry, 

F., Fowkes, R., Gillespie, I. … Ruckley, C.V. (2010). 

BASIL Trial Participants: Bypass versus Angioplasty in 

Severe Ischaemia of the Leg (BASIL) trial: A survival 

prediction model to facilitate clinical decision making. 

Journal of Vasularc Surgery, 51, 52-68. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15262830/. doi: 

10.1016/j.jvs.2010.01.077

5. Sjödin, L., Enocson, A., Rotzius, P. (2018). Increased 

mortality among patients with diabetes following first-

ever transfemoral amputation. Diabetes Research and 

Clinical Practice, 143, 225-231. Available from: https://

pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30009936/. doi: 10.1016/j

6. Graziani, L., Silvestro, A., Bertone, V., Manara, E., 

Andreini, R.,. Sigala, A\. … De Giglio, R. (2007). 

Vascular Involvement in Diabetic Subjects with Ischemic 

Foot Ulcer: A New Morphologic Categorization 

of Disease Severity. European Journal of Vasular 

and Endovascular Surgery, 33, 453-460. Available 

from: http://www.sciencedirect.com. doi:10.1016/j.

ejvs.2006.11.022,

7. Thejasvi, T, Caitlin, E K., Ehrin, J. A. (2015, Jul 10). 

Peripheral artery diseases in patients with diabetes: 

Epidemiology, mechanism and outcomes. World Journal 

of Diabetes., 6(7), 961-9. Available from: https://

pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26185603/. doi: 10.4239/

wjd.v6.i7.961

8. Chin, Y. H., Catherine, M. (2016). Shanahan Medial 

Arterial Calcification – An Overlooked Player in 

Peripheral Arterial Disease Arterioscler Thromb. 

Vasularc Biology, 36(8), 1475-82. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27312224/. doi: 

10.1161/ATVBAHA.116.306717

9. Faglia, E., Clerici, G., Clerissi, J., Gabrielli, L., Losa, 

S., Mantero, M., Caminiti, M\. … Morabito, A. (2006). 

Early and five-year amputation and survival rate of 

diabetic patients with critical limb ischemia: data of 

a cohort study of 564 patients. European Journal 

of Vasular and Endovascular Surgery, 32(5), 484-

90. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/16730466/. doi: 10.1016/j.ejvs.2006.03.006

10. Nicolaas, C. S., van Netten, J.,Apelqvis, J., Sicco, A. 

B., Hinchliffe,R., Lipsky, B., (2020). IWGDF Editorial 

Board Practical Guidelines on the prevention and 

management of diabetic foot disease (IWGDF 2019 

update). Diabetes/Metabolism Reearch ands Reviews, 

36, 1, e3266. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.

nih.gov/32176447/. doi: 10.1002/dmrr.3266

11. Snow, D. E., Everett,J., Mayer,G., Cox, S B, Miller,B.., 

Rumbaugh, K.… Wolcott, R D. (2016).The presence 

of biofilm structures in atherosclerotic plaques of 

arteries from legs amputated as a complication of 

diabetic foot ulcers. Journal of Wound Care, 25(2), 

S16-22. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/?term=Snow+DE&cauthor_id=26878370. doi: 

10.12968/jowc.2016.25.Sup2.S16.

12. Conte, M.S., Bradbury, A.W., Kolh, P, White, J.V., 

Dick, F., Fitridge, R … Shenming, W. (2019). GVG 

Writing Group for the Joint Guidelines of the Society for 

Vascular Surgery (SVS), European Society for Vascular 

Surgery (ESVS) and World Federation of Vascular 

Societies (WFVS). Global Vascular Guidelines on the 

Management of Chronic Limb- Threating Ichemia, 58, 

1-109. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/

pubmed/?term=Conte%20MS%5BAuthor%5D&ca

uthor=true&cauthor_uid=31182334. doi: 10.1016/j.

ejvs.2019.05.006.

13. Tefera, G., Hoch, J., Turnipseed, W.D. (2005). 

Limb-salvage angioplasty in vascular surgery practice. 



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 3(13)/2020 43

Journal of Vascularc Surgery, 41(6), 988-993. Available 

from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15944598/ 

doi:10.1016/j.jvs.2005.03.018

14. Norgren, L., Hiatt, W. R., Dormandy, J. A., Nehler, M. 

R., Harris K. A., Fowkes F. G. (2007). TASC II Working 

Group. Inter- Society Consensus for the Management 

of Peripheral Arterial Disease (TASC II). Journal of 

Vascular Surgery, 45 (1), 5-67. Available from: https://

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Norgren%20

L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_

uid=17223489 doi: 10.1016/j.jvs.2006.12.037

15. Taylor, G. I. (2003). The angiosomes of the body and 

their supply to perforator flaps. Department of Plastic 

Surgery, Royal Melbourne Hospital, 7th Floor, 766 

Elizabeth Street, Melbourne 3000, Australia. Clinics 

in Plastic Surgery, 30, 331-342. Available from: https://

pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12916590/. doi: 10.1016/

s0094-1298(03)00034-8

16. Jongsma, H., Bekken, J. A., Akkersdijk, G. P., Hoeks, 

S. E., Verhagen H. J., Fioole, B. (2017). Angiosome- 

directed revascularization in patients with critical limb 

ischemia, 65(4), 1208-1219. Available from: https://

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jongsma%20

H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_

uid=28342514. doi: 10.1016/j.jvs.2016.10.100.

17. Spillerová, K., Settembre, N., Biancari,.F, Albäck, A., 

Venermo, M. (2017). Angiosome Targeted PTA is More 

Important in Endovascular Revascularisation than in 

Surgical Revascularisation: Analysis of 545 Patients with 

Ischaemic Tissue Lesion. European Journal of Vasular 

and Endovascular Surgery, 53, 567-575. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28215512/ doi: 

10.1016/j.ejvs.2017.01.008

18. Aiello, A., Anichini, R., Brocco,E., Caravaggi,C., Chiavetta, 

A. (2014, Dec). Treatment of peripheral arterial disease in 

diabetes: A consensus of the Italian Societies of Diabetes 

(SID, AMD), Radiology (SIRM) and Vascular Endovascular 

Surgery (SICVE). Nutrition, Metabolism & Cardiovascular 

Diseases, 24(4), 355-369. Available from: https://pubmed.

ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aiello+A&cauthor_id=24486336. 

doi: 10.1016/j.numecd.2013.12.007.

19. Manzi, M., Fusaro, M., Ceccacci., T, Erente, G., Paola 

D., Brocco E. (2009). Clinical results of below-the 

knee intervention using pedal- plantar loop technique 

for the revascularization of foot arteries. Journal 

of Cardiovascular Surgery (Torino), 50 (3), 331-

337. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/?term=Manzi+M&cauthor_id=19543193.

20. Faglia, E.et al. (2005). Peripheral Angioplasty as the 

First-choice Revascularization Procedure in Diabetic 

Patients with Critical Limb Ischemia: Prospective 

Study of 993 Consecutive Patients Hospitalized and 

Followed Between 1999 and 2003. European Journal 

of Vasular and Endovascular Surgery, 29 (6), 620-

627. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/?term=Faglia+E&cauthor_id=15878541 doi: 

10.1016/j.ejvs.2005.02.035.

21. Kanda, Y. (2013). Investigation of the freely available 

easy-to-use software ‘EZR’ for medical statistics. 

Bone Marrow Transplant, 48, 452-458. Available 

from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23208313/ 

doi: 10.1038/bmt.2012.244

Резюме

ОСОБЛИВОСТІ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦІЇ НИЖНІХ КІНЦІВОК У ХВОРИХ НА ДІАБЕТИЧНУ СТУПНЮ

Д. Шаповалов, Ю. Гупало, В. Шапринський, А. Шамрай-Сас, А. Куцин, В. Гур’янов

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

Мета: Визначити особливості уражень периферичних артерій у пацієнтів з синдромом діабетичної сто-
пи, які слід враховувати при виборі метода реваскуляризації.
Вступ: Захворювання периферичних артерій у пацієнтів з синдромом діабетичної стопи (ЗПА/СДС) 
суттєво відрізняються за патогенезом, проявами та перебігом від суто атеросклеротичних уражень. Ці 
відмінності спричинили створення окремих класифікацій для визначення ступеню важкості захворюван-
ня. Однак підходи до реваскуляризації в обох випадках зазвичай залишаються однаковими. Вибір метода 
реваскуляризації з урахуванням особливостей ЗПА/СДС можуть покращити ефективність втручання.
Матеріали та методи: Ми проаналізували результати 98 реваскуляризацій 77 нижніх кінцівок у 74 пацієн-
тів за період з 2014 по 2019. Ангіопластика виконана в 72,3%, відкрите втручання – в 21,4%, гібридне – в 6,1%.
Результати. Показник виживання без ампутації протягом 1 року склав 84,6%, загоєння трофічних пору-
шень протягом 1 року – 70,5%.
Висновки. Ще на етапі діагностики пацієнти з ЗПА/CДС та ЗПА мають бути відокремлені для ство-
рення диференційованого лікування та окремого вибору методики реваскуляризації. Окремий підхід 
до пацієнтів з ЗПА/СДС може покращити результати реваскуляризації.

Ключові слова: захворювання периферичних артерій, синдром діабетичної стопи, ангіопластика, 
ангіосомно- спрямована реваскуляризація
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ОСОБЕННОСТИ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПОЙ

Д. Шаповалов, Ю. Гупало, В. Шапринский, А. Шамрай-Сас, А. Куцин, В. Гурьянов

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

Цель: определить особенности заболеваний периферических артерий у пациентов с синдромом диабе-
тической стопы, которые следует учитывать при выборе метода реваскуляризации.
Вступление: Заболевания периферических артерий у пациентов с синдромом диабетической стопы 
(ЗПА/СДС) существенно отличаются по патогенезу, проявлениям и течению от чисто атеросклероти-
ческих поражений. Эти особенности привели к созданию отдельных классификаций для определения 
степени тяжести заболевания. Подходы подходи к реваскуляризации в обоих случаях обычно остаются 
одинаковыми. зазвичай залишаються одинаковыми. Выбор методики реваскуляризации с учетом осо-
бенностей ЗПА/СДС могут улучшить эффективность вмешательства.
Материалы и методы: Мы проанализировали результаты 98 реваскуляризаций 77 нижних конечно-
стей у 74 пациентов за период с 2014 по 2019 гг. Ангиопластика выполнена в 72,3% случаев, открытое 
вмешательство – в 21,4%, гибридное – в 6,1%.
Результаты. Показатель выживания без ампутации на протяжении 1 года составил 84,6%, заживления 
трофических нарушений в течение 1 года – 70,5%.
Выводы. Еще на диагностическом этапе пациенты с ЗПА/CДС и ЗПА должны быть разделены для соз-
дания дифференцированного лечения отдельного выбора методики реваскуляризации. Отдельный под-
ход к пациентам с ЗПА/СДС может улучшить результаты реваскуляризации.

Ключевые слова: заболевания периферических артерий, синдром диабетической стопы, ангио-
пластика, ангиосомно- направленная реваскуляризация.

Інформація про авторів знаходиться на сайті http://www.cp-medical.com.
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СКЛЕРОАТРОФІЧНИЙ ЛІХЕН ВУЛЬВИ У ПАЦІЄНТОК З ОБМЕЖЕНОЮ 

СКЛЕРОДЕРМІЄЮ

Т. Ф. Татарчук1, Т. В. Проценко2, В. В. Дунаєвська1, 3

1 ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України», Київ, Україна
2 Донецький національний медичний університет, Донецьк, Україна
3 Національний інститут раку, Київ, Україна

Резюме

У статті наведені сучасні літературні дані про етіопатогенетичну, поширеність склеро- 
атрофічного ліхену, викладені клінічні прояви та класифікація захворювання, розглянуті пи-
тання діагностики та лікування. Наведено 3 клінічних випадки ураження статевих органів 
у вигляді склеротрофічного лишаю у пацієнток з обмеженою склеродермією. На нашу думку, 
склероатрофічний ліхен є однією з форм обмеженої склеродермії.
Мета. Дослідити умови діагностики та лікування пацієнтів з ураження статевих органів у ви-
гляді склеротрофічного лишаю у пацієнток з обмеженою склеродермією.
Методи. Першою лінією терапії склероатрофічного ліхена є застосування надпотужних 
топічних глюкокортикоїдів. Клобетазола пропіонат 0,05% використовується протягом 3 мі-
сяців (1 місяць щодня, потім через день протягом місяця, потім 2 рази на тиждень протягом 
місяця). Після 3 місяців лікування при наявності позитивного ефекту рекомендується підтри-
муюча терапія 1 раз на тиждень. В якості терапії другої лінії рекомендуються топічні інгібі-
тори кальциневрину. Ефективними і безпечними допоміжними речовинами є емолієнти, що 
зволожують шкіру і слизову, перешкоджають трансдермальній втраті рідини, зменшують 
субклінічне запалення. Розглядається можливість застосування внутрішньовогнищевого вве-
дення триамцинолону(1-2 мг) у жінок зі склероатрофічним ліхеном при наявності гіперкера-
тотичних ділянок, резистентних до топічних стероїдів, після виключення інтраепітеліальної 
неоплазії або злоякісного переродження. Описана ефективність фізіотерапевтичних методів, 
таких як низькоінтенсивне гелій- неонове лазерне випромінювання в червоному або інфра-
червоному діапазоні, лікування за допомогою сонячного світла і випромінювання, генерова-
ного медичною апаратурою, фотодинамічна терапія.
Результати. Одним з важливих заходів є усунення дратівливих факторів, дбайливий догляд 
за вульвою, лікування вторинної інфекції. Це полягає у дотриманні дієти (виключення го-
строї, солоної, солодкої їжі, кофеїн- вмісних продуктів, алкоголю) і правил інтимної гігієни 
(обмеження/виключення миловмісних засобів, дезодорантів, синтетичної білизни, прокла-
док, тампонів). Нижня білизна має бути не дуже щільною. Крім того, пацієнти повинні виклю-
чити механічне подразнення ураженої області, в тому числі гоління. При виражених проявах 
свербіжу рекомендовано призначення десенсибілізуючої терапії та седативних засобів.
Висновки. Розглянуті клінічні випадки представляють практичний інтерес у зв’язку з клі-
нічними проявами обмеженої склеродермії на шкірі і статевих органах. Відзначено часте 
ураження статевих органів у вигляді типової клініки склероатрофічного лишаю у жінок, які 
страждають обмеженою склеродермією, схожість їх клініки, гістологічної картини, патоге-
незу. Все це дає підставу вважати склероатрофічний ліхен проявом обмеженої склеродермії.

Ключові слова: обмежена склеродермія, аутоімунні захворювання шкіри, склероатро-
фічний ліхен, лейкоплакія вульви, дистрофічні зміни жіночих зовнішніх статевих орга-
нів, клобетазолу пропіонат.
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КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

ВСТУП

Клінічний опис склероатрофічного ліхена впер-

ше було опубліковано Hallopeau H. в1887 році, а Darier 

J. в 1892 описав типові гістологічні особливості даної 

патології [1]. У подальшому використовувалося без-

ліч синонімів цього захворювання: каплевидна скле-

родермія, хвороба «білих плям», білий лишай Цум-

буша, каплевидна морфія, ліхеноїдна склеродермія, 

атрофічна точкова лейкодерма, крауроз вульви, крау-

роз статевого члена, склеротичний облітеруючий ба-

ланопостит [1-5]. У зарубіжних літературних джере-

лах раніше використовувалася назва «lichen sclerosus 

et atrophicus», але так як не у всіх випадках захво-

рювання спостерігалася атрофія, «et atrophicus» був 

відкинутий і в 1976 році Міжнародним товариством 

з вивчення хвороб вульви і піхви (ISSVD) офіційно 

прийнятий термін «lichen sclerosus».

Склероатрофічний ліхен – це повільно розвива-

юче хронічне захворювання з маловивченими етіоло-

гією і патогенезом, що виявляється у вигляді вираже-

ної осередкової атрофії шкіри і слизових оболонок 

статевих органів [6-8]. Ряд авторів розглядає склеро-

атрофічний ліхен як самостійну нозологічну форму. 

За даними інших авторів, склероатрофічний ліхен 

являє собою одну з клінічних різновидів обмеженої 

склеродермії, враховуючи той факт, що найчастіше 

у одного пацієнта одночасно можна виявити уражен-

ня шкіри і слизових оболонок, характерні для скле-

роатрофічного ліхену, разом з типовими вогнищами 

бляшкової склеродермії на шкірі [6, 9, 10]. У клінічних 

протоколах діагностики та лікування хворих з хворо-

бами шкіри та підшкірної клітковини склероатрофіч-

ний ліхен розглядається в розділі «локалізована скле-

родермія», шифр за МКБ10 – L94.0 [10]. Гінекологи 

відносять захворювання до дистрофічних змін жіно-

чих зовнішніх статевих органів [3].

У структурі дерматологічних хвороб склероатро-

фічний лишай разом з осередковою склеродермією 

займає близько 1% [2]. Жінки хворіють частіше, ніж 

чоловіки у співвідношенні 3-10:1. Пік захворюваності 

генітальним склероатрофічним ліхеном у жінок при-

падає на перименопаузальний період, у чоловіків – 

на четверту декаду життя. У молодих жінок або дівча-

ток, хлопчиків може також розвиватися захворювання. 

Найбільш часто дебют захворювання у дівчаток відзна-

чається в нейтральному періоді статевого дозрівання 

(5-6 років) і рідше – в препубертатному і пубертатному 

періодах [2]. Останнім часом відзначається зростання 

захворюваності генітальним склероатрофічним лиша-

єм, захворювання набуває більш агресивний перебіг [5].

Мета дослідження. Дослідити умови діагнос-

тики та лікування пацієнтів з ураження статевих ор-

ганів у вигляді склеротрофічного лишаю у пацієнток 

з обмеженою склеродермією.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Етіопатогенез склероатрофічного ліхену вивче-

ний недостатньо. Розвиток захворювання пов’язаний 

зі спадковою схильністю, нейроендокринними і дис-

гормональними розладами, порушеннями мікроцир-

куляції, стресами і хронічними запальними захворю-

ваннями [5]. Основну роль у патогенезі захворювання 

відводять аутоімунному фактору, що підтверджується 

високим рівнем тканеспецифічних аутоантитіл, ан-

тигенів II класу системи гістосумісності, аутоантитіл 

до білка екстрацелюлярного матриксу і до базальної 

мембрани шкіри [11]. У біоптатах тканин пацієнтів ви-

являють В-клітини з переважанням CD4 + над CD8 + 

і фасцинпозитивні дендритні клітини всередині лім-

фоцитарного агрегату, що відображає наявність специ-

фічної місцевої імунної реакції на антиген [12]. Аутоі-

мунна концепція підтверджується і тим, що у пацієнтів 

спостерігається більш висока поширеність інших ауто-

імунних захворювань: тиреоїдіта Хашимото, аутоімун-

ного гастриту, цукрового діабету, вітіліго, перніціозної 

анемії, червоного вовчака, новоутворень [5, 11, 13, 14].

Обговорюється роль генетичного фактора в роз-

витку склероатрофічного ліхена. Генетична теорія 

підтверджується більш високою частотою розвитку 

захворювання серед близнюків і членів однієї сім’ї. 

За даними британських вчених, сімейна схильність 

у розвитку генітального склероатрофічного ліхену 

спостерігалася у 12% пацієнток [7, 8].

Теорія гіпоестрогенії як одного з факторів у роз-

витку склероатрофічного ліхену заснована на тому, що 

захворювання переважно виявляється у дівчаток в пре-

пубертатному періоді і жінок у постменопаузі, у віці, 

коли естрогенна насиченість тканин знижена [11]. 

Це підтверджується дослідженнями в експеримен-

тальних моделях, що представляють системний скле-

роз, в яких показано, що естрогени відіграють роль 

у захисті від фіброзу шкіри [15].

Тригерними факторами захворювання можуть 

бути переохолодження, механічні пошкодження, іо-

нізуюча радіація, вірусні та бактеріальні інфекції [5].

Виділяють три стадії розвитку атрофії, і в дея-

ких випадках вона утворюються без попереднього 

ущільнення.

Клінічна картина склероатрофічного ліхена пред-

ставлена у вигляді поодиноких або множинних білу-

ватих, а іноді сніжно- білих блискучих склероатро-

фічних плям або папул рожевого кольору з ліловим 

або бузковим відтінком діаметром 2-8 мм, і бляшок 

неправильної форми з чіткими межами. На відміну 

від бляшкової обмеженої склеродермії при склероа-

трофічному ліхені відсутня стадія ущільнення та за-

пальні атрофічні вогнища розвиваються після стадії 

незначного набряку. Іноді по периферії вогнищ спо-
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стерігається рожево- бузковий віночок, що свідчить 

про прогресуючий процес, згодом цей віночок буріє. 

Елементи висипу можуть бути розсіяними або згру-

пованими. У жінок висип розташовується на великих 

і малих статевих губах, кліторі, задній спайці з перехо-

дом на анус і переанальну область, нагадуючи фігуру 

«вісімки». При поширенні процесу запальні атрофічні 

вогнища білуватого кольору переходять на шкіру зов-

нішньої поверхні великих статевих губ і на сідниці. 

У дівчаток зі склероатрофічним ліхеном малі статеві 

губи можуть стоншуватися аж до повної атрофії. Тон-

ка, гладка, блискуча шкіра нагадує зморщений цигар-

ковий папір, стає крихкою і тому легко травмується. 

Рубцевий склероз вульви може викликати звуження 

входу в піхву [11]. Пацієнток часто турбує свербіж 

в промежині, печіння при сечовипусканні. У чоловіків 

процес розташовується циркулярно навколо статевого 

члена, на внутрішньому і зовнішньому листку край-

ньої плоті, на шкірі головки статевого члена. Хворо-

бливість, відчуття дискомфорту з’являються у чоло-

віків на тлі тріщин крайньої плоті, що виникають при 

ерекції і при статевому контакті. Описаний феномен 

Кебнера при склероатрофічному лишаї [11]. Виділя-

ють кілька клінічних форм захворювання: папульоз-

ну, еритематозно- набрякову, вітілігінозну, атрофічну, 

ерозивно- виразкову. Атиповими формами скле-роа-

трофічного ліхену є бульозна і телеангіоектатична [10].

Екстрагенітальна форма склероатрофічного ліхе-

на спостерігається в області шиї, плечей, грудних 

залоз, тулуба, кінцівок і, як правило, протікає без 

суб’єктивних проявів.

Ускладненнями склероатрофічного лишаю є 

звуження входу в піхву, розвиток фімозу, уретраль-

ного стенозу, порушення сечовипускання і дефекації. 

Склероатрофічний ліхен статевих органів пов’язаний 

з більш високим ризиком розвитку плоскоклітинної 

карциноми зовнішніх статевих органів як у жінок, 

так і у чоловіків [3, 4, 11, 16].

Діагностика склероатрофічного ліхена заснована 

на клінічній картині і підтверджується результатами гі-

стологічного дослідження. Морфологічна картина при 

склероатрофічному лишаї характеризується атрофією 

епідермісу з гіперкератозом і гідропічною дистрофі-

єю базального шару, набряком верхнього шару дерми, 

гомогенізацією колагену, в нижньому шарі дерми ви-

значається мононуклеарна запальна інфільтрація [3]. 

Дерматоскопічно виявляються білуваті бляшки з комедо-

ноподібними отворами в центрі вогнища ураження [16].

Диференціальну діагностику склероатрофічного 

ліхену слід проводити з червоним плоским лишаєм, віті-

ліго, іррітантним дерматитом, обмеженим нейродермі-

том, псоріазом, бульозними дерматозами, гістіоцитозом 

X, травматичними ураженнями, ентеропатичним дер-

матитом, вульварною інтраепітеліальною неоплазією.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Лікування. Першою лінією терапії склероатро-

фічного ліхена є застосування надпотужних топіч-

них глюкокортикоїдів. Клобетазола пропіонат 0,05% 

використовується протягом 3 місяців (1 місяць що-

дня, потім через день протягом місяця, потім 2 рази 

на тиждень протягом місяця). Після 3 місяців ліку-

вання при наявності позитивного ефекту рекоменду-

ється підтримуюча терапія 1 раз на тиждень тривало 

[11, 16]. В якості терапії другої лінії рекомендуються 

топічні інгібітори кальциневрину. Ефективними і без-

печними допоміжними речовинами є емолієнти, які 

зволожують шкіру і слизову, перешкоджають тран-

сдермальній втраті рідини, зменшують субклінічне 

запалення. Розглядається можливість застосування 

внутрішньовогнищевого введення триамциноло-

ну(1-2 мг) у жінок зі склероатрофічним ліхеном при 

наявності гіперкератотичних ділянок, резистентних 

до топічних стероїдів, після виключення інтраепіте-

ліальної неоплазії або злоякісного переродження [16]. 

Описана ефективність фізіотерапевтичних методів, 

таких як низькоінтенсивне гелій- неонове лазерне 

випромінювання в червоному або інфрачервоному 

діапазоні, лікування за допомогою сонячного світла 

і випромінювання, генерованого медичною апарату-

рою, фотодинамічна терапія [11].

Якщо захворювання має тенденцію до прогресії 

і немає відповіді на лікування, в такому випадку може 

бути використано хірургічне лікування для корекції 

анатомічних змін [16, 17]. Однак слід зазначити, що 

навіть після застосування хірургічних методів рецидив 

спостерігається у 85% випадків [17]. Однією з важли-

вих заходів є усунення дратівливих факторів, дбайли-

вий догляд за вульвою, лікування вторинної інфекції.

Це полягає в дотриманні дієти (виключення го-

строї, солоної, солодкої їжі, кофеїн- вмісних продук-

тів, алкоголю) і правил інтимної гігієни (обмеження/

виключення миловмісних засобів, дезодорантів, син-

тетичної білизни, прокладок, тампонів). Нижня бі-

лизна має бути не дуже щільною. Крім того, пацієнти 

повинні виключити механічне подразнення ураженої 

області, в тому числі гоління. При виражених проявах 

свербіжу рекомендовано призначення десенсибілізу-

ючої терапії та седативних засобів [3].

Клініко- ілюстративне уявлення спостережува-

них нами пацієнтів доповнює характеристику роз-

глянутих нозологічних варіантів склероатрофічного 

ліхена і обмеженої склеродермії у жінок.

Випадки з клінічної практики.

1. Пацієнтка Е., 57 років з діагнозом:

« Обмежена бляшкова склеродермія, склероа-

трофічний ліхен вульви «
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Рисунок 1. Вогнище бляшкової склеродермії на шкірі, склерозуючий ліхен вульви.

Пацієнтка скаржилася на ураження шкіри в об-

ласті вульви та промежини, свербіж, відчуття стягу-

вання в області вульви, печіння при сечовипускан-

ні. Ураження шкіри у пацієнтки виникло 9 місяці 

тому, свербіж вульви турбує близько 10 років. Ліку-

вання не застосовувала раніше. Об’єктивно при ог-

ляді визначається 2 бляшки в області сідниць розмі-

ром близько 5 і 3 см, і одна 6 см в області зовнішньої 

поверхні стегна зліва неправильної округлої форми 

з чіткими межами.. У центральній частині бляшок 

шкіра суха, атрофічна, зморщена, нагадує папірус-

ний папір (рис. 1). Суб’єктивних відчуттів в осередку 

ураження немає. В області вульви, на малих і великих 

статевих губах, передній і задній спайках, з переходом 

на переанальну область визначаються білясті вогнища 

атрофії з периферичної зоною еритеми. Вхід в піхву 

дещо звужений. При патоморфологічному дослі-

дженні шкіри визначається багатошаровий плоский 

епітелій з атрофією, в дермі – ущільнення сполучної 

тканини зі слабовираженною клітинною реакцією, 

гомогенізацією і гіалінізацією коллагенових волокон. 

В епідермісі атрофічні зміни. Супутня патологія: ІХС, 

атеросклеротичний кардіосклероз, артеріальна гіпер-

тензія II ступеня, варикозне розширення вен обох ніг, 

деформуючий остеоартроз нижніх кінцівок, ожирін-

ня III ступеня (індекс маси тіла – 41,3, окружність та-

лії – 119 см). У пацієнтки є критерії для діагностики 

метаболічного синдрому. При проведенні ультрасо-

нографії щитовидної залози були виявлені колоїдні 

вузли обох часток до 7 мм в діаметрі.

2. Пацієнтка В., 62 роки, з діагнозом: «Обмежена 
бляшкова склеродермія, склероатрофічний ліхен 
статевих органів»

Пацієнтка пред’являла скарги на свербіж, су-

хість в області вульви. Вважає себе хворою протя-

гом 8 років. Раніше застосовувала пом’якшувальні 

крема на шкіру і ванночки з настоєм трав на область 

геніталій. Ефекту від проведеного лікування не спо-

стерігала. При огляді визначається на шкірі живота 

відмічається бляшка. Межі вогнища чіткі, форма – ок-

ругла, розміри – 1,5-2 см. навколишня шкіра не змі-

нена (Рисунок 2).

Рисунок 2. Обмежена бляшкова склеродермія, склероатрофічний 
ліхен статевих органів

В області вульви визначаються вогнища з чіткими 

межами білувато- сіруватого кольору, з легким перла-

мутровим блиском, слизова суха, малоеластична. При 

патоморфологічному дослідженні шкіри визначаються 

атрофічні зміни епідермісу, в дермі- ущільнення спо-

лучної тканини з гомогенізацією колагенових волокон; 

периваскулярна лімфоплазмоцитарна інфільтрація 

з домішкою макрофагів. Супутня патологія: артері-

альна гіпертензія 2-го ступеня, первинний гіпотире-

оз, патологія шлунково- кишкового тракту. У пацієнт-

ки виявлено гіперліпідемію, гіпертригліцеридемію, 

ожиріння I ступеня (індекс маси тіла – 33,06, об’єм 

талії – 109 см), натще рівень глюкози крові досягав 

6,7 ммоль/л. Таким чином, у пацієнтки є критерії для 

постановки діагнозу метаболічного синдрому.

3. Пацієнтка М., 69 років, з діагнозом: «Обмежена 
бляшкова склеродермія, склероатрофічний ліхен 
статевих органів»
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Рисунок 3. Обмежена бляшкова склеродермія, склероатрофічний ліхен статевих органів

Пацієнтка пред’являла скарги на ураження шкіри 

в області внутрішньої поверхні стегна зправа, свер-

біж, сухість в області вульви та стегна. Вважає себе 

хворою протягом 2 років. При огляді визначається 

на шкірі внутрішньої поверхні стегна вогнище не-

правильної форми з чіткими межами розміром близь-

ко 7 см. Колір вогнища білий з ділянками атрофії 

білувато- перламутрового кольору (рис. 3). В облас-

ті вульви визначаються вогнища з чіткими межами 

білувато- сіруватого кольору і легким перламутровим 

блиском, слизова суха, малоеластична. При патомор-

фологічному дослідженні шкіри визначається ущіль-

нення сполучної тканини дерми, клітинні елементи 

нечисленні, представлені переважно лімфоцитами 

і гістіоцитами з периваскулярною локалізацією, в епі-

дермісі атрофічні зміни. Супутня патологія: ішемічна 

хвороба серця, атеро- склеротичний кардіосклероз, 

артеріальна гіпертензія 2-го ступеня, цукровий діа-

бет II типу в стадії субкомпенсації, хронічний атро-

фічний гастрит. У пацієнтки виявлена дисліпідемія, 

гіпертригліцеридемія, ожиріння I ступеня (індекс 

маси тіла – 32,21, об’єм талії –106 см). Таким чином, 

у пацієнтки є критерії для постановки діагнозу ме-

таболічного синдрому. При ультразвуковому дослі-

дженні щитовидної залози виявлено колоїдний ву-

зол розміром 0,5 см в лівій частці щитовидної залози.

ВИСНОВКИ

На нашу думку, всі описані вище клінічні випад-

ки представляють практичний інтерес у зв’язку з клі-

нічними проявами обмеженої склеродермії на шкірі 

і статевих органах. Відзначено часте ураження ста-

тевих органів у вигляді типової клініки склероатро-

фічного лишаю у жінок, які страждають обмеженою 

склеродермією, схожість їх клініки, гістологічної кар-

тини, патогенезу. Все це дає підставу вважати склеро-

атрофічний ліхен проявом обмеженої склеродермії.
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Резюме

СКЛЕРОАТРОФИЧЕСКИЙ ЛИШАЙ ВУЛЬВЫ У ПАЦИЕНТОК С ОГРАНИЧЕННОЙ СКЛЕРОДЕРМИЕЙ

Т. Ф. Татарчук1, Т. В. Проценко2, В. В. Дунаевская1, 3

1 ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», Киев, Украина
2 Донецкий национальный медицинский университет, Донецк, Украина
3 Национальный институт рака, Киев, Украина

В статье приведены современные литературные данные о этиопатогенетическое, распространенность 
склеро- атрофического лихен, изложенные клинические проявления и классификация заболевания, рас-
смотрены вопросы диагностики и лечения. Приведены 3 клинических случаи поражения половых орга-
нов в виде склеротрофичного лишая у пациенток с ограниченной склеродермией. По нашему мнению, 
склероатрофический лихен является одной из форм ограниченной склеродермии.
Цель. Исследовать условия диагностики и лечения пациентов с поражения половых органов в виде скле-
ротрофичного лишая у пациенток с ограниченной склеродермией.
Методы. Первой линией терапии склероатрофический лихена применение сверхмощных топических 
глюкокортикоидов. Клобетазола пропионат 0,05% используется в течение 3 месяцев (1 месяц ежедневно, 
затем через день в течение месяца, затем 2 раза в неделю в течение месяца). После 3 месяцев лечения 
при наличии положительного эффекта рекомендуется поддерживающая терапия 1 раз в неделю. В ка-
честве терапии второй линии рекомендуются топические ингибиторы кальциневрина. Эффективными 
и безопасными вспомогательными веществами являются емолиенты, которые увлажняют кожу и слизи-
стую, препятствуют трансдермальные потере жидкости, уменьшают субклиническое воспаление. Рас-
сматривается возможность применения внутреннеогнянного введение триамцинолона (1-2 мг) у жен-
щин с склероатрофический лихеном при наличии гиперкератотических участков, резистентных к ГКС, 
после исключения интраэпителиальной неоплазии или злокачественного перерождения. Описана эф-
фективность физиотерапевтических методов, таких как низкоинтенсивные гелий- неоновый лазерное 
излучение в красном или инфракрасном диапазоне, лечение с помощью солнечного света и излучения, 
генерируемого медицинской аппаратурой, фотодинамическая терапия.
Результаты. Одним из важных мероприятий является устранение раздражающих факторов, береж-
ный уход за вульвой, лечение вторичной инфекции. Это заключается в соблюдении диеты (исключение 
острой, соленой, сладкой пищи, кофеин- содержащих продуктов, алкоголя) и правил интимной гигиены 
(ограничение / исключения мылосодержащих средств, дезодорантов, синтетического белья, прокладок, 
тампонов). Нижнее белье должно быть не очень плотным. Кроме того, пациенты должны исключить ме-
ханическое раздражение пораженной области, в том числе бритья. При выраженных проявлениях зуда 
рекомендуется назначение десенсибилизирующей терапии и седативных средств.
Выводы. Рассмотрены клинические случаи представляющие практический интерес в связи с клиниче-
скими проявлениями ограниченной склеродермии на коже и половых органах. Отмечено частое пора-
жение половых органов в виде типичной клиники склероатрофического лишая у женщин, страдающих 
ограниченной склеродермией, сходство их клиники, гистологической картины, патогенеза. Все это дает 
основание считать Склероатрофический лихен проявлением ограниченной склеродермии.

Ключевые слова: ограниченная склеродермия, аутоиммунные заболевания кожи, склероатрофи-
ческий лихен, лейкоплакия вульвы, дистрофические изменения женских наружных половых ор-
ганов, клобетазола пропионат.
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Summary

LICHEN SCLEROSUS OF THE VULVA IN PATIENTS WITH LIMITED SCLERODERMA

T. F. Tatarchuk1, T. V. Protsenko2, V. V. Dunaevskaya1, 3

1 State Institution «O.M. Lukjanova Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of the National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine», Kyiv, Ukraine
2 Donetsk National Medical University, Donetsk, Ukraine
3 National Cancer Institute, Kyiv, Ukraine

Background. Modern literature information on the etiopathogenetic prevalence of lichen sclerosus has been 
presented by the authors; clinical manifestations and classification of the disease have been outlined; diagnosis 
and treatment issues have been discussed in the article. 3 clinical cases of genital lesions in the form of lichen 
sclerosus in patients with limited scleroderma have been described. In our opinion, lichen sclerosus is one of 
the forms of limited scleroderma.
Aim: to investigate the conditions for the diagnosis and treatment of genital lesions in the form of lichen scle-
rosus in patients with limited scleroderma.
Material and methods. The first line of therapy for lichen sclerosus is the use of super-powerful topical glu-
cocorticoids.
Clobetasol propionate 0.05% is to be used for 3 months (1 month daily, then every other day for a month, then 
2 times a week for a month). After 3 months of treatment, if a positive effect is declared, maintenance therapy is 
recommended once a week. Topical calcineurin inhibitors are recommended as a second-line therapy. Effective 
and safe excipients are emollients that moisturize the skin and mucous membranes, prevent transdermal fluid 
loss, and reduce subclinical inflammation. The possibility of using triamcinolone (1-2 mg) onto pathologically 
altered tissue in women with lichen sclerosus where there are hyperkeratotic sites resistant to GCS can be con-
sidered after exclusion of intraepithelial neoplasia or malignant transformation. The effectiveness of physio-
therapeutic methods, such as low-intensity helium-neon laser radiation in the red or infrared range, treatment 
with sunlight and radiation generated by medical equipment, photodynamic therapy has been described.
Results. One of the important measures is the elimination of irritating factors, as well as careful care of the vul-
va and the treatment of secondary infection. It consists in adherence to a diet (exclusion of spicy, salty, sweet 
foods, caffeine-containing products, alcohol) and intimate hygiene rules (limitation / exclusion of soapcontain-
ing products, deodorants, synthetic underwear, pads, tampons). The underwear should not be very tight. In 
addition, patients should exclude mechanical irritation of the affected area, including shaving. With extreme 
manifestation of itching, it is recommended to prescribe desensitizing therapy and sedatives. Conclusions. 
Clinical cases of practical interest in connection with the clinical manifestations of limited scleroderma on the 
skin and genitals have been considered. Frequent lesions of the genital organs in the form of a typical clinic of 
lichen sclerosus in women suffering from limited scleroderma, the similarity of their clinic, histological picture 
and pathogenesis have been noted. All this gives a reason to consider lichen sclerosus as a manifestation of 
limited scleroderma.

Key words: limited scleroderma, autoimmune skin diseases, lichen sclerosus, vulvar leukoplakia, dystro-
phic changes in the female external genital organs, Clobetasol propionate.

Інформація про авторів знаходиться на сайті http://www.cp-medical.com.

Дата надходження до редакції – 13.07.2020



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 3(13)/2020 53

УДК 616.727.3-007.24-02:616.717.4-001.5]-089

DOI: https://doi.org/10.31612/2616-4868.3(13).2020.06

ДИФЕРЕНЦІЙНА ЛІКУВАЛЬНА ТАКТИКА ПРИ УСКЛАДНЕНИХ 

МЕТАФІЗАРНИХ ПЕРЕЛОМАХ ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ ПЛЕЧОВОЇ 

КІСТКИ У ДІТЕЙ

І.Р. Трутяк, О.В. Обаранець

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Львів, Україна

Резюме

Вступ: Одні з найчастіших пошкоджень дистального кінця плечової кості є черезвиросткові 
та надвиросткові переломи плечової кістки, що складають 47,5-80% від всіх внутрішньосуг-
лобових переломів ділянки ліктьового суглобу у дітей. Серед пошкоджень дистального від-
ділу плечової кістки черезвиросткові і надвиросткові переломи зустрічаються з найбільшою 
частотою і є однією з найпоширеніших побутових травм у дітей у віці від 3 до 12 років
Мета: оптимізація діагностики і тактики лікування у постраждалих дитячого віку з усклад-
неними черезвиростковими та надвиростковими переломами плечової кістки з допомогою 
розробленої протокольної схеми надання медичної допомоги постраждалим з черезвирост-
ковими та надвиростковими переломами плечової кістки.
Матеріали і методи: В основу нашої роботи покладений ретроспективний аналіз лікування 
255 пацієнтів, що лікувались у Львівській міській дитячій лікарні за період 2013-2017 роки.
Результати: у першій групі консервативне лікування було проведене у 86 постраждалих, що 
становило 65,6% масиву групи. У 69 (80,2%) в подальшому консервативний метод лікування 
залишався основним. У 17 (19,8%) постраждалих консервативний метод був замінений хірур-
гічним втручанням. У другій групі консервативне лікування було виконано у 72 випадках, що 
становило 58,1% масиву групи, однак замінений на хірургічний метод він був лише у 3 (4,2%) 
випадках. Оперативне лікування було проведено у 62 (47,3%0 постраждалих першої групи 
та у 55 (44,3%) постраждалих другої групи. Аналіз результатів лікування вказав, що у першій 
групі ускладнення відмічались у 21,0% випадків, а у другій групі лише 9,1%. Серед постраж-
далих першої групи анатомічні ускладнення відмічались у 38,4%, а у другій групі їх не було 
взагалі. Функціональні ускладнення також превалювали у першій групі, що було виявлено 
у майже удвічі частіше ніж у другій групі. Період стаціонарного лікування у першій групі 
становив 9,2 ±0,5 доби, то у другій групі – 6,5±0,4 доби.
Висновки: Негативні результати лікування викликані широкою розповсюдженістю усклад-
нень переломів дистального відділу плечової кістки, високою вразливістю післятравматично-
го ліктьового суглобу, а також тонкою анатомічною організацією дистального відділу пле-
чової кістки. Впровадження уніфікованої протокольної схеми лікування черезвиросткових 
та надвиросткових переломів плечової кістки у пацієнтів дитячого віку дозволило значно по-
кращити як анатомічні так і функціональні результати лікування пацієнтів цієї категорії.

Ключові слова: черезвиросткові та надвиросткові переломи, плечова кістка, пацієнти ди-
тячого віку.

ВСТУП

Проблема дитячого травматизму є однією з ос-

новних у сучасній охороні здоров’я. Так, за даними 

ВООЗ травматизм та насилля є основною причиною 

смерті дітей у всьому світі. Щорічно у світі від трав-

матизму гине біля 1 мільйона дітей у віці до 18 років 

[3,7,9]. Одні з найчастіших пошкоджень дистального 

кінця плечової кості є черезвиросткові та надвирост-

кові переломи плечової кістки, що складають 47,5-80% 
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від всіх внутрішньосуглобових переломів ділянки лік-

тьового суглобу у дітей [5,11,20]. Серед пошкоджень 

дистального відділу плечової кістки черезвиросткові 

і надвиросткові переломи зустрічаються з найбільшою 

частотою і є однією з найпоширеніших побутових травм 

у дітей у віці від 3 до 12 років [2,10,18,25]. Пошкодження 

кісткових структур ділянки ліктьового суглобу у дітей, 

за даними різних дослідників, складають від 16 до 50% 

від усіх переломів кісток або 50-80% від усіх внутріш-

ньосуглобових травм верхньої кінцівки [6,19,22]. Час-

тота переломів дистального відділу плечової кістки у ді-

тей серед всіх пошкоджень верхньої кінцівки складає 

16,2%, а частота черезвиросткових переломів, що зу-

стрічається у хворих з пошкодженнями дистального 

відділу плечової кістки, досягає 68,1% [1,12,24]

На сьогоднішній день існує безліч методів ліку-

вання черезвиросткових та надвиросткових перело-

мів плечової кістки у дітей, запропоновано чимало 

авторських методик, однак серед фахівців досі не-

має єдиної думки про ступінь і глибину ушкоджень 

судинно- нервового пучка ділянки ліктьового сугло-

бу. На нашу думку недостатньо висвітлені питання 

діагностики, вибору показань до хірургічної ревізії 

судинно- нервового пучка ліктьовий області при да-

ній патології [4,8.13,17] Вищенаведене спонукало нас 

до виконання даної роботи.

Метою нашої роботи була оптимізація діагнос-

тики і тактики лікування у постраждалих дитячого 

віку з ускладненими черезвиростковими та надвиро-

стковими переломами плечової кістки з допомогою 

розробленої протокольної схеми надання медичної 

допомоги постраждалим з черезвиростковими та на-

двиростковими переломами плечової кістки

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

В основу нашої роботи покладений ретроспек-

тивний аналіз лікування 255 пацієнтів, що лікувались 

у Львівській міській дитячій лікарні за період 2013-

2017 роки. Вік постраждалих становив від 0,5 до 18 

років. Проведений аналіз необхідного та достатньо-

го обсягу дослідження вказав, що таким є масив до-

слідження 100 постраждалих. Враховуючи необхід-

ність більш ретельного аналізу та досягнення більш 

вірогідних результатів, нами було піддано аналізу 

255 випадки над- і черезвиросткових переломів пле-

чової кістки у дітей. Пацієнтів чоловічої статі було 

174 (68,2%), а жіночої статі – 81 (31,8%). У 212 паці-

єнтів (83,1%) був діагностованим розгинальний тип 

перелому, а у 43 пацієнтів (16,9%) – згинальний тип 

перелому. Черезвиросткові переломи плеча були ді-

агностовані у 218 випадках, що становило 85,5% ма-

сиву дослідження. Надвиросткові переломи плеча 

реєструвались у 37 випадках, що становило 14,5% ма-

сиву дослідження. Серед постраждалих масиву дослі-

дження превалювали особи вікової категорії 4-8 ро-

ків, які зустрічались у 58,0% випадків. Для виконання 

цілей нашого дослідження масив дослідження був 

поділений на дві групи: до першої були віднесені 131 

(51,4%) постраждалий, лікування яких відповідало 

стандартним консервативним та оперативним ме-

тодикам та проходили лікування у 2013-2015 роках, 

а до другої – 124 (48,6%) постраждалих лікування яких 

проводилось згідно запропонованої та впровадженої 

нами протокольної схеми надання медичної допомоги 

постраждалим з черезвиростковими та надвиростко-

вими переломами плечової кістки у 2016-2017 роках.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При поступленні постраждалих з переломами дис-

тального метаепіфізу плечової кістки основним завдан-

ням ми вважали виявлення тяжкості пошкодження 

плечової кістки, наявність чи відсутність ускладнень 

та вибір лікувальної тактики. Після проведення опиту-

вання, коли уточнювався анамнез пошкодження, нами 

проводився аналіз механізму травми, час перебування 

на догоспітальному етапі наявність і об’єм медичної 

допомоги. Важливим моментом у медичній допомозі 

на догоспітальному етапі вважалось наявність чи відсут-

ність транспортної шини. Огляд постраждалих прово-

дився по загально прийнятим стандартам обстеження 

травматологічних пацієнтів. На початку визначалось 

положення кінцівки, яке зазвичай було вимушене: пе-

редпліччя напівзігнуте, підтримане здоровою кінцівкою 

з наявним набряком та гемартрозом ділянки враженого 

ліктьового суглобу. Після поступлення у приймальне 

відділення пацієнтам накладалась адекватна гіпсова 

іммобілізація, після чого проводили рентгенологічне 

дослідження за класичною методикою. Обов’язковою 

була оцінка кольору кисті та пальців, стан пульсації 

на артеріях передпліччя та чутливості шкіри пальців 

та долонь. Важливо відмітити, що чіткість клінічної 

картини даної травми характерна лише у ранньому 

періоді, і чим більший строк від початку травми тим 

більш набряклий буде ліктьовий суглоб, що дещо утруд-

нює діагностику даного виду пошкодження. Показом 

до проведення консервативного лікування ми вважали 

наявність черезвиросткових переломів без зміщення 

або з допустимим зміщенням та переломи зі зміщен-

ням, які потребували закритої репозиції, однак з відсут-

ністю нервово- судинних ускладнень. В таких випадках 

ми проводили закриту репозицію з фіксацією перело-

му гіпсовою пов’язкою. У випадках, коли діагносту-

вались судинно- нервові ускладнення, що найчастіше 

спостерігалось при переломах ІІb – III за Гартландом 

а також при виявленні переломовивиху у ліктьовому 

суглобі нами проводилось хірургічне лікування. Для 

об’єктивізації виявлення порушень у судинному рус-

лі і периферичних нервів ми використовували ознаки 

пошкодження нервово- судинного пучка, відсутність 

пульсації на периферичних артеріях і особливо на по-

рушення функції кисті.
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Всім постраждалим з підозрою на черезвиростко-

вий перелом плечової кістки проводилось комплексне 

обстеження основною метою якого було виявлення 

характеру кісткових пошкоджень та наявних судинно- 

нервових ускладнень у кінцівках. Вкрай важливим ми 

вважали точну репозицію і надійну фіксацію кісткових 

відламків. Це викликано широкою розповсюджені-

стю ускладнень переломів дистального відділу плечо-

вої кістки, високою вразливістю після травматично-

го ліктьового суглобу, а також тонкою анатомічною 

організацією дистального відділу плечової кістки.

На рисунку 1 наведена запропонована та впро-

ваджена нами уніфікована протокольна схема ліку-

вання черезвиросткових та надвиросткових переломів 

плечової кістки у пацієнтів дитячого віку. Як вказав 

проведений аналіз, у першій групі кількість ревізій 

судинно- нервового пучка становив 33,6%, а у другій 

групі лише 11,3% випадків. В залежності від наявності 

ротаційного зміщення і тяжкості перелому ми вико-

ристовували такі види оперативного лікування: від-

крита репозиція остеосинтез спицями або остеосин-

тез у апараті Ілізарова. В післяопераційному періоді 

пацієнтам проводилась комплексна медикаментозна 

терапія, що направлена на регенерацію судин і нер-

вів, покращення реологічних властивостей крові. 

Для верифікації відновлення кровотоку по судинам 

передпліччя та кисті в ранньому післяопераційному 

періоді застосовувалось кольорове дуплексне скану-

вання. Шви знімались на 7-9 добу і дитина випису-

валась із стаціонару. Для оцінки результатів лікуван-

ня ми використовували такі критерії анатомічного 

та функціонального відновлення кінцівки: зрощен-

ня, наявність деформації суглоба, різниця у довжині 

кінцівки, різниця об’єму сегменту, порушення чут-

ливості і рухів пальців кисті

Після впровадження уніфікованої протокольної 

схеми лікування черезвиросткових та надвиростко-

вих переломів плечової кістки у пацієнтів дитячого 

віку ми порівняли результати лікування у дослідних 

групах. Так, у першій групі консервативне лікуван-

ня було проведене у 86 постраждалих, що становило 

65,6% масиву групи. У 69 (80,2%) в подальшому кон-

сервативний метод лікування залишався основним. 

У 17 (19,8%) постраждалих консервативний метод 

був замінений хірургічним втручанням. У другій групі 

консервативне лікування було виконано у 72 випад-

ках, що становило 58,1% масиву групи, однак замі-

нений на хірургічний метод він був лише у 3 (4,2%) 

випадках. Оперативне лікування було проведено у 62 

(47,3%0 постраждалих першої групи та у 55 (44,3%) 

постраждалих другої групи. Аналіз результатів ліку-

вання вказав, що у першій групі ускладнення відмі-

чались у 21,0% випадків, а у другій групі лише 9,1%. 

Серед постраждалих першої групи анатомічні усклад-

нення відмічались у 38,4%, а у другій групі їх не було 

взагалі. Функціональні ускладнення також превалю-

вали у першій групі, що було виявлено у майже удвічі 

частіше ніж у другій групі. Період стаціонарного ліку-

вання у першій групі становив 9,2 ±0,5 доби, то у дру-

гій групі – 6,5±0,4 доби.

Для визначення достовірності наведених поло-

жень нами проведено поліхоричний аналіз, резуль-

тати якого наведені у таблиці 1.

Таблиця 1

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку

Показник Значення показника Вірогідність
Показник взаємного сполучення φ2 0,12 +

Поліхоричний показник зв’язку С 0,33 +

Критерій вірогідності Пірсона χ2 30,6 +

Таким чином проведений поліхоричний аналіз 

вказав, на статистично достовірне покращення ре-

зультатів лікування у другій групі (значення крите-

рію χ2 = 30,6; число ступенів свободи = 3; р<0,001).

Підсумовуючи дане дослідження потрібно від-

мітити, що впровадження уніфікованої протокольної 

схеми лікування черезвиросткових та надвиростко-

вих переломів плечової кістки у пацієнтів дитячого 

віку дозволило значно покращити як анатомічні так 

і функціональні результати лікування пацієнтів цієї 

категорії

ВИСНОВКИ

1. Проблема пошкоджень дистального відділу 

плечової кістки є актуальною, так як черезвиростко-

ві і надвиросткові переломи зустрічаються з найбіль-

шою частотою і є однією з найпоширеніших побуто-

вих травм у дітей у віці від 3 до 12 років;

2. Негативні результати лікування викликані 

широкою розповсюдженістю ускладнень переломів 

дистального відділу плечової кістки, високою враз-

ливістю післятравматичного ліктьового суглобу, а та-

кож тонкою анатомічною організацією дистального 

відділу плечової кістки;

3. Впровадження уніфікованої протокольної 

схеми лікування черезвиросткових та надвиростко-

вих переломів плечової кістки у пацієнтів дитячого 

віку дозволило значно покращити як анатомічні так 

і функціональні результати лікування пацієнтів цієї 

категорії
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Резюме

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ОСЛОЖНЕННЫХ МЕТАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМАХ 

ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ У ДЕТЕЙ

И.Р. Трутяк, А.В. Обаранець

Львовский национальный медицинский университет имени Даниила Галицкого, Львов, Украина

Введение: Одни из самых частых повреждений дистального конца плечевой кости является чрезмы-
щелковые и надмыщелковые переломы плечевой кости, составляют 47,5-80% от всех внутрисуставных 
переломов области локтевого сустава у детей. Среди повреждений дистального отдела плечевой кости 
чрезмыщелковые и надмыщелковые переломы встречаются с наибольшей частотой и является одной 
из самых распространенных бытовых травм у детей в возрасте от 3 до 12 лет
Цель: оптимизация диагностики и тактики лечения у пострадавших детского возраста с осложненными 
чрезмыщелковыми и надмыщелковыми переломами плечевой кости с помощью разработанной прото-
кольной схемы оказания медицинской помощи пострадавшим с чрезмыщелковыми и надмыщелковыми 
переломами плечевой кости.
Материалы и методы: В основу нашей работы положен ретроспективный анализ лечения 255 пациен-
тов, лечившихся в Львовской городской детской больницы за период 2013-2017 годы.
Результаты: В первой группе консервативное лечение было проведено в 86 пострадавших, составляло 
65,6% массива группы. В 69 (80,2%) в дальнейшем консервативный метод лечения оставался основным. 
В 17 (19,8%) пострадавших консервативный метод был заменен хирургическим вмешательством. Во вто-
рой группе консервативное лечение было выполнено в 72 случаях, что составило 58,1% массива группы, 
однако заменен на хирургический метод он был лишь у 3 (4,2%) случаях. Оперативное лечение было 
проведено в 62 (47,3% 0 пострадавших первой группы и у 55 (44,3%)) пострадавших второй группы. Ана-
лиз результатов лечения указал, что в первой группе осложнения отмечались в 21,0% случаев, а во вто-
рой группе только 9,1%. Среди пострадавших первой группы анатомические осложнения отмечались 
в 38,4%, а во второй группе их не было вообще. Функциональные осложнения также превалировали 
в первой группе, было обнаружено в два раза чаще во второй группе. Период стационарного лечения 
в первой группе составил 9,2 ± 0,5 суток, то во второй группе – 6,5 ± 0,4 суток.
Выводы: Отрицательные результаты лечения вызваны широкой распространенностью осложнений 
переломов дистального отдела плечевой кости, высокой уязвимостью посттравматического локтевого 
сустава, а также тонкой анатомической организацией дистального отдела плечевой кости. Внедрение 
унифицированной протокольной схемы лечения чрезмыщелковых и надмыщелковых переломов пле-
чевой кости у пациентов детского возраста позволило значительно улучшить как анатомические так 
и функциональные результаты лечения пациентов этой категории.

Ключевые слова: чрезмыщелковые и надмыщелковые переломы, плечевая кость, пациенты дет-
ского возраста.
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Summary

TACTICS FOR DIFFERENTIAL TREATMENT OF COMPLICATED DISTAL HUMERUS METAPHYSEAL FRACTURES 

IN CHILDREN

I. R. Trutyak, O. V. Oboaranets

Danylo Halytskyi Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine

Background. One of the most common injuries of the distal end of the humerus is through condylar and su-
praorbital fractures of the humerus, which account for 47.5-80% of all intra-articular fractures of the elbow in 
children. Among the injuries of the distal humerus, condylar and supraorbital fractures are the most common 
and are one of the most common domestic injuries in children aged 3 to 12 years.
Aim: to optimize the diagnosis and treatment tactics in children with complicated supragingival and supra-
condylar fractures of the humerus using the developed protocol scheme of medical care for victims with su-
pragingival and supraglottic fractures of the humerus.
Material and methods. Our work is based on a retrospective analysis of the treatment of 255 patients treated 
at the Lviv City Children’s Hospital for the period 2013-2017.
Results. In the first group, conservative treatment was performed in 86 victims, which was 65.6% of the group. 
In 69 (80.2%) in the future conservative method of treatment remained the main. In 17 (19.8%) victims, the con-
servative method was replaced by surgery. In the second group, conservative treatment was performed in 72 
cases, which was 58.1% of the group, but it was replaced by surgery only in 3 (4.2%) cases. Surgical treatment 
was performed in 62 (47.3% 0 victims of the first group and in 55 (44.3%) victims of the second group. Analysis 
of treatment results showed that in the first group complications were observed in 21.0% of cases, and in the 
second group Among the victims of the first group, anatomical complications were noted in 38.4%, and in the 
second group they were not present at all.Functional complications also prevailed in the first group, which was 
found in almost twice as often as in the second group. treatment in the first group was 9.2 ± 0.5 days, in the 
second group – 6.5 ± 0.4 days.
Conclusions. Negative results of treatment are caused by the prevalence of complications of fractures of the 
distal humerus, high vulnerability of the post-traumatic elbow joint, as well as the fine anatomical organiza-
tion of the distal humerus. The introduction of a unified protocol scheme for the treatment of condylar and 
supragingival fractures of the humerus in pediatric patients has significantly improved both the anatomical 
and functional outcomes of treatment of patients in this category.

Key words: trans-condylar and supra-condylar fractures, humerus, pediatric patients.
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ЧОЛОВІКІВ З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ: МОЖЛИВОСТІ 

МОДИФІКУВАННЯ В УМОВАХ РЕАЛЬНОЇ КЛІНІЧНОЇ ПРАКТИКИ
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Резюме

Мета: встановити можливості модифікування міжвізитної варіабельності артеріального тис-
ку (МВАТ) у сільських чоловіків з артеріальною гіпертензією (АГ) шляхом застосування анти-
гіпертензивної терапії (АГТ), з урахуванням корекції дисліпідемії та окремих аспектів стилю 
життя, а також змін прихильності до фармакотерапії (ПФ).
Матеріал і методи. У проспективному дослідженні включили 160 сільських чоловіків з не-
ускладненою есенційною АГ (середній вік 50 ± 6 років). Надлишкова маса тіла була у 73 (45,6%) 
пацієнтів. Активно курили 85 (53,1%) осіб. Вживання алкоголю 1 разу на тиждень конста-
тували 77 (48,1%) чоловіків. МВАТ (систолічного (САТ) і діастолічного артеріального тиску 
(ДАТ)) оцінювали за показником стандартного відхилення (SD) і коефіцієнтом варіації (КВ). 
Призначали фіксовану комбінацію периндоприлу й амлодипіну (П/А), з додаванням індапа-
міду (ІНД) за потреби. Для корекції дисліпідемії призначали аторвастатин (10-40 мг/ добу). 
Оптимальна ПФ (за даними опитувальника MGLS) була у 37 (23,1%) пацієнтів.
Результати. У динаміці 1-річного спостереження (1РС) досягнення цільових показ-
ників САТ/ ДАТ (<140/90 мм рт. ст.) відбулось в усіх пацієнтів, а «підсилених» рівнів 
(<130/80 мм рт. ст.) – у 159 (99,4%) випадках. Більше ніж 90% пацієнтів досягнули умовних 
«порогових» рівнів МВАТ: SD (CАТ) <4,8 мм рт. ст.; КВ (CАТ) <3,9%; SD (ДАТ) <3,7 мм рт. ст.; 
КВ (ДАТ) <5,1%. Для прогнозування зниження SD (САТ) >9,7 мм рт. ст. при 1РС побудува-
ли шестифакторну модель логістичної регресії: 1) поліпшення й утримання оптимальної ПФ 
за MGLS (β = 1,27; р<0,001); 2) зниження індексу маси тіла >1,3 кг/м2 (β = 0,57; p=0,035); 3) мо-
дифікування статусу вживання алкоголю (β = 0,72; p=0,007); 4) оптимальна прихильність до те-
рапії аторвастатином у дозі 30-40 мг/добу(β = 1,25; p<0,001); 5) модифікування статусу куріння 
(β = 0,43; р=0,097); 6) зниження САТ >46,7 мм рт. ст. (β = 0,47; р=0,098). Ймовірність зниження 
SD (САТ) >9,7 мм рт. ст. при 1РС зростала у міру збільшення суми β-коефіцієнтів факторних 
ознак.
Висновки. У сільських чоловіків з АГ, при 1РС, застосування АГТ (П/А, з додаванням ІНД 
за потреби) дозволило суттєво знизити МВАТ у переважній більшості випадків. Установлено 
адитивний вплив модифікування окремих клінічних факторів, а також досягнення й утри-
мання оптимальної ПФ, на зниження МВАТ (САТ) при 1РС.

Ключові слова: артеріальний тиск, міжвізитна варіабельність, артеріальна гіпертензія.
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ВСТУП

Артеріальна гіпертензія (АГ) лишається однією 

з провідних причин смертності в усьому світі, призво-

дячи щороку до 10,4 мільйона летальних наслідків [1, 

2]. В Україні склалася несприятлива ситуація щодо 

АГ у контексті поінформованості населення, засто-

сування антигіпертензивної терапії (АГТ) та контр-

олю артеріального тиску (АТ) – як у міський, так й, 

особливо, сільській субпопуляціях [3], – що, в цілому, 

узгоджується зі світовими даними [4].

З метою зниження ризику АГ-асоційованих не-

сприятливих серцево- судинних подій постійно уточ-

нюються дані щодо різних аспектів менеджменту 

пацієнтів з АГ. Установлено, що одним із факторів, 

який потенційно несе додаткову клінічну цінність 

у пацієнтів з АГ, є варіабельність АТ (ВАТ), зокрема 

міжвізитна ВАТ (МВАТ) [5-7].

Запропонований цілий ряд патофізіологічних 

та клінічних факторів, асоційованих з умовно висо-

кою (підвищеною) МВАТ, як-от вік, підвищена жор-

сткість артеріальної стінки, ендотеліальна дисфункція, 

сезонні коливання, похибки у вимірюванні АТ, нера-

ціональна АГТ, а також субоптимальна прихильність 

до приймання антигіпертензивних препаратів (АГП) 

[5-7]. Окрім того, особливий науковий і практичний 

інтерес викликає вивчення можливостей фармако-

логічного модифікування ВАТ [8-10].

Неефективне лікування АГ, зазвичай, пов’язують 

з неналежним вибором класів і дозувань АГП, засто-

суванням нераціональних поєднань молекул у складі 

комбінованої АГТ, а також некомплаєнтністю до при-

значеної фармакотерапії [1, 2, 11]. Застосування фік-

сованої комбінації периндоприлу й амлодипіну може 

розглядатись як один з варіантів раціональної АГТ 

у пацієнтів з АГ, асоційованої з підвищеною МВАТ 

[12]. Поряд з цим, терапевтичний потенціал цієї ком-

бінації може бути підсилений шляхом додавання тіа-

зидоподібного діуретика індапаміду [13].

Доведено, що АГ досить часто асоціюється з по-

рушеннями обміну ліпідів [14]. Разом з тим, у доступ-

ній літературі практично відсутні відомості щодо до-

даткового впливу статин- індукованого коригування 

порушень ліпідного спектру крові на ВАТ. Водночас, 

набагато менше відомо про можливості модифікуван-

ня підвищеної ВАТ на тлі комплексної корекції ши-

рокого спектру факторів серцево- судинного ризику 

(ССР), зокрема з урахуванням прихильності до фар-

макотерапії, а також у контексті адитивних ефектів 

[15-17], що окреслює можливості оптимізації реальної 

клінічної практики ведення пацієнтів з АГ.

Мета дослідження – встановити можливості мо-

дифікування МВАТ у сільських чоловіків з АГ шля-

хом застосування АГТ, з урахуванням корекції дис-

ліпідемії та окремих аспектів стилю життя, а також 

змін прихильності до фармакотерапії.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Відкрите проспективне непорівняльне одноцен-

трове дослідження проведене на базі КНП «Хмель-

ницький обласний серцево- судинний центр» Хмель-

ницької обласної ради (м. Хмельницький, Україна). 

Упродовж періоду 2016-2019 рр. послідовно включи-

ли 160 чоловіків з есенційною АГ (середній вік (се-

реднє ± стандартне відхилення («standard deviation») 

[SD]) 50 ± 6 років (розмах 39-62 роки)), які проживали 

у сільській місцевості Хмельницької області (Україна). 

Середня тривалість анамнезу АГ становила (медіана 

(Ме), міжквартильний інтервал [МКІ]) 7 (4-11) років.

Критерії незалучення у дослідження, а також 

основні клінічні та інструментальні характеристики 

включених пацієнтів були наведені в опубліковано-

му раніше дослідженні [18]. У рамках теперішнього 

дослідження додатково оцінювали показники функ-

ціонального стану печінки, а саме рівень загального 

білірубіну в крові та активність трансаміназ (алані-

намінотрансфераза (АЛТ) та аспартатамінотранс-

фераза [АСТ]).

При визначенні глобального ССР керувались по-

ложеннями рекомендацій Європейського товариства 

кардіологів [2], при цьому структура включеної вибір-

ки пацієнтів була такою: помірний ризик – 18 (11,3%); 

високий – 53 (33,1%); дуже високий – 89 (55,6%).

Фонова АГТ була представлена наступними кла-

сами препаратів: 99 (61,9%) пацієнтів – інгібітори 

ангіотензинперетворювального фермента (ІАПФ); 

44 (27,5%) – блокатори рецепторів ангіотензину- ІІ 

(БРА) (відповідно, блокатори ренін- ангіотензинової 

системи (РАС), у цілому, 143 (89,4%) пацієнти); 70 

(43,7%) – β-адреноблокатори (ББ); 75 (46,9%) – бло-

катори кальцієвих каналів (БКК), а саме амлодипін; 

51 (31,9%) – тіазидові діуретики, а саме гідрохлорті-

азид; 10 (6,2%) – петльові діуретики (загалом, діуре-

тики приймав 61 (38,1%) пацієнт). Окрім того, дані 

про фонове застосування статинів були у 84 (52,5%) 

пацієнтів.

Розподіл включеної вибірки пацієнтів за кіль-

кістю препаратів у складі АГТ був таким: 1 препарат 

(монотерапія) – 31 (19,4%); 2 препарати – 75 (47,0%); 

3 препарати – 48 (30,0%); і 4 препарати – 6 (3,6%). Та-

ким чином, комбіновану АГТ в анамнезі застосову-

вали 129 (80,6%) пацієнтів.

Прихильність до фармакотерапії оцінювали 

за допомогою спеціалізованого опитувальника MGLS 

(Morisky Green Levine Medication Adherence Scale) [19]. 

За результатами початкового анкетування включені 

нами пацієнти розподілялись  наступним чином: 1 бал – 
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7 (4,4%), 2 бали – 55 (34,4%), 3 бали – 61 (38,1%), 4 бали 

(оптимальна прихильність) – 37 (23,1%).

Проведено ретроспективний аналіз рівнів офісного 

систолічного і діастолічного АТ (САТ і ДАТ, відповід-

но), визначених під час чотирьох послідовних візитів 

до лікаря; індексний візит (В0) був умовно четвертим 

по відношенню до трьох візитів в анамнезі (ретроспек-

тивні візити Р3, Р2 і Р1 [за глибиною пошуку по від-

ношенню до В0, яка становила (Ме [МКІ]) 25 (19-34) 

місяці]). Структура досліджуваної вибірки за максималь-

ним ступенем АГ (за даними Р3-Р1 та В0) була наступ-

ною: 1-30 (18,8%) пацієнтів; 2-65 (40,6%); 3-65 (40,6%).

Визначали два показники МВАТ: стандартне 

відхилення (SD) і коефіцієнт варіації (КВ). Показ-

ник SD визначався на основі чотирьох значень САТ 

і ДАТ, отриманих під час відповідних візитів до лікаря 

(SD (САТ) і SD (ДАТ), відповідно). КВ (САТ) визна-

чався за формулою: КВ (САТ) = [SD (САТ)/САТ
4в

] х 

100%. Відповідно, формула для визначення КВ (ДАТ) 

була наступною: КВ (САТ) = [SD (ДАТ)/ДАТ
4в

] х 100%. 

Високу МВАТ (ВМВАТ) констатували у випадку SD 

(САТ) 15 мм рт. ст. і/або SD (ДАТ) 14 мм рт. ст. (аль-

тернативні групи – з «невисокою» МВАТ [НМВАТ]) 

[20]. У цілому, ВМВАТ була у 82 (51,3%) пацієнтів.

Середнє значення офісної частоти серцевих ско-

рочень (ЧСС) у стані спокою на В0 у досліджуваній 

вибірці було (Ме [МКІ]) 72 (68-78) уд./хв.

Корекцію попередньої субоптимальної АГТ здій-

снювали шляхом призначення фіксованої подвійної 

комбінації ІАПФ периндоприлу й дигідропіридинового 

(ДГП) БКК амлодипіну (обидва препарати – тривалої 

дії). Для стартової АГТ застосовувались два дозових ва-

ріанти цієї комбінації: низькодозовий (3,5 мг периндо-

прилу аргініну/2,5 мг амлодипіну) чи середньодозовий 

(4 мг терт-бутиламіну (ербуміну) або 5 мг аргініну пе-

риндоприлу (середня доза периндоприлу [СДП])/5 мг 

амлодипіну). Вибір дозового варіанту здійснювали ін-

дивідуалізовано, з урахуванням рівнів АТ на В0, макси-

мального ступеня АГ, разом з анамнестичними даними 

про склад та (не)ефективність попередньої АГТ. Так, 

варіант «3,5/2,5 мг» був призначений 42 (26,2%) паці-

єнтам, а «СДП/5 мг» – 118 (73,8%). Прийом ББ було 

рекомендовано продовжити у 52 (74,3%) з 70 осіб, в яких 

були дані про їхнє фонове застосування (окрім некомп-

лаєнтних пацієнтів, що приймали ББ епізодично).

Спостереження у динаміці здійснювали на п’яти 

проспективних візитах: В1 (через 1 місяць після В0), В2 

(через 3 місяці після В0), В3 (через 6 місяців після В0), 

В4 (через 9 місяців після В0) та В5 (через 1 рік після В0).

Корекцію АГТ у динаміці спостереження здій-

снювали в індивідуалізований спосіб, з урахуванням 

досягнення цільових рівнів АТ, шляхом титрування до-

бової дози периндоприлу до 8 (10) мг/добу (велика доза 

периндоприлу [ВДП]) та/або амлодипіну до 10 мг/ добу, 

а також, за потреби, – додаткового призначення інда-

паміду у дозі 2,5 мг/добу. У процесі коригування АГТ 

на основі периндоприлу, амлодипіну й індапаміду, 

зважаючи на широкий вибір зареєстрованих в Україні 

препаратів (за даними державного реєстру лікарських 

засобів: http://www.drlz.com.ua/), прагнули призначати 

фіксовані подвійні чи потрійні комбінації.

У динаміці спостереження аналізували часто-

ту досягнення цільових рівнів офісного САТ/ДАТ 

<140/90 мм рт. ст. («первинні» рівні). Додатково оці-

нювали досягнення «підсилених» цільових рівнів офі-

сного САТ/ДАТ <130/80 мм рт. ст. [2, 11].

Аналізуючи динаміку МВАТ, ураховували дані 

мета-аналізу [7], при цьому були обрані наступні умов-

ні «цільові» («порогові») значення показників МВАТ: 

SD (CАТ) <4,8 мм рт. ст.; КВ (CАТ) <3,9%; SD (ДАТ) 

<3,7 мм рт.; та КВ (ДАТ) <5,1%. Значення показників 

МВАТ на проміжних етапах спостереження визначали 

за даними суміжних візитів («В1-В0», «В2-В1», «В3-

В2», «В4-В3» і «В5-В4»).

З метою корекції порушень ліпідного спектру крові 

всім пацієнтам був призначений аторвастатин [21]. Роз-

поділ включених пацієнтів за стартовими добовими до-

зами аторвастатину був наступним: 10 мг – 71 (44,4%); 

20 мг – 8 (5,0%), 30 мг – 55 (34,4%), і 40 мг – 26 (16,2%). 

У динаміці спостереження аналізували випадки інтен-

сифікації статинотерапії, відхилення від попередньо 

призначеної схеми прийому аторвастатину, а також при-

хильність до приймання більших добових доз препарату 

(30/40 мг). Для додаткової корекції гіпертригліцеридемії 

97 (60,6%) пацієнтам був призначений супутній прийом 

ω3-поліненасичених жирних кислот (ПНЖК).

Повторне анкетування за шкалою MGLS про-

водили на В1, В2 та В5. Корекцію окремих аспектів 

стилю життя (індекс маси тіла (ІМТ), статус куріння 

та вживання алкоголю) оцінювали на В5. Динаміку 

показників лабораторних методів дослідження оці-

нювали на В2 (усі пацієнти) та В5 (60 (37,5%) паці-

єнтів). У динаміці спостереження моніторували усі 

потенційні побічні явища, у т. ч. ті, що могли бути 

пов’язані із застосовуваними препаратами.

Статистичний аналіз отриманих даних здійсню-

вали за допомогою програмних пакетів Statistica v. 13.3, 

SPSS v. 26.0, MedCalc v. 19.2.0, MedStat v. 5.0 та EZR v. 

1.50 (детальніший опис процедур – див. електронний 

(«Е») додаток).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Дані щодо фонової фармакотерапії наведені 

в Е-додатку (табл. Е1 та рис. Е1). У більшості випад-

ків (129 (80,6%) зі 160 пацієнтів) АГП застосовувались 

у вигляді комбінованої АГТ, представленої 20 різними 
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варіантами (у більшості випадків (95,4%) – подвійних чи 

потрійних). Найчастіше застосовувались такі комбінації, 

як «ІАПФ/амлодипін», «ББ/ІАПФ» та «ББ/ ІАПФ/ гід-

рохлортіазид». Фонова комбінована АГТ була представ-

лена, здебільшого, вільними комбінаціями АГП. Серед 

фіксованих комбінацій переважали варіанти поєднан-

ня гідрохлортіазиду з блокаторами РАС. Слід відміти-

ти, що серед включених пацієнтів не було фіксованих 

комбінацій на основі блокатора РАС та амлодипіну.

Група пацієнтів, яким на В0 призначили комбі-

націю СДП та 5 мг амлодипіну, порівняно з її низь-

кодозовим варіантом (3,5/2,5 мг), характеризувалась 

тривалішим анамнезом АГ, тяжчим її ступенем, засто-

суванням більшої кількості препаратів у складі фонової 

АГТ, дещо вищими середніми рівнями САТ і ДАТ на В0, 

а також гіршим профілем глобального ССР (табл. Е2).

Перша корекція АГТ була проведена на В1 у 73 

(45,6%) пацієнтів і полягала у збільшенні добової дози 

периндоприлу (перехід з «СДП/5 мг» на «ВДП/5 мг»), 

амлодипіну (перехід з «СДП/5 мг» на «СДП/10 мг») 

або обох молекул (перехід з «3,5/2,5 мг» на прийом 

«СДП/5 мг», чи з «СДП/5 мг» на «ВДП/10 мг») (табл. 

Е3-4). Наступна корекція, проведена на В2, поляга-

ла у частішому переведенні пацієнтів на прийом ви-

сокодозової комбінації периндоприлу/амлодипіну, 

а також, у ряді випадків, – додатковому призначенні 

індапаміду (табл. Е3-4). З урахуванням корекції ліку-

вання, проведеного на В2, включені нами пацієнти 

на момент В3 застосовували 9 варіантів комбінованої 

АГТ, серед яких найчастіше фігурували подвійні схеми 

(«3,5/2,5 мг», «CДП/5 мг», «ВДП/10 мг») та потрійна 

комбінація «ВДП/10 мг/індапамід» (табл. Е5). Черго-

ва корекція АГТ була здійснена на В3, здебільшого, 

шляхом додаткового призначення індапаміду в ок-

ремих пацієнтів, що отримало відображення у дещо 

частішому застосуванні потрійних комбінацій на мо-

мент В4 (табл. Е5). Варто зауважити, що суттєвих від-

мінностей щодо частоти і схем застосування ББ у ди-

наміці 1-річного спостереження виявлено не було.

Досягнення «первинного» цільового рівня 

САТ/ ДАТ (<140/90 мм рт. ст.) відбулось у 62,5% паці-

єнтів на В1, у переважній більшості випадків (90,6%) – 

на В2, і практично в усіх пацієнтів (98,1%) – на В3 

(табл. Е6-20). У той же час, перехід до «жорсткішого» 

контролю АТ (<130/80 мм рт. ст.) був тривалішим, при 

цьому в абсолютної більшості пацієнтів (96,9%) цей 

«поріг» був досягнутий при 9-місячному спостереженні 

(В3). Слід відмітити деяке зниження середньої офіс-

ної ЧСС при 1-річному спостереженні (табл. Е19-20).

При аналізі МВАТ було встановлено, що групі 

пацієнтів, яким призначили комбінацію СДП та 5 мг 

амлодипіну, порівняно з її низькодозовим варіантом 

(3,5/2,5 мг), були притаманні вищі початкові показ-

ники МВАТ (САТ і ДАТ) (табл. Е21).

Досягнення обраних «цільових» рівнів МВАТ від-

булось на В2 приблизно у половині випадків за трьома 

показниками МВАТ (за SD (ДАТ
4в

) <3,7 мм рт. ст. – 

у 43,8%), і дещо більше ніж у 70% пацієнтів – на В3 

(за всіма показниками). Нарешті, у переважній біль-

шості випадків, показники МВАТ досягли обраних 

умовних «цільових» рівнів при 9-місячному спосте-

реженні (В4) (табл. Е22-34).

Ураховуючи результати відомих мета-аналізів [8, 

9], ми дослідили динаміку показників МВАТ у групах 

пацієнтів без і з фоновим застосуванням амлодипіну 

(табл. Е35-36). Згідно з даними табл. Е35, була вияв-

лена зворотна асоціація між абсолютним зниженням 

всіх чотирьох показників МВАТ при 1-річному спо-

стереженні, з одного боку, та, з іншого, – фоновим 

застосуванням амлодипіну (рис. Е2). При порівнянні 

показників МВАТ (САТ) у групах без амлодипіну, – 

і з різними добовими дозами цього препарату, – були 

виявлені менші рівні SD (CАТ
4в

) і КВ (CАТ
4в

) у гру-

пах «2,5 мг» і «5 мг», порівняно з групою без фоно-

вого застосування амлодипіну (табл. Е36, рис. Е3). 

Поряд з цим, група «5 мг» характеризувалась статис-

тично значуще нижчими значеннями SD (ДАТ
4в

) і КВ 

(ДАТ
4в

) у порівнянні як з групою без амлодипіну, так 

і групою «2,5 мг». Проте, нами не було встановлено 

статистично значущих відмінностей щодо динаміки 

всіх чотирьох показників МВАТ у групах з фоновим 

застосуванням амлодипіну у добових дозах 2,5 і 5 мг.

У табл. Е37-38 наведені окремі клінічні харак-

теристики груп пацієнтів з НМВАТ і ВМВАТ. У групі 

ВМВАТ, порівняно з НМВАТ, частіше виявляли випад-

ки тяжчого ступеня АГ. Середній показник САТ на В0 

був дещо вищим у групі ВМВАТ, порівняно з НМВАТ 

(на рівні тенденції), при цьому середній ДАТ на В0 ста-

тистично значуще не відрізнявся у порівнюваних гру-

пах. Важливо відмітити, що у суттєвого відсотка пацієн-

тів (від 43,6% до 66,7%) з початково НМВАТ значення 

показників МВАТ були вищими за обрані «порогові» 

значення (табл. Е37). Водночас, у пацієнтів з ВМВАТ 

відмічено частіше фонове застосування блокаторів РАС 

(за рахунок ІАПФ, зокрема у великих добових дозах), 

ББ, діуретиків (у першу чергу, за рахунок ГХТ), ціло-

го ряду комбінацій АГП, а також, загалом, – більшої 

кількості препаратів у складі комбінованої АГТ. Ра-

зом з тим, частіше фонове застосування амлодипіну 

було притаманне групі пацієнтів з початково НМВАТ. 

Окрім АГТ, у групі ВМВАТ констатували частіше фо-

нове застосування статинотерапії, зокрема середньої 

інтенсивності. У групі початково НМВАТ частіше тра-

плялись випадки максимальної прихильності до при-

значеної фармакотерапії (бал «4» за шкалою MGLS).

Пацієнтам з початково ВМВАТ при включен-

ні в дослідження частіше призначали комбінацію 

«СДП/5» як стартову АГТ. Водночас, таким паці-

єнтам призначали більші добові дози аторвастати-
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ну (30/40 мг), з частішим супутнім застосуванням 

ω3-ПНЖК (табл. Е38).

У табл. Е39-43, а також на рис. Е4-7 представлені 

дані щодо динаміки показників АТ і МВАТ у групах 

НМВАТ і ВМВАТ. Група пацієнтів з початково ВМ-

ВАТ виявилась торпіднішою, ніж альтернативна гру-

па, щодо досягнення цільових рівнів САТ/ДАТ, а та-

кож обраних «цільових» рівнів МВАТ (САТ і ДАТ). 

Окрім того, у міру тривалішого досягнення цільових 

рівнів САТ/ДАТ, у групі з початково ВМВАТ спосте-

рігали також й повільніший регрес показників МВАТ. 

У зв’язку з цим, в осіб з початково ВМВАТ виника-

ла необхідність в корекції АГТ на проміжних етапах 

спостереження, яка полягала у частішому переведен-

ні таких пацієнтів на прийом більших доз периндо-

прилу, амлодипіну, а також високодозової комбінації 

периндоприлу/амлодипіну (табл. Е44). Поряд з цим, 

серед пацієнтів з ВМВАТ частіше виникала потреба 

у додатковому призначенні індапаміду, і, відповід-

но, переході до лікування потрійними комбінаціями 

на основі трьох зазначених молекул (табл. Е44-45).

Згідно з даними табл. 1, у динаміці 1-річного 

спостереження, в цілому, спостерігалось поліпшен-

ня прихильності до призначеної фармакотерапії, при 

цьому на В5 близько 70% пацієнтів за результатами 

анкетування набирали 4 бали за шкалою MGLS, а тре-

тина осіб продемонстрували субоптимальну прихиль-

ність (3 бали).

Таблиця 1

Бал за шкалою MGLS у цілій вибірці досліджуваних пацієнтів при однорічному спостереженні (N=160)

Показники Візит «0» Візит «1» Візит «2» Візит «5» p

Середній бал за шкалою MGLS, од. 3 (2-3) 4 (3-4) 4 (3-4) 4 (3-4)

р
0-1

<0,001

р
0-2

<0,001

р
0-5

<0,001

р
1-2

<0,001

р
1-5

<0,001

Бал за шкалою MGLS, од., 

n (%)

1 28 (17,5) 0 0 0 р
0-1

<0,001

р
0-2

<0,001

р
0-5

<0,001

р
1-2

<0,001

р
1-5

<0,001

2 47 (29,4) 16 (10,0) 6 (3,8) 0

3 51 (31,9) 63 (39,4) 49 (30,6) 49 (30,6)

4 34 (21,2) 81 (50,6) 105 (65,6) 111 (69,4)

Примітки: р
0-1

 – статистична значущість відмінності показника між візитами «0» і «1»; р
0-2

 – статистична значущість 

відмінності показника між візитами «0» і «2»; р
0-5

 – статистична значущість відмінності показника між візитами «0» 

і «5»; р
1-2

 – статистична значущість відмінності показника між візитами «1» і «2»; р
1-5

 – статистична значущість відмін-

ності показника між візитами «1» і «2»

Динаміка окремих модифікованих факторів ССР, 

як-от ІМТ, куріння та споживання алкоголю, підсумо-

вана у табл. 2. У цілому, серед 85 пацієнтів, що актив-

но курили на момент включення в дослідження, у 61 

(71,8%) випадку було відмічено модифікування ста-

тусу куріння, при цьому повністю припинили курити 

лише 5 (5,9%) осіб. Поряд з цим, серед пацієнтів, що 

на початку дослідження вказали на вживання алко-

голю «1 раз на місяць чи частіше» (n=131), 64 (48,9%) 

особи у динаміці спостереження модифікували цей 

аспект стилю життя. Найменш виразною була зміна 

середнього ІМТ, який дещо зменшився при 1-річно-

му спостереженні (табл. 2).

Особливості застосування аторвастатину на по-

чатковому, проміжних і кінцевому етапах досліджен-

ня наведені у табл. Е46-48. Інтенсифікація статиноте-

рапії (без порушення попередньо призначеної схеми) 

була здійснена у 5 випадках до моменту В2, і, в цілому, 

у 15 випадках до моменту В5 (у 14 пацієнтів – з групи 

 НМВАТ). Поряд з цим, відхилення від попередньо при-

значеної схеми прийому аторвастатину до моменту В2 

констатували у 27 пацієнтів до моменту В2, і, в цілому, 

у 39 осіб до моменту В5 (в обох випадках – статистич-

но значуще частіше серед пацієнтів групи початково 

 ВМВАТ) (табл. Е48). Серед пацієнтів, яким аторваста-

тин на В0 призначили у добовій дозі 30 або 40 мг (n=81), 

майже у 40% випадків (n=32) констатували некомпла-

єнтність щодо його прийому при 1-річному спостере-

женні (проти 7 (8,9%) з 79 осіб, яким препарат початко-

во призначили у дозі 10 або 20 мг на добу; р
ТКФ

<0,001).

Динаміка окремих показників лабораторних мето-

дів дослідження підсумовані у табл. Е49-50. При 3-мі-

сячному спостереженні відмічали суттєвий антипротеї-

нуричний ефект та збільшення показника розрахованої 

швидкості клубочкової фільтрації на тлі проведеного 

лікування. Також констатували деяке зниження рівня 

глікемії натще (табл. Е49). Подібні зміни спостеріга-

ли і при 1-річному спостереженні щодо глікемії натще 

та розрахованої швидкості клубочкової фільтрації (табл. 

Е50). Окрім того, у динаміці 3-місячного та 1-річного 

спостереження, на тлі призначеної гіполіпідемічної 

терапії, спостерігали зниження рівнів ліпопротеїнів 

низької густини і тригліцеридів, зі зміною структури 

досліджуваних вибірок пацієнтів у бік збільшення час-

тоти виявлення градацій з меншими значеннями цих 

двох показників ліпідного спектру крові (табл. Е49-50).
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Таблиця 2

Окремі фактори серцево- судинного ризику у цілій вибірці досліджуваних пацієнтів при однорічному 
спостереженні (N=160)

Показники Візит «0» Візит «5» p
ІМТ, кг/м2 27,2 (24,8-30,2) 26,6 (24,6-30,0) <0,001

Ступінь 

збільшення 

ІМТ, кг/м2,

n (%)

Норма 46 (28,7) 49 (30,6)

0,095

Надлишкова маса тіла 73 (45,6) 70 (43,8)

Опасистість І ступеня 24 (15,0) 28 (17,5)

Опасистість ІІ ступеня 10 (6,3) 10 (6,2)

Опасистість ІІІ ступеня 7 (4,4) 3 (1,9)

Статус 

куріння,

n (%)

Не курить і ніколи не курив 28 (17,5) 28 (17,5)

<0,001

Не курить, але курив раніше 47 (29,4) 43 (26,9)

Курить <10 цигарок на добу (несистематично) 0 51 (31,9)

Курить <10 цигарок на добу (щоденно) 51 (31,9) 30 (18,7)

Курить 10 цигарок на добу (щоденно) 34 (21,2) 8 (5,0)

Уживання 

алкоголю,

n (%)

Ніколи чи рідше 1 разу на місяць 29 (18,1) 35 (21,9)

<0,001

1 раз на місяць 54 (33,8) 57 (35,6)

1 раз на тиждень (несистематично) 0 37 (23,1)

1 раз на тиждень (систематично) 49 (30,6) 26 (16,3)

Кілька разів на тиждень 27 (16,9) 5 (3,1)

Щоденно 1 (0,6) 0

З метою оцінювання адитивного впливу моди-

фікування окремих досліджуваних факторів (ІМТ, 

рівня АТ, дисліпідемії, статусу куріння, вживання 

алкоголю, а також прихильності до фармакотерапії) 

на регрес МВАТ, був визначений умовний клінічний 

«наслідок», а саме «досягнення» зниження SD (САТ) 

>9,7 мм рт. ст. (Ме абсолютного зниження при 1-річ-

ному спостереженні), і побудована шестифактор-

на модель логістичної регресії (табл. 3). При цьому 

як сурогатний маркер корекції дисліпідемії застосу-

вали факт комплаєнтності до прийому більших стар-

тових добових доз аторвастатину (30/40 мг).

Таблиця 3

Шестифакторна модель логістичної регресії прогнозування абсолютного зниження 
SD (САТ) >9,7 мм рт. ст. при однорічному спостереженні

Предиктори β СП W df р1 ВШ (95% ДІ) ППК (95% ДІ) р2

Поліпшення прихильності до 

фармакотерапії за шкалою MGLS*
1,266 0,342 13,670 1 <0,001 3,547 (1,813-6,941)

0,903

(0,854-0,951)
<0,001

ΔІМТ** >Q
3

0,570 0,271 4,424 1 0,035 1,768 (1,040-3,007)

Зміна статусу вживання алкоголю*** 0,715 0,264 7,325 1 0,007 2,043 (1,218-3,429)

Оптимальна прихильність 

до прийому стартових добових доз 

аторвастатину 30/40 мг#

1,248 0,312 16,003 1 <0,001 3,482 (1,890-6,416)

Зміна статусу куріння## 0,433 0,261 2,757 1 0,097 1,541 (0,925-2,568)

ΔСАТ### >Q
3

0,466 0,282 2,734 1 0,098 1,594 (0,917-2,771)

Примітки: β – коефіцієнт регресії; СП – стандартна похибка; df – число ступенів свободи; W – статистика критерію χ2 Вальда; ВШ – відно-

шення шансів; ППК – площа під характеристичною кривою; ДІ – довірчий інтервал; р
1
 – статистична значущість β-коефіцієнта; р

2
 – ста-

тистична значущість відмінності ППК від 0,5; * – категорія «1» – об’єднаний патерн [2+3+4], категорія «0» – патерн 1 (патерн 1 – пацієнти 

зі стабільним показником субоптимальної прихильності при включенні в дослідження і в динаміці спостереження; пацієнти, що в динамі-

ці спостереження продемонстрували нестійку прихильність до фармакотерапії за шкалою MGLS (включаючи осіб з початково балом «4» 

за шкалою MGLS); патерн 2 – пацієнти, що початково не набрали 4 балів за шкалою MGLS, і у динаміці спостереження продемонстру-

вали поліпшення прихильності до фармакотерапії, однак не досягнули 4 балів як на проміжних, так і на кінцевому етапах спостереження; 

патерн 3 – пацієнти, що початково не набрали 4 балів за шкалою MGLS, і у динаміці спостереження продемонстрували досягнення мак-

симальної прихильності до фармакотерапії; патерн 4 – пацієнти, що виявились максимально прихильними до фармакотерапії за шкалою 

MGLS як при включенні в дослідження, так і в динаміці 1-річного спостереження (тобто, за результатами всіх анкетувань набирали сумар-

но 16 балів); ** – абсолютне зниження ІМТ (ΔІМТ) при 1-річному спостереженні становило 0,6 (–0,7…1,3) кг/м2 (категорія «1»); *** – у бік 

менш інтенсивних градацій (категорія «1»);# – категорія «1» (проти всіх інших пацієнтів);## – у бік менш інтенсивних градацій (чи відмова) 

(категорія «1»);### – абсолютне зниження САТ (ΔСАТ) при 1-річному спостереженні становило 32,0 (25,0-46,7) мм рт. ст. (категорія «1»)
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Згідно з характеристиками побудованої моде-

лі, незалежний вплив на досягнення клінічного «на-

слідку» SD (САТ) >9,7 мм рт. ст. чинили такі факто-

ри, як поліпшення прихильності до фармакотерапії, 

зміна статусу вживання алкоголю (у бік менш інтен-

сивних градацій), комплаєнтність щодо прийому біль-

ших стартових добових доз аторвастатину (30/40 мг) 

і зниження ІМТ >1,3 кг/м2, – при стандартизації 

за двома показниками, а саме зниження рівня САТ 

>46,7 мм рт. ст. та зміна статусу куріння (у бік менш 

інтенсивних градацій). Кожен з предикторів у побудо-

ваній моделі приймав два умовних значення – «0» чи 

«1» (тобто, відсутність чи наявність «поліпшення»). 

Значення β-коефіцієнтів побудованої моделі були 

використані для присвоєння умовного коефіцієнта 

кожному з наявних предикторів – з подальшим роз-

рахунком умовного сумарного показника модифіку-

вання шести досліджуваних факторів (СПМ6). Таким 

чином, значення СПМ6 у кожного конкретного паці-

єнта при 1-річному спостереженні могло становити 

від «0» до «4,698» у. о. У цілій вибірці досліджуваних 

пацієнтів (n=160) СПМ6 становив (Ме [Q
1
-Q

3
]) 1,836 

(1,266-2,947) у. о. У табл. Е51 і на рис. наведені значен-

ня ПЦ(+) для окремих значень СПМ6. Отримані ре-

зультати свідчать про збільшення ймовірності досяг-

нення клінічного наслідку SD (САТ) >9,7 мм рт. ст. при 

збільшенні значення СПМ6, тобто про адитивність 

комплексного модифікування коригованих факторів.

Побічні явища на тлі призначеної фармакотера-

пії були відмічені у 14 (8,8%) пацієнтів, а саме такі: 

сухий кашель – 4 (2,5%), набряки у гомілковостопній 

ділянці – 3 (1,8%), серцебиття – 1 (0,6%), диспепсія – 

4 (2,5%), а також міалгія – у 2 (1,3%) випадках (у пе-

реважній більшості випадків – незначно виражені). 

Водночас, у динаміці спостереження нами не були 

виявлені зміни показників функціонального ста-

ну печінки, які би свідчили про потенційну гепато-

токсичність аторвастатину (табл. Е49-50). Серйозних 

побічних явищ, потенційно пов’язаних з призначеною 

фармакотерапією, зареєстровано не було.

Результати нашого дослідження продемонстру-

вали, що, в умовах реальної клінічної практики, за-

стосування АГТ на базі периндоприлу/амлодипіну 

(з додаванням індапаміду за потреби) дозволило до-

сягнути цільових рівнів АТ в абсолютної більшості 

включених пацієнтів, в яких попередня АГТ була не-

достатньо ефективною.

Окрім власне гіпо- та антигіпертензивного ефектів, 

важливим з наукової і практичної точок зору є вивчення 

впливу АГТ на ВАТ, зокрема МВАТ [5-10, 22]. У цілому, 

результати проведених на сьогоднішній день досліджень 

свідчать про те, що режими АГТ, які містять БКК три-

валої дії, є більш сприятливими щодо зниження МВАТ, 

порівняно з іншими класами АГП, при цьому найбільш 

широка доказова база стосується саме амлодипіну [23].

З урахуванням відомих обмежень ретроспектив-

ного аналізу, нами була продемонстрована зворотна 

асоціація між початковою МВАТ (САТ/ДАТ) і фоно-

вим застосуванням амлодипіну (дозозалежна – для 

міжвізитної варіабельності ДАТ), що, в цілому, уз-

годжується зі світовими даними [8-10].

У нашому непорівняльному дослідженні змоде-

льована ситуація в умовах реальної клінічної практики 

ведення пацієнтів з АГ, коли призначення комбінова-

ної АГТ, що містить ДГП-БКК і блокатор РАС (обидва 

препарати – периндоприл й амлодипін – тривалої дії), 

з титруванням їхніх добових доз та додатковим підси-

ленням тіазидоподібним діуретиком (у частини паці-

єнтів), забезпечує не лише контрольованість АТ, а й 

сприяє суттєвому зниженню МВАТ. Беручи до уваги 

досягнення обраних умовних «порогових» («цільових») 

рівнів показників SD і КВ (САТ/ДАТ) в абсолютній 

більшості випадків, застосовувана нами АГТ дозво-

лила «змістити» включених пацієнтів з АГ до категорії 

МВАТ, «безпечнішої» з прогностичної точки зору [7].

Важливо відмітити, що у суттєвої частки (від 

43,6% до 66,7%) включених нами пацієнтів з АГ 

та початково НМВАТ значення показників МВАТ 

були вищими за обрані умовні «порогові» значення 

(SD (CАТ) 4,8 мм рт. ст.; КВ (CАТ) 3,9%; SD (ДАТ) 

3,7 мм рт. ст.; КВ (ДАТ) 5,1%). Таким чином, виді-

лення груп «ВМВАТ» і «НМВАТ» є досить умовним, 

оскільки залежить від обраної «точки розподілу», при 

цьому у структурі, знову ж таки, умовно виділеної 

групи «НМВАТ» можна виокремити прогностично 

несприятливіші «кластери» пацієнтів за рівнем по-

казників МВАТ.

Прихильність пацієнтів до тривалої АГТ – один 

з провідних проблемних аспектів контролю АГ. То-

лерування, ефективність та зручність обраної схеми 

АГТ для пацієнта – фігурують у числі основних фак-

торів, що визначають прихильність до лікування. 

У зв’язку з цим в існуючих рекомендаціях з АГ ве-

лика увага приділяється режимам приймання АГП, 

які можуть бути оптимізовані шляхом застосування 

фіксованих комбінацій [2, 11].

Цілком логічно припустити, що важливим факто-

ром, який вплинув на отримані нами результати, став 

широкий діапазон зареєстрованих в Україні комбіно-

ваних препаратів на основі периндоприлу, амлодипі-

ну й індапаміду, з різноманітними дозуваннями їхніх 

складових. Це дозволяє максимально індивідуалізувати 

лікування пацієнтів з АГ, протидіяти ефекту «терапе-

втичної інертності», а також забезпечує можливість 

переходу на режими більших доз складових комбіно-

ваної АГТ без збільшення «пігулкового тагаря», що 

психологічно є дуже важливим для пацієнта [2, 11-13].

Результати проведених дотепер досліджень, у ці-

лому, свідчать про те, що субоптимальна прихильність 
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до АГТ не є провідним визначальним фактором як ви-

сокої МВАТ, так і її асоціації з кардіоваскулярним про-

гнозом, оскільки такі взаємодії, очевидно, є набагато 

складнішими, і в їхній основі можуть лежати інші пато-

фізіологічні та поведінкові механізми. Так, жорсткість 

артерій та дисфункція ендотелію/гладеньком’язових 

клітин запропоновані як складові патофізіологічного 

підґрунтя несприятливої прогностичної значущості 

патологічної МВАТ [5, 6, 22]. Утім, у нещодавно опу-

блікованому огляді [6] наголошується на необхідності 

поліпшення прихильності до АГП з метою знижен-

ня МВАТ. Водночас, поліпшення і стійке утримання 

оптимальної прихильності у динаміці спостереження, 

разом з корекцією інших модифікованих факторів, 

підвищувало ймовірність суттєвішого регресу МВАТ.

Модифікування стилю життя, як відомо, є важ-

ливою передумовою успішного контролю АГ, оскільки 

може потенціювати ефекти АГТ [2, 11]. На сьогодніш-

ній день у доступній літературі представлено досить 

обмаль даних щодо впливу модифікування окремих 

аспектів стилю життя на ВАТ, зокрема МВАТ [15-17]. 

Cпільним ідеологічним підґрунтям як нашого, так й 

інших проведених на сьогоднішній день нечисельних 

досліджень [15-17], є вивчення різних аспектів пробле-

ми значущості корекції стилю життя у модифікуванні 

МВАТ в осіб з факторами серцево- судинного ризи-

ку чи верифікованим серцево- судинним захворюван-

ням, з акцентом на адитивний (кумулятивний) вплив, 

який передбачає не лише фармакологічний контроль 

АТ (за умови його стійкого підвищення), а й додатко-

ві ефекти цілої низки нефармакологічних утручань.

Загальновідомо, що корекція порушень ліпід-

ного обміну є важливою складовою модифікування 

ССР у пацієнтів з АГ [2, 11, 14, 21], зокрема за даним 

досліджень ASCOT [10] та ASCOT Legacy study [24]. 

Утім, глибше розуміння механізмів, які потенційно 

можуть лежати в основі довготривалих ефектів анти-

гіпертензивної та гіполіпідемічної терапії, зокрема 

модифікування ВАТ, потребує проведення подаль-

шого наукового пошуку.

Аналізуючи відомі світові дані [25, 26], варто за-

уважити, що застосовувана нами антигіпертензивна 

й ліпідознижувальна терапія характеризувались при-

йнятним профілем безпечності.

Серед основних обмежень нашого досліджен-

ня, що можуть затруднювати інтерпретацію отрима-

них результатів, слід зазначити відкритий і непорів-

няльний дизайн, ретроспективний характер вивчення 

асоціації показників МВАТ з фоновим застосуванням 

амлодипіну (зокрема у різних добових дозах), ураху-

вання факту прихильності до інтенсивнішої стати-

нотерапії як сурогатного маркера корекції порушень 

ліпідного спектру крові, а також залучення представ-

ників лише одного регіону України.

Утім, отримані нами результати, в цілому, узгод-

жуються з існуючими даними щодо впливу АГТ, яка 

базується на ДГП-БКК тривалої дії, на МВАТ [8-10, 

23]; відображають реальну клінічну практику ведення 

пацієнтів з АГ, переважно, високого і дуже високого 

ССР, з субоптимальною прихильністю до фармакоте-

рапії, що проживають у сільській місцевості; а також 

дозволяють виділити категорію сільських чоловіків 

з АГ як цільову для комплексної корекції факторів 

ССР, спрямовану, зокрема, на модифікування під-

вищеної МВАТ.

Таким чином, у нинішньому дослідженні, прове-

деному в умовах реальної клінічної практики веден-

ня сільських чоловіків з АГ, установлено, що призна-

чення комбінованої АГТ, яка базується на фіксованих 

подвійних чи потрійних комбінаціях периндоприлу, 

амлодипіну й індапаміду, може бути одним із шляхів 

оптимізації попереднього, недостатньо ефективного 

лікування. Призначена АГТ забезпечувала досягнен-

ня цільових рівнів АТ в абсолютної більшості пацієн-

тів, сприяла підвищенню прихильності до приймання 

АГП та її утриманню на оптимальному рівні, а також 

продемонструвала можливість суттєвого зниження 

міжвізитної варіабельності офісного АТ. Водночас, 

комплексна корекція порушень ліпідного спектру кро-

ві й окремих аспектів стилю життя (статусу куріння/

вживання алкоголю та ІМТ), додатково до стабілізації 

АТ, в адитивний спосіб сприяла модифікуванню під-

вищеної МВАТ. Такий інтегральний підхід є доціль-

ним для впровадження у клінічну практику з метою 

оптимізації тактики ведення сільських пацієнтів з АГ 

та досягнення рекомендованих терапевтичних цілей.

ВИСНОВКИ

1. Включена вибірка сільських чоловіків серед-

нього віку 50 ± 6 років з АГ характеризувалась знач-

ним відсотком осіб високого і дуже високого ССР 

(88,8%), з 2-3 ступенями АГ (61,5%), ВМВАТ (51,3%) 

та субоптимальною прихильністю до фонової фарма-

котерапії (76,9%).

2. Установлена зворотна асоціація між почат-

ковою МВАТ (САТ/ДАТ) і фоновим застосуванням 

амлодипіну (дозозалежна – для міжвізитної варіа-

бельності ДАТ).

3. Серед включених сільських чоловіків з АГ, 

при 1-річному спостереженні, застосування комбіно-

ваної АГТ (на основі периндоприлу/амлодипіну, з до-

даванням індапаміду за потреби) дозволило досягну-

ти цільових рівнів САТ/ДАТ в абсолютній більшості 

випадків (99,4%), а також суттєво знизити показники 

МВАТ з досягненням їхніх умовних «порогових» рів-

нів більше ніж у 90% пацієнтів. Водночас, група па-

цієнтів з початково ВМВАТ виявилась торпіднішою, 

ніж альтернативна група, щодо досягнення цільових 
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рівнів САТ/ДАТ, а також обраних «порогових» рівнів 

міжвізитної варіабельності САТ і ДАТ.

4. У динаміці 1-річного спостереження, в ціло-

му, спостерігалось поліпшення прихильності вклю-

чених пацієнтів з АГ до призначеної фармакотерапії, 

з досягненням максимальної прихильності у 70% ви-

падків (4 бали за шкалою MGLS).

5. Установлено адитивний вплив модифікування 

окремих досліджуваних факторів (САТ, статус куріння 

і вживання алкоголю, ІМТ), а також досягнення й утри-

мання оптимальної прихильності до антигіпертензив-

ної та ліпідознижувальної терапії, на зниження МВАТ 

при 1-річному спостереженні (на прикладі SD [САТ]).

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Перспективними напрямами подальшого нау-

кового пошуку можуть бути дослідження, спрямо-

вані на поглиблення уявлень про наступні питання: 

1) вплив фармакологічного і немедикаментозного мо-

дифікування ВАТ на поліпшення кардіоваскулярно-

го прогнозу; 2) позиціонування ВАТ як повноцінного 

фактора ризику, який доцільно контролювати та мо-

дулювати за допомогою АГТ, чи лише як маркера ри-

зику, що асоціюється з підвищенням АТ; 3) визначення 

значущості ВАТ, а також інших молекулярних і гене-

тичних факторів, у поліпшенні прогнозу пацієнтів 

з АГ на тлі антигіпертензивної та ліпідознижувальної 

терапії; 4) стандартизація підходів до визначення різ-

них типів ВАТ (зокрема внутрішньовізитної, добової, 

МВАТ); 5) ідентифікування «порогових» значень по-

казників ВАТ у контексті визначення оптимального 

відношення «маркер/фактор ризику»; 6) визначення 

«цільових» значень показників ВАТ на тлі АГТ; 7) ко-

рекція АГТ з урахуванням циркадіанних особливос-

тей ВАТ; 8) проведення масштабніших рандомізо-

ваних досліджень щодо порівняння впливу різних 

схем АГТ на ВАТ, з відповідним аналізом серцево- 

судинних наслідків.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів.

Інформація про фінансування. Робота виконана 

за рахунок державного фінансування в рамках комп-

лексних науково- дослідних робіт наукового відділу 

внутрішньої медицини Державної наукової установи 

«Науково- практичний центр профілактичної та клі-

нічної медицини державного управління справами» 

(ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС): «Розробка та удоскона-

лення методів профілактики ускладнень артеріаль-

ної гіпертензії та ішемічної хвороби серця із супутні-

ми захворюваннями внутрішніх органів у державних 

службовців» (№ держреєстрації 0114U002119; термін 

виконання: 2014-2018 рр.) та «Удосконалення профі-

лактики, лікування та реабілітації хворих на артері-

альну гіпертензію та ішемічну хворобу серця з комор-

бідною патологією в амбулаторних та стаціонарних 

умовах» (№ держреєстрації 0119U001045; термін ви-

конання: 2019-2021 рр.)

Дотримання етичних норм. Дослідження вико-

нане з дотриманням основних положень Конвенції 

Ради Європи про права людини та біомедицину (1997-

2005 рр.), Ґельсінської декларації Всесвітньої медич-

ної асоціації «Етичні принципи проведення науко-

вих медичних досліджень за участю людини у якості 

об’єкта дослідження» (1964-2008 рр.), принципів на-

лежної клінічної практики (рекомендації ICH-GCP), 

а також чинних нормативних документів Міністер-

ства охорони здоров’я України. Протокол досліджен-

ня був ухвалений локальною етичною комісією ДНУ 

«НПЦ ПКМ» ДУС. Усі пацієнти підписали інформо-

вану згоду на участь в дослідженні.
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Резюме

МЕЖВИЗИТНАЯ ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У СЕЛЬСКИХ МУЖЧИН С АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИЕЙ: ВОЗМОЖНОСТИ МОДИФИКАЦИИ В УСЛОВИЯХ РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

Т. И. Нимцович1, 2, К. А. Михалев1, А. Н. Кравченко1, В. Г. Гурьянов3, Т. Я. Чурсина4, О. Ю. Мищенюк1, 

С. С. Станиславская1

1 Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина
2 КНП «Хмельницкий областной сердечно- сосудистый центр» Хмельницкого областного
совета, г. Хмельницкий, Украина
3 Национальный медицинский университет им. А. А. Богомольца, г. Киев, Украина
4 Буковинский государственный медицинский университет, г. Черновцы, Украина

Цель: установить возможности модификации межвизитной вариабельности артериального давления 
(МВАД) у сельских мужчин с артериальной гипертензией (АГ) посредством применения антигипертен-
зивной терапии (АГТ), с учетом коррекции дислипидемии и отдельных аспектов образа жизни, а также 
изменений приверженности к фармакотерапии (ПФ).
Материал и методы. В проспективном исследовании включили 160 сельских мужчин с неосложненной 
эссенциальной АГ (средний возраст 50 ± 6 лет). Избыточная масса тела была у 73 (45,6%) пациентов. 
Активно курили 85 (53,1%) лиц. Употребление алкоголя 1 раза в неделю констатировали 77 (48,1%) 
мужчин. МВАД (систолического (САД) и диастолического артериального давления (ДАД)) оценивали 
по показателям стандартного отклонения (SD) и коэффициенту вариации (КВ). Назначали фиксиро-
ванную комбинацию периндоприла и амлодипина (П/А), з добавлением индапамида (ИНД) при не-
обходимости. Для коррекции дислипидемии назначали аторвастатин (10-40 мг/сут). Оптимальная ПФ 
(по данным опросника MGLS) была у 37 (23,1%) пациентов.
Результаты. В динамике 1-летнего наблюдения (1ЛН) все пациенты достигли целевых показателей 
САД/ДАД (<140/90 мм рт. ст.). «Усиленные» уровни САД/ДАД (<130/80 мм рт. ст.) были достиг-
нуты в 159 (99,4%) случаях. Более 90% пациентов достигли условных «пороговых» уровней МВАД: 
SD (CАТ) <4,8 мм рт. ст.; КВ (CАТ) <3,9%; SD (ДАД) <3,7 мм рт. ст.; КВ (ДАД) <5,1%. Для прогнозирования 
снижения SD (САД) >9,7 мм рт. ст. при 1ЛН построили шестифакторную модель логистической регрес-
сии: 1) улучшение и удержание оптимальной ПФ по MGLS (β = 1,27; р <0,001); 2) снижение индекса массы 
тела >1,3 кг/м2 (β = 0,57; p = 0,035) 3) модификация статуса употребление алкоголя (β = 0,72; p = 0,007) 
4) оптимальная приверженность к терапии аторвастатином в дозе 30-40 мг/сут (β = 1,25; p <0,001); 5) мо-
дификация статуса курения (β = 0,43; р = 0,097) 6) снижение САД >46,7 мм рт. ст. (β = 0,47; р = 0,098). 
Вероятность снижения SD (САД) >9,7 мм рт. ст. при 1ЛН возрастала по мере увеличения суммы β-коэф-
фициентов факторных признаков.
Выводы. У сельских мужчин с АГ, при 1ЛН, применение АГТ (П/А, с добавлением ИНД при необ-
ходимости) позволило существенно снизить МВАД в подавляющем большинстве случаев. Установлено 
аддитивное влияние модификации отдельных клинических факторов, а также достижения и удержания 
оптимальной ПФ, на снижение МВАД (САД) при 1ЛН.

Ключевые слова: артериальное давление, мижвизитна вариабельность, артериальная гипертензия.
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Summary

VISIT-TO-VISIT BLOOD PRESSURE VARIABILITY IN RURAL MALES WITH ARTERIAL HYPERTENSION: 

THE POSSIBILITIES OF MODIFYING IN REAL CLINICAL SETTINGS

T. I. Nimtsovych1, 2, К. О. Mikhaliev1, A. M. Kravchenko1, V. G. Gurianov3, 

T. Ya. Chursina4, O. Yu. Mishcheniuk1, S. S. Stanislavska1

1 State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative 
Department, Kyiv, Ukraine
2 Public Non- Profit Enterprise «Khmelnytskyi Regional Сardiovascular Center» Khmelnytskyi Regional Council, Khmelnytskyi, Ukraine
3 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
4 Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine

Purpose: to establish the possibilities of modifying blood pressure visit-to-visit variability (VVV) in rural males 
with arterial hypertension (HTN) by the use of antihypertensive therapy (AHT), considering also the correction 
of dyslipidemia and certain lifestyle aspects, as well as the changes in compliance with pharmacotherapy (CP).
Material and methods. The prospective study enrolled 160 rural males with uncomplicated primary HTN 
(mean age 50 ± 6 years). Seventy three (45,6%) patients were overweight; 85 (53,1%) patients were active smok-
ers. An alcohol consumption 1 time per week was pointed out by 77 (48,1%) males. VVV (of systolic (SBP) and 
diastolic blood pressure (DBP)) was assessed by means of standard deviation (SD) and coefficient of variation 
(CV). We prescribed a fixed perindopril/amlodipine (P/A) combination, with indapamide (IND) addition as 
required. With the aim dyslipidemia correction, we prescribed atorvastatin (daily doses 10-40 mg). Optimal CP 
was pointed out by 37 (23,1%) patients.
Results. At 1yFU, all enrolled patients achieved SBP/DBP targets (<140/90 mm Hg), and strict SBP/DBP tar-
gets (<130/80 мм Hg) were achieved in 159 (99,4%) cases. More than 90% of patients achieved the following 
prespecified «target» BP VVV levels: SD (SBP) <4,8 mm Hg; CV (SBP) <3,9%; SD (DBP) <3,7 mm Hg; CV (DBP) 
<5,1%. Aimed to predict SD (SBP) reduce >9,7 mm Hg probability at 1yFU, we built the 6-factors logistic re-
gression model: 1) improvement and maintenance of optimal CP (by MGLS) (β = 1,27; р<0,001); 2) body mass 
index reduce >1,3 kg/m2 (β = 0,57; p=0,035); 3) alcohol consumption modifying (0,72; p=0,007); 4) optimal 
compliance with atorvastatin daily doses 30-40 mg (1,25; p<0,001); 5) smoking status modifying (0,43; р=0,097); 
6) SBP reduce >46,7 mm Hg (0,47; р=0,098). The probability of status «reduction of SD (SBP) >9,7 mm Hg at 
1yFU» increase was associated with the higher sum of predictors’ β-coefficients.
Conclusions. In rural HTN males, at 1yFU, the AHT (based on P/A, with IND addition as required) favored 
the significant blood pressure VVV reduction in the vast majority of cases. The SBP VVV reduction was deter-
mined to be additively affected by the modifying of certain factors, as well as by achievement and maintenance 
of maximum CP.

Key words: blood pressure, visit-to-visit variability, arterial hypertension
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РАЗВИТИЯ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

У ПАЦИЕНТОВ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ И САХАРНЫМ 

ДИАБЕТОМ

Н. Д. Тронько1, В. Е. Кондратюк2, М. С. Черская1, В. Г. Гурьянов2

1 ГУ«Институт эндокринологии и обмена веществ имени В.П. Комиссаренко НАМН Украины», Киев, Украина
2 Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, Киев, Украина

Резюме

Цереброваскулярная патология и метаболические нарушения – проблемы современного 
здравоохранения, имеющие колоссальную медико-социальную значимость. Высокий процент 
не только смертности, но и инвалидизации определяет чрезвычайную актуальность изучения 
их различных аспектов, а наличие сочетанной патологии требует выработки персонифициро-
ванного подхода к тактике ведения таких больных.
Целью нашего исследования является прогнозирование развития ИИ на основании показате-
лей структурно-функционального состояния сердца и церебральных сосудов и вариабельно-
сти ритма сердца у пациентов с церебральным атеросклерозом (ЦА) и СД2. 
Материалы и методы. В комплексном клинико-инструментальном исследовании приняли 
участие 229 пациентов с ЦА 1–3-й степени.  Дизай н исследования: простое, проспективное, 
нерандомизированное, с последовательным включением пациентов. Все пациенты проходили 
инструментальные исследования: трансторакальная ЭхоКГ, электрокардиография ЭКГ, уль-
тразвуковая допплерография сосудов головы и шеи, МРТ головного мозга. Все пациенты при-
нимали антигипертензивные и антидиабетические препараты, антиагреганты, статины. 
Результаты: Пациенты были разделены на 2 группы: І – с ЦА 1–2-й степени, ІІ – с ЦА 3 степени 
(перенесшие ишемический атеротромботический инсульт (ИИ)). Средний возраст = 65.1±10.5 
и 65.4±9.1 лет, соответственно. Доля мужчин составила 21,2% в 1-й и 52% во 2-й группах. Коли-
чество пациентов с СД 2 типа, средний уровень глюкозы натощак и гликозилированного ге-
моглобина  были сопоставимы в обеих группах. У всех пациентов на момент обследования было 
достигнуто целевое значение АД и компенсация СД2. В проведенном нами исследовании для 
пациентов с ЦА была установлена отрицательная связь ИИ с иКДР и положительные связи с 
толщиной МЖПд и мужским полом, что логично  объясняет важную роль геометрии ЛЖ в раз-
витии ИИ. Для пациентов с СД2 была установлена отрицательная связь ИИ с показателем диа-
столической функции ЛЖ и положительные – с уровнем глюкозы натощак и толщиной КИМ. 
Вывод: На основании многофакторного регрессионного анализа у пациентов с ЦА с разви-
тием ИИ выявлено наличие связи толщины МЖПд, иКСР, иКДР и мужского пола  (AUC=0.94 
(CI 0.91 – 0.97), а у пациентов с СД2 и ЦА -  уровня глюкозы натощак, толщины МЖПд, тол-
щины КИМ и Е/А AUC = 0.99 (95% CI 0.94 – 1.00) .

Ключевые слова: церебральный атеросклероз, сахарный диабет, прогнозирование ише-
мического инсульта

ВВЕДЕНИЕ

Сахарный диабет 2 типа (СД2) – неинфекцион-

ное хроническое заболевание, вызывающее множе-

ство осложнений. В основе развития сосудистой пато-

логии мозга при СД2 лежат как атеросклеротическое 

поражение крупных и мелких церебральных артерий, 

так и расстройства в системе микроциркуляции [8]. 

Риск ЦВЗ возрастает у пациента с СД в сочетании 

с дислипидемией и артериальной гипертензией (АГ). 
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В частности, повышенный уровень систолического 

АД у больного с СД в 2-3 раза увеличивает риск ин-

сульта (И) [5]. Кроме того, АГ индуцирует атероскле-

роз и фибриноидный некроз стенки сосудов, приводя 

к развитию микроаневризм, которые способствуют 

разрывам сосудистой стенки [5, 8].

СД является причиной ускоренного старения 

сосудов. У пациентов с СД риск И примерно в два раза 

выше по сравнению с недиабетиками. Гипергликемия 

является ведущим фактором риска неблагоприятного 

исхода после И, но она может быть просто маркером 

неблагоприятного исхода, а не причиной. В некоторых 

исследованиях было показано, что снижение уровня 

глюкозы не связано с улучшением прогноза И. Точно 

так же долговременная профилактика риска И у па-

циентов с СД не дает улучшения только с помощью 

глюкозоснижающей терапии.

Цереброваскулярная патология и метаболические 

нарушения – проблемы современного здравоохране-

ния, имеющие колоссальную медико- социальную 

значимость [1, 8]. Высокий процент не только смерт-

ности, но и инвалидизации определяет чрезвычай-

ную актуальность изучения их различных аспектов, 

а наличие сочетанной патологии требует выработки 

персонифицированного подхода к тактике ведения 

таких больных.

Ишемический инсульт (ИИ) – одно из тяжелей-

ших заболеваний. Ежегодно в мире 15 млн. человек 

переносят инсульт, в результате которого 5 млн. уми-

рают, а 5 млн. утрачивают функциональную состоя-

тельность. Утрата функциональной состоятельности 

у лиц, перенесших И, обусловливает актуальность про-

блемы [7, 8]. Одним из перспективных направлений 

повышения эффективности лечебных мероприятий 

при ИИ и СД2 является выявление предрасположен-

ности пациентов к И. Прогнозирование вероятного 

И позволит организовать превентивную терапию, 

что будет способствовать уменьшению числа боль-

ных с ИИ, в частности с СД2.

На сегодняшний день рассматривается мно-

жество клинических признаков для стратификации 

риска возникновения И. Наибольшее распростра-

нение получили прогностические системы SCORE 

и CHADS2, в которых используются такие показа-

тели, как возраст, курение, уровень общего холес-

терина, артериальное давление и др. [5, 6]. Суще-

ствующие системы не лишены такого недостатка, как 

недооценка вероятности развития острых нарушений 

мозгового кровообращения у пациентов. Меропри-

ятия по превентивной терапии должны учитывать 

разнообразные факторы риска возникновения ИИ. 

Возможность предотвращения И обусловлена тем, 

что многие из факторов риска подлежат коррекции 

[7, 8]. Для решения этой задачи необходимо оцени-

вать не только структурно- функциональное состоя-

ние церебральных сосудов и уровень гликемии на-

тощак, но и структурно- функциональное состояние 

и вариабельность ритма сердца, и определять их про-

гностическую значимость [5].

Целью нашего исследования является прогно-

зирование развития ИИ на основании показателей 

структурно- функционального состояния сердца и це-

ребральных сосудов и вариабельности ритма сердца 

у пациентов с церебральным атеросклерозом (ЦА) 

и СД2.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В комплексном клинико- инструментальном исс-

ледовании приняли участие 229 пациентов с ЦА 1-3-й 

степени. Диагноз «Церебральный атеросклероз» фор-

мулировался в соответствии с классификацией ате-

росклероза Всемирной организации здравоохранения 

от 2015 года и подтверждался данными лабораторных 

и инструментальных исследований (ультразвуковая 

допплерография церебральных артерий, магнитно- 

резонансная томография (МРТ) головного мозга).

Дизай н исследования: простое, проспективное, 

нерандомизированное, с последовательным включе-

нием пациентов.

В исследование не включали пациентов со все-

ми формами фибрилляции предсердий, с не-

корригируемым артериальным давлением (АД) > 

160/90 мм рт. ст., другими нарушениями ритма, тре-

бующими проведения антиаритмической  терапии, 

снижением ФВ < 40% по данным двухмерной  эхо-

кардиографии (ЭхоКГ), клинически выраженной  

сердечной  недостаточностью, значительно выра-

женными нарушениями функции почек и печени, 

с наркотической  или алкогольной  зависимостью, 

перенесенными острыми воспалительными заболе-

ваниями в течение предшествующего месяца. Также 

в исследовании не принимали участие пациенты, пе-

ренесшие реваскуляризацию, с нестабильной  стено-

кардией  или инфарктом миокарда и ревматическими 

пороками сердца.

Все пациенты проходили общепринятое клини-

ческое, лабораторное (общий анализ крови и мочи, 

определение липидного профиля, уровня креатини-

на, мочевины, глюкозы, аспартатаминотрансферазы, 

аланинаминотрансферазы, билирубина) и инструмен-

тальное исследование (трансторакальная ЭхоКГ, элек-

трокардиография (ЭКГ), ультразвуковая допплеро-

графия сосудов головы и шеи, МРТ головного мозга). 

Все пациенты принимали антигипертензивные и ан-

тидиабетические препараты, антиагреганты, статины.

Эхокардиографические исследования прове-

дены на аппарате «Aplio XG» («Toshiba», Япония) 
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с использованием фазированного датчика PST-30BT 

3МГц, в соответствии с рекомендациями европей с-

кого кардиологического общества. Определялись: 

конечно- систолический  размер (КСР), конечно-диа- 

столический  размер (КДР), конечно- систолический  

и конечно- диастолический  объё мы сердца (КСО, 

КДО), размер ЛП, правого желудочка (ПЖ), тол-

щина межжелудочковой  перегородки (МЖП) и за-

дней  стенки левого желудочка (ЗСЛЖ). Рассчитыва-

лись индексы ЛП (иЛП) КСО и КДО (иКСО, иКДО), 

а также КСР и КДР (иКСР, ИКДР), фракция выброса 

ЛЖ (ФВ), ударный  объё м (УО), масса миокарда ЛЖ 

(ММЛЖ) и индекс ММЛЖ (иММЛЖ).

Больным проводилось комплексное исследо-

вание, включающее дуплексное сканирование маги-

стральных артерий головы и шеи без предваритель-

ной подготовки в положении пациента лежа на спине 

и сидя на приборе Aplio XG (Toshiba) линейным датчи-

ком, работающим в частотном диапазоне 7,0-10,0 

МГц. Исследовались следующие гемодинамические 

параметры: линейная систолическая скорость кро-

вотока (ЛССК), индекс пульсативности (PI), индекс 

периферического сопротивления (RI). При оценке 

состояния кровообращения в артериях Виллизиева 

круга с помощью транскраниального дуплексного 

сканирования учитывались следующие параметры: 

варианты анатомического строения артерий; частота 

окклюзирующих поражений артерий; функциональ-

ное состояние артерий и степень перестройки гемо-

динамики в артериях Виллизиева круга на стороне 

инфаркта и противоположной стороне.

Исследование ВРС проводилось на аппарате 

Schiller AT-10 plus (Швейцария) с использованием 

статистического анализа временной  области и спек-

трального анализа короткой  (пятиминутной ) последо-

вательности электрокардиографических интервалов 

R–R в состоянии покоя. Определялись следующие по-

казатели временного анализа: стандартное отклонение 

(SDNN, мс), стандартное отклонение разностей  про-

должительности соседних интервалов R–R (RMSSD, 

мс). При выполнении спектрального анализа опре-

делялись: общая мощность спектра ритма сердца (tP, 

мс2), мощности в диапазоне 0,00-0,04 Гц (ОНЧ, мс2), 

0,04-0,15 Гц (НЧ, мс2), 0,15-0,4 Гц (ВЧ, мс2) и соот-

ношение НЧ/ВЧ.

Этические аспекты. Протокол исследования 

был одобрен комитетами по этике ГУ «Институт эн-

докринологии и обмена веществ имени В. П. Ко-

миссаренко» и ГУ «Институт геронтологии имени 

Д. Ф. Чеботарева» (оба являются частью Националь-

ной академии медицинских наук Украины). Все участ-

ники дали письменное информированное согласие. 

Хельсинкская декларация (2000 г.) и применимые 

национальные стандарты, касающиеся их участия 

в исследованиях, были учтены.

Статистический анализ. Для представления 

результатов в случае количественных переменных 

рассчитывалось среднее значение показателя и его 

среднеквадратическое отклонение (±SD) в случае 

нормального закона распределения, либо медианное 

значение показателя (Me) и значения первого (Q
I
) 

и третьего (Q
III

) квартилей в случае закона распреде-

ления, отличного от нормального. Проверка распре-

деления на нормальность проводилась с использова-

нием критерия Шапиро- Уилка. Для представления 

качественных признаков рассчитывалась их часто-

та (%). При проведении сравнения количественных 

показателей в двух группах использован t-критерий 

(в случае нормального закона распределения), кри-

терий Манна- Уитни (в случае закона распределения, 

отличного от нормального). При проведении сравне-

ния качественных показателей использован точный 

критерий Фишера.

Для анализа связи показателя T/S (зависимая пе-

ременная) с факторными признаками использовался 

метод построения и анализа логистической регрес-

сии. Показатель отношения шансов (OR) и его 95% 

доверительный интервал (95% CI) рассчитывался 

для оценки степени связи между зависимой и неза-

висимыми переменными [1]. Для анализа адекватно-

сти моделей регрессии был проведен ROC-анализ [1], 

была рассчитана площадь под кривой операционных 

характеристик (AUC). Порог значимости во всех слу-

чаях был установлен на уровне р <0,05.

Статистический анализ был выполнены MedCalc 

v.18.10 (MedCalc Software Inc., Broekstraat, Бельгия, 

1993-2018).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Пациенты были разделены на 2 группы: І – с ЦА 

1-2-й степени, ІІ – с ЦА 3 степени (перенесшие ише-

мический атеротромботический инсульт (ИИ)) (та-

блица 1). Средний возраст = 65.1±10.5 и 65.4±9.1 лет, 

соответственно. Доля мужчин составила 21,2% в 1-й 

и 52% во 2-й группах. Количество пациентов с СД 

2 типа, средний уровень глюкозы натощак и гликози-

лированного гемоглобина были сопоставимы в обеих 

группах. У всех пациентов на момент обследования 

было достигнуто целевое значение АД и компенса-

ция СД2.

Величина КИМ с обеих сторон была значимо 

(p<0.05) больше у пациентов 2-й группы. При этом 

пациенты двух групп не различались по показателям 

структурно-функционального состояния сердца: ФВ, 

ММЛЖ, КДО и показатели диастолической функции 

сердца были сопоставимы. Показатель НЧ/ВЧ отра-

жает состояние симпато-парасимпатического баланса 

ВНС. Большие значения этого показателя свидетель-
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ствуют о преобладании тонуса симпатического отдела 

ВНС, что статистически значимо наблюдалось у па-

циентов 1-й группы, при этом триангулярный индекс 

и индекс HRV, применяемые для оценки общей ВРС 

были сопоставимы в обеих группах и выше нормаль-

ных международных значений. 

Таблица 1.

Клинико- инструментальная и лабораторная характеристика пациентов

Показатель Гр1 (n=131) Гр2 (n=89) Уровень значимости 
различия, p

Возраст, лет 65.1±10.5 65.4±9.1 0.83

Пол (м) 21,2% 52% 0.01

СД2,% 38,1% 37,3% 0.58

Глюкоза натощак, ммоль/л 5.1±0.6 5.0±0.7 0.88

КИМ_справа, см 1.00 (0.90; 1.02) 1.00 (1.00; 1.10) 0.02

КИМ_слева, см 1.00 (0.90; 1.10) 1.00 (1.00; 1.20) 0.02

Индекс_HRV 8 (6; 9) 7 (5; 9) 0.52

Триангулярный индекс 112 (88; 152) 96 (80; 134) 0.23

НЧ/ВЧ )49.275- (1.89 ;183.25- 0.39 ( (3.242 ;61.39- 0.01

иКДР 2,71 (2,38;2,95) 2,59 (2,39;2,74) 0,28

иКСР 1,81 (1,56;2,01) 1,69 (1,56;1,84) 0,33

МЖПд, 1,02 (1,10; 1,20) 1,20 (1,00; 1,30) 0.01

КДО, мл 106 (89.6; 134.) 101 (89.6; 125.3) 0.30

ФВ,% 62.0±4.2 61.9±4.2 0.91

ММЛЖ 193 (152; 244) 173 (137.5; 221.25) 0.21

Е\А 0.82 (0.7; 1.14) 0.83 (0.722; 1.13) 0.94

Е/Е’ 8 (6; 8) 7 (6; 8.) 0.19

Примечание: приведено среднее значение ± SD в случае нормального закона распределения, Me (QI; QIII) в случае 

закона распределения, отличного от нормального. p< 0.05 - статистически значимые различия; КИМ – комплекс ин-

тима-медиа, индекс HRV – индекс вариабельности ритма сердца, НЧ/ВЧ – соотношение низкочастотного спектра с 

высокочастотным, КДО – конечно-диастолический объём, ФВ – фракция выброса, ММЛЖ – масса миокарда левого 

желудочка, Е/А и Е/Е’- показатели диастолической функции левого желудочка, МЖПд – толщина межжелудочковой 

перегородки в диастолу, иКСР и иКДР – индекс конечно-систолического и конечно-диастолического размеров.

Для выявления факторов, влияющих на развитие 

инсульта в общей когорте пациентов, использовался 

метод построения логистических моделей регрессии 

[3]. Важно учитывать и тот факт, что именно комбина-

ция факторов риска, а не каждый  отдельный  фактор 

риска по отдельности, может приводить к развитию 

инсульта. Для отбора совокупности значимых фак-

торов риска использовался метод пошагового вклю-

чения/исключения признаков (Stepwise при пороге 

исключения p>0.15 и пороге включения p<0.03). На 

выделенных значимых факторах риска была постро-

ена многофакторная модель логистической регрес-

сии, в которую вошли показатели, представленные 

в таблице 2. Была также установлена статистически 

значимая положительная связь инсульта с полом и 

МЖПд, а также отрицательная связи с иКДР. 

Таблица 2.

Многофакторный анализ показателей структурно-функционального состояния сердца у пациентов с ЦА

Независимые
переменные

Коэффициент
регресии,

b±m

Уровень
значимости

отличия
коэффициента от 0, p

OR (95% CI)

Пол м 1.77±0.46 0.01 5.91 (2.37-14.71)

иКДР -4.22±1.53 0.01 0.01 (0.01-0.29)

иКСР 3.40±2.10 0.10 30.03 (0.48-1854.15)

МЖПд 2.19±0.83 0.01 8.96 (1.74-45.96)

Примечание: p< 0.05 - статистически значимые различия.
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Выявлена хорошая согласованность выделенных 

факторных признаков с риском развития ишемиче-

ского инсульта – AUC=0.94 (CI 0.91 – 0.97) (рис.1), 

что может указывать на полноту модели и предик-

торов инсульта, рассмотренных в данном исследо-

вании. Все представленные в таблице 3 показатели 

являются весомыми в общей  многофакторной  моде-

ли, хотя статистической  значимости для некоторых 

получено не было. 

Для выявления факторов, влияющих на разви-

тие инсульта у пациентов с СД2, была построена от-

дельно логистическая модель регрессии. Алгоритм 

построения модели использовался такой же, как и в 

общей группе пациентов с ЦА. На выделенных зна-

чимых факторах риска была построена многофак-

торная модель логистической регрессии, в которую 

вошли показатели, представленные в таблице 3. Была 

также установлена статистически значимая положи-

тельная связь инсульта с уровнем глюкозы натощак и 

толщиной КИМ, а также отрицательная связи с по-

казателем диастолической функции ЛЖ Е/А. 

Рисунок 1. ROC-кривая 4-х факторной модели прогнозирования 
риска развития ишемического инсульта у пациентов с ЦА AUC = 
0.94 (95% CI 0.91 – 0.97)

Таблица 3.

Многофакторный анализ показателей структурно-функционального состояния сердца и сосудов 
у пациентов с ЦА и СД2

Независимые
переменные Коэффициент регресии, b±m Уровень значимости отличия 

коэффициента от 0, p OR (95% CI)

Глюкоза натощак 8.06±4.06 0.05 3171.35 (1.11-9036025.97)

МЖПд -1.27±0.91 0.10 0.28 (0.05-1.66)

Е/А -6.19±3.21 0.05 0.01 (0.01-1.12)

КИМ 15.84±7.93 0.05 7.56 (1.33-42.80)

Примечание: p0.05 - статистически значимые различия.

Выявлена хорошая согласованность выделенных 

факторных признаков с риском развития ишемиче-

ского инсульта – AUC=0.99 (CI 0.94 – 1.00) (рис.2), 

что может указывать на полноту модели и предикто-

ров инсульта, рассмотренных в данном исследовании. 

Все представленные в таблице 3 показатели являются 

весомыми в общей  многофакторной  модели, хотя ста-

тистической  значимости для некоторых получено не 

было. Вероятно, необходим больший  размер выборки. 

Клинические работы, изучающие взаимосвязь 

структурно-функционального состояния сердца и 

сосудов, ВРС с развитием ИИ малочисленны. Так, 

в публикации В. Кондратюка, Л. Ены было проде-

монстрировано, что пациенты, перенесшие ИИ, по 

сравнению с пациентами с АГ без ИИ характеризу-

ются более выраженной ГЛЖ, большими размерами 

полостей сердца и снижением систолической функ-

ции ЛЖ, однако авторы не изучали влияние показа-

телей структурно-функционального состояния сер-

дца на прогноз развития ИИ [2]. 
Рисунок 2. ROC-кривая 4-х факторной модели прогнозирования 
риска развития ишемического инсульта у пациентов с СД2 
AUC = 0.99 (95% CI 0.94 – 1.00).
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И.Е. Каленова и соавт. [1] с использованием дис-

криминантного анализа предложили методику оценки 

вероятности возникновения инсульта в течение 3-х лет 

у пожилых больных АГ в сочетании с ИБС, СД2 и ожи-

рением на основании совокупности синдромов и со-

путствующих осложнений (ФП, нарушение гемостаза и 

т.д.), но непосредственно показатели структурно-функ-

ционального состояния сердца в их анализ не входили.

КИМ общей сонной артерии является надежным 

маркером атеросклеротического процесса. По данным 

ряда авторов, утолщение КИМ общей сонной артерии 

на 0,16 мм повышает риск возникновения инсульта в 

1,6 раза, существует и обратная зависимость скорости 

кровотока от степени стеноза артерии [4]. Необходимо 

отметить, что в нашу модель прогнозирования ИИ в 

общей когорте пациентов с ЦА методом логистиче-

ской регрессии КИМ не вошел, а у пациентов с СД2 

напротив имеет ключевое значение.

Важно отметить тот факт, что в большом сис-

тематическом обзоре и мета-анализе, проведенным 

Mohammad Ziaul Islam Chowdhury et al. [5], представ-

лены данные 26202 публикаций (до 22 апреля 2019 

включительно баз PubMedб EMBASE и MedLINE), 

в которых изучались предикторы ИИ у пациентов с 

СД2. Выводы этого мета-анализа остаются обнадежи-

вающими для последующих исследователей: модели 

прогнозирования, по мнению авторов, неудовлетво-

рительны и требуют введения новых показателей для 

улучшения валидации.

В проведенном нами исследовании для пациен-

тов с ЦА была установлена отрицательная связь ИИ с 

иКДР и положительные связи с толщиной МЖПд и 

мужским полом, что логично  объясняет важную роль 

геометрии ЛЖ в развитии ИИ. Для пациентов с СД2 

была установлена отрицательная связь ИИ с показа-

телем диастолической функции ЛЖ и положитель-

ные – с уровнем глюкозы натощак и толщиной КИМ. 

ВЫВОДЫ

На основании многофакторного регрессионного 

анализа у пациентов с ЦА с развитием ИИ выявлено 

наличие связи толщины МЖПд, иКСР, иКДР и муж-

ского пола  (AUC=0.94 (CI 0.91 – 0.97), а у пациентов с 

СД2 и ЦА - уровня глюкозы натощак, толщины МЖПд, 

толщины КИМ и Е/А AUC = 0.99 (95% CI 0.94 – 1.00) .
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Резюме

ПРОГНОЗУВАННЯ РОЗВИТКУ ІШЕМІЧНОГО ІНСУЛЬТУ У ПАЦІЄНТІВ З ЦЕРЕБРАЛЬНИМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ І 

ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ

М.Д. Тронько1, В.Є. Кондратюк2, М.С. Черська1, В.Г. Гур’янов2

1 ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин імені В.П. Комісаренка НАМН України», Київ, Україна
2 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ, Україна 

Цереброваскулярна патологія та метаболічні порушення - проблеми сучасної охорони здоров’я, що ма-
ють колосальну медико-соціальну значимість. Високий відсоток не тільки смертності, а й інвалідизації 
визначає надзвичайну актуальність вивчення їх різних аспектів, а наявність поєднаної патології вимагає 
вироблення персоніфікованого підходу до тактики ведення таких хворих.
Метою нашого дослідження є прогнозування розвитку ІІ на підставі показників структурно-функці-
онального стану серця і церебральних судин і варіабельності ритму серця у пацієнтів з церебральним 
атеросклерозом (ЦА) і ЦД2. 
Матеріали та методи. У комплексному клініко-інструментальному дослідженні взяли участь 229 паці-
єнтів з ЦА 1-3-го ступеня. Дизайн дослідження: просте, проспективне, нерандомізоване, з послідовним 
включенням пацієнтів. Всі пацієнти проходили інструментальні дослідження: трансторакальная ЕхоКГ, 
електрокардіографія ЕКГ, ультразвукова доплерографія судин голови і шиї, МРТ головного мозку. Всі 
пацієнти приймали антигіпертензивні і антидіабетичні препарати, антиагреганти, статини. Результа-
ти: Пацієнти були розділені на 2 групи: І - з ЦА 1-2-го ступеня, ІІ - з ЦА 3 ступеня (які перенесли іше-
мічний атеротромботический інсульт (ІІ)). Середній вік = 65.1 ± 10.5 і 65.4 ± 9.1 років, відповідно. Частка 
чоловіків склала 21,2% в 1-й і 52% у 2-й групах. Кількість пацієнтів з ЦД 2 типу, середній рівень глюкози 
натще і глікозильованого гемоглобіну можна було порівняти в обох групах. У всіх пацієнтів на момент 
обстеження було досягнуто цільове значення АТ і компенсація ЦД2. У проведеному нами дослідженні 
для пацієнтів з ЦА була встановлена негативна зв’язок ІІ з іКДР і позитивні зв’язку з товщиною МЖПд 
і чоловічою статтю, що логічно пояснює важливу роль геометрії ЛШ у розвитку ІІ. Для пацієнтів з ЦД2 
була встановлена   негативна зв’язок ІІ з показником діастолічної функції ЛШ і позитивні - з рівнем глю-
кози натще і товщиною КІМ.
Висновок: На підставі багатофакторного регресійного аналізу у пацієнтів з ЦА з розвитком ІІ виявлено 
наявність зв’язку товщини МЖПд, іКСР, іКДР і чоловічої статі (AUC = 0.94 (CI 0.91 - 0.97), а у пацієнтів 
з ЦД2 і ЦА - рівня глюкози натще, товщини МЖПд, товщини КІМ і Е / А AUC = 0,99 (95% CI 0.94 - 1.00).

Ключові слова: церебральний атеросклероз, цукровий діабет, прогнозування ішемічного інсульту
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Summary

PREDICTING THE DEVELOPMENT OF ISCHEMIC STROKE IN PATIENTS WITH CEREBRAL ATHEROSCLEROSIS 

AND DIABETES MELLITUS

N. D. Tronko1, V. E. Kondratiuk2, М. S. Cherska1, V. G. Gurianov2

1 State Institution «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and Metabolism of the National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine, Kyiv, Ukraine
2 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Background. Cerebrovascular pathology and metabolic disorders are problems of modern health care, which 
are of colossal medical and social significance. A high percentage of not only mortality, but also disability 
determines the extreme urgency of studying their various aspects, and the presence of combined pathology 
requires the development of a personalized approach to the tactics of managing such patients.
Aim: to predict the development of IS based on indicators of the structural and functional state of the heart and 
cerebral vessels and heart rate variability in patients with cerebral atherosclerosis (CA) and DM2.
Material and methods. The complex clinical and instrumental study involved 229 patients with CA 1–3 de-
grees. Study design: simple, prospective, non-randomized, sequential enrollment. All patients underwent in-
strumental examinations: transthoracic echocardiography, electrocardiography ECG, ultrasound Doppler of 
the vessels of the head and neck, MRI of the brain. All patients took antihypertensive and antidiabetic drugs, 
antiplatelet agents, statins.
Results. Patients were divided into 2 groups: I - with CA 1–2 degrees, II - with CA 3 degrees (after ischemic 
atherothrombotic stroke (IS)). Average age = 65.1 ± 10.5 and 65.4 ± 9.1 years, respectively. The share of men 
was 21.2% in the 1st and 52% in the 2nd groups. The number of patients with type 2 diabetes, mean fasting 
glucose and glycosylated hemoglobin levels were comparable in both groups. At the time of examination, all 
patients achieved the target BP and T2DM compensation. In our study, for patients with CA, a negative rela-
tionship between ischemic stroke and end-diastolic size index and a positive relationship with the thickness of 
the interventricular septum and male sex was established, which logically explains the important role of LV 
geometry in the development of ischemic stroke. For patients with T2DM, a negative relationship was found 
between ischemic stroke and LV diastolic function and positive - with fasting glucose and IM thickness.
Conclusion. Based on multivariate regression analysis, in patients with cerebral atherosclerosis with the devel-
opment of ischemic stroke, the presence of a relationship between the thickness of the interventricular septum, 
end-systolic size index, end-diastolic size index and the male sex was revealed (AUC = 0.94 (CI 0.91-0.97), but 
in patients with DM2 and CA - fasting glucose level, interventricular septum thickness, intima-media complex 
thickness and E/A AUC = 0.99 (95% CI 0.94 -1.00).

Key words: cerebral atherosclerosis, diabetes mellitus, predicting ischemic stroke
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Summary

Background. The study highlights a method of treatment extracorporeal circuit with «adaptation 
composition» (AdC) for the reduction of negative impact on state of erythrocytes.
Aim: to assess the effect of treatment the contact surface extracorporeal circuit with «adaptation 
composition» (AdC) on changes in the state of erythrocytes after open-heart surgery with cardio-
pulmonary bypass (CPB).
Material and methods. A total of 90 patients were enrolled, they were divided into two groups. 
The group 1 (45 patients, 39/6 male/female) included patients who underwent surgical procedures 
without treatment of an extracorporeal circuit with AdC. The group 2 (45 patients, 39/6 male/fe-
male) included patients who underwent surgery with the treatment of an extracorporeal circuit with 
AdC. According to the study protocol, patient blood was sampling for complete blood cell count 
(CBC) and erythrocyte morphology at 4 stages of surgery: before surgery, at 10 min. CPB-time, at 
60 min. CPB-time and after separation from CPB.
Results. The albumin of AdC creates a protective nanolayer on the surface of the oxygenator mem-
brane and tubes. There were no statistically significant differences of parameters in the groups before 
CPB. Level of Ht 2 (group 2) at 60 min CPB-time and after CPB, were lower than Ht 1 (group 1) (p=0.021 
and p=0.035 correspondingly) because MCV1 was higher (р=0.025 and p<0.0001 correspondingly). 
The increase MCHC in groups at 10 min. CPB-time relatives with the decrease in MCV at 10 min CPB-
time. At 60 min, there are changes of RDWa2 76.05 ± 5.46 and RDWa1 72.35 ± 7.26, p<0.000. After 
CPB higher content of reticulocytes (р <0.0001), echinocytes (р <0.0001) and spherocytes (р <0.0001) 
is observed in group 1. The lowering of mechanical resistance (р = 0.04) and increasing membrane 
permeability for urea were in group 1. After CPB the best aсid hemolysis resistance was in group 2 
(р = 0.05), erythrocytes were more resistant to hypoosmotic factor (р = 0.01) in group 2.
Conclusion. The treatment of oxygenator with AdC reduces the negative influence СРВ on state of 
RBC. Membranes of erythrocytes were more resistant to traumatic factors in the group with AdC.

Key words: cardiopulmonary bypass, oxygenator, erythrocyte morphology, adaptation composition.

INTRODUCTION

A special biological function is performed by the 

erythrocyte membrane as a universal model that reflects the 

state of the membranes of the whole organism. Cell mem-

branes are the first target when are influenced by hypoxia, 

their changes can serve as an early signal of the patholog-

ical process [1]. During heart surgery, the problem of hy-

poxia and its prevention remains a priority. Membranes 

of the oxygenator are the active part of the device, where 

blood oxygenation is taken place. Unfortunately, for the 

patient’s organism, its surface is an exogenous material 

that leads to the adsorbtion of erythrocytes and the adhe-

sion of leukocytes, which in turn provokes an inflamma-

tory response [2-6]. All cells of the blood are sensitive to 

these factors and can be irreversibly damaged.

On the other hand, in our previous study [7] it was 

shown that the adsorbtion of erythrocytes leads to a de-

crease in cell metabolism on the membrane of the oxy-

genator and a decrease in the number of the oxygenated 

erythrocytes was associated with it. This phenomenon is 



ДОСЛІДЖЕННЯ

Клінічна та профілактична медицина, № 3(13)/2020 87

accompanied by changes in the shape and state of red blood 

cells. Changes in the shape of erythrocytes can give some 

information about the intensity of the pathological pro-

cess [8]. In normal human blood, the discocytes (eryth-

rocytes of biconcave shape) are the main bulk (80-90%). 

In addition, there are planocytes (with a flat surface) and 

aging forms of erythrocytes:

– spiny erythrocytes or echinocytes (about 6%)

– domed erythrocytes or  stomatocytes (about 1-3%)

– spherical erythrocytes or spherocytes (about 1%).

The process of changing the shape of an erythrocyte 

is its transformation from a disk to a spherical shape. This 

process is carried out in two ways: 1) echinocytosis when 

the surface of the erythrocyte is covered with cone-shaped 

spines. This occurs under the action of fatty acids, ATP 

deficiency, increased pH. Echinocytes are often formed 

when suspending erythrocytes in an isotonic environ-

ment and the addition of albumin can return the cells to 

a normal discocyte form and 2) stomatocytosis when the 

erythrocyte retains a smooth surface but takes the shape 

of a unilaterally concave disc and one has an increased 

volume and area of 20-30%. This occurs when the pH 

is lowered and under the influence of drugs. Echinocyte 

and stomatocyte are the reverse forms of erythrocyte, and 

spherocyte is the most rigid structure of erythrocyte, which 

is irreversible and precedes cell destruction [8]. Cell death 

occurs either through necrosis and apoptosis. These are 

opposite forms both in regard to the reasons causing them 

and to the mechanism of development. A sign of cell ne-

crosis is more often its swelling (necrotic increase in cell 

volume), and a decrease in cell volume prevails in apop-

tosis (apoptotic decrease in cell volume). Echinocytes are 

preapoptotic cells and stomatocytes are prenecrotic [16].

The resistance of erythrocytes to various influenc-

es of internal and external environments is also caused by 

a condition of its cell membrane. Normal permeability of 

the cytomembrane is the main requirement in cell homeo-

stasis. Decreased resistance of erythrocytes in hypoxia leads 

to increased hemolysis. Previously, hemolysis in the pro-

cess of CPB was considered only as mechanical damage of 

erythrocytes as a result of cardiotomy suction power, roller 

pump capacity, the presence of an arterial filter and turbulent 

flows in places of transitional diameters of the extracorpo-

real circuit. The measurement of  plasma free hemoglobin 

(plfHb) concentration to characterize hemolysis is a routine 

method but sublethal trauma of RBC is more difficult to 

detect because no simple direct test exists. The concept of 

sublethal RBC damage was introduced by Dr. Galletti [17, 

18]. The study of  erythrocyte membrane resistance allows us 

to judge the resistance of erythrocytes to deformation and 

RBC mechanical fragility within the conditions of CPB 

[9]. One of the main goals to reduce intraoperative hemo-

lysis was to develop the most biocompatible components 

of the extracorporeal circuit. In this regard, it is important 

to simultaneously conduct a comprehensive assessment of 

the resistance of erythrocytes to various hemolytic factors 

and the permeability of their plasma membrane. In clinical 

practice, there is a need for an available assessment meth-

od of the functional status of the erythrocyte’s membrane.

An appropriate way to assess the structural and func-

tional state of erythrocytes is to determine the resistance of 

blood cells to various factors – mechanical, osmotic and 

acidic. We extrapolate to the hemolysis time of red cells.

By contrast with most other cells, erythrocytes placed 

in an acidic medium undergo a high-grade hemolytic reac-

tion (necrosis). It is known that the acid resistance of e ryth-

rocytes mainly reflects the state of the phospholipid bilayer 

and erythrocyte membrane proteins. The main target of 

acid hemolysis is membrane proteins and cell destruction 

is preceded by the effect of hemolysin on structural ele-

ments of a membrane and the transport of this lysing agent 

into the cell, which may be the result of harmful effects 

of the agent and pore formation in the lipid bilayer [10].

Osmotic resistance of erythrocytes (ORE) generally 

characterizes the state of the cytoskeleton of cells. Osmotic 

hemolysis occurs when a cell enters a hypotonic environ-

ment. Hypotonic solutions lead to cell swelling and lysis if 

the osmotic movement of water is great enough.

Urea molecules upon the concentration gradient 

penetrate through the pores into the cell, capturing water 

molecules, creating there an increased osmotic pressure, 

which leads to its lysis. Membrane pores have considerably 

better permeability to small water molecules than to larger 

urea molecules, therefore the erythrocyte membrane per-

meability (EMP) test for urea is more sensitive [9].

The purpose of the study was to assess the effect of 

treatment the contact surface extracorporeal circuit with 

«adaptation composition» (AdC) on changes in the state 

of erythrocytes after open-heart surgery with cardiopul-

monary bypass (CPB).

MATERIALS AND METHOD

On the basis of the surgical center of SIS «RPC PCM» 

SAD adult patients were operated with CPB by the cardi-

ac surgery team. A total of 90 patients were enrolled. T his 

study complied with the ethic committee approval and 

written informed consent was obtained from patients. Pa-

tients were divided into two groups. T  he group 1 (45 pa-

tients, 39/6 male/female correspondingly) included p atients 

who underwent surgery without treatment of e  xtracorpo-

real circuit by adaptation composition. C omplete analysis 

results of group 1 before, during and after CPB is shown 

in tab.1. T he group 2 (45 patients, 39/6 male/female cor-

respondingly) included patients who underwent surgery 

with the treatment of an extracorporeal circuit with ad-

aptation composition. Complete analysis results of group 

2 before, during and after CPB is shown in tab.2 T he age 

of patients in both groups ranged from 68 ± 13 years. The 

weight of patients ranged from 55 to 115 kg, with an average 
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of 86.4 ± 5.85 kg. According to the classification system of 

the New York Heart Association (NYHA), patients were 

distributed: III FC n = 75 (68.2%), II FC n= 35 (31.8%). 

Coronary artery bypass grafting (CABG) was performed 

with ventricular fibrillation, n = 89 (80,9%), the rest of the 

surgeries (cardiac valve surgeries), n = 21 (19.1%), per-

formed using cardioplegic solution « Custodiol». T he mean 

CPB time was 95.65±12.18 min. In the group with «Cus-

todiol» mean aortic cross- clamp time was 74.3±12.5 min. 

The perfusion system used a membrane oxygenator, roller 

pump, nonpulsatile flow and the primed circuit 1.3-1.6 l. 

to achieve moderate hemodilution (Ht - 25 ± 2 г/л).

Hyperosmolar prime volume with an osmolarity of 

510.9 mosmol/l was used [11]. The AdC was prepared 

according to the proposed methodology [12]. The mean 

blood flow and mean arterial blood pressure were target-

ed at 2.5 L /min/m² and 60-80 mmHg, correspondingly. 

CPB was administrated in conditions with moderate sys-

temic hypothermia (32-33ºС).

The oxygenator was treated with AdC according to the 

pattern: before surgery, 20 ml of subclavian vein patient blood 

was collected. The blood was sedimentation for 15 min. to 

form a clot, then to obtain the serum it was centrifuged using 

a centrifuge NF 200 (Nuve, Turkey) for 7 minutes at 3500 rpm. 

The obtained serum of 5-10 ml was taken with a sterile sy-

ringe, adjusted to a volume of 20 ml with saline (0,9% NaCl) 

and add into the oxygenator (pre-filled with 0,9% NaCl in 

a volume of 1000 ml) through a disposable membrane filter 

with pores 0.22 μm (Minisart, Sartoriusstedium, Biotech 

corp.) Subsequently, the AdC was circulated at idle operating 

mode for 5-7 minutes. Then the content of the oxygenator was 

completely drained and then carried out the standard proce-

dure of filling the oxygenator with corresponding solutions.

Acc ording to the study protocol, patient blood was 

sampling for complete blood cell count (CBC ) and cy-

tological analysis at 4 stages of surgery: before surgery, 

at 10 min. CPB-time, at 60 min. CPB -time (rewarming 

stage) and after separation from CPB.

CBC was carried out on the hemolytic analyzer of 

Swelab Alfa Basic (Sweden) which allows us to estimate 

the size of erythrocytes.

The electrophoretic analysis of the composition of 

AdC was accomplished before and after the treatment of an 

oxygenator at the Institute of Biochemistry. О. V. Palladin 

NAS of Ukraine in the department of protein structure.

Plasma free hemoglobin (plf Hb) concentration was 

measured using the  hemoglobincyanide method.

Er ythrocytes osmotic resistance was carried out by the 

method of Gottfried and Robertson to determine the time 

up to 50% hemolysis of a blood sample in a buffer hypo-

tonic glycerol- saline mixture in one tube.

Mechanical resistance of erythrocytes. Тhe method 

of Y. V. Ganitkevich, L. I. Chernenko in its own modifi-

cation was applied to determine mechanical resistance of 

ery throcytes, recording the concentration of plasma free 

hemoglobin in a 2% suspension of erythrocytes (diluent – 

Ringer’s solution, buffered HEPES [pH = 7.4] and con-

taining 0,1% glucose), subjected to mechanical impact, 

by centrifugation for 30 min at 1500 rpm. The result was 

expressed as% of hemolyzed cells after mechanical expo-

sure, taking for 100% hemolysis the content of plfHb in 2% 

hemolysate of erythrocytes (diluent was distilled water).

Erythrocyte membrane permeability (EMP) for low mo-

lecular weight hydrophilic substances was determined using the 

method of urea hemolysis [13]. The method involves increas-

ing the concentration of urea (osmotically active and does not 

penetrate through the intact membrane) in a series of buff-

ered hypotonic solutions. We studied the degree of increase in 

hemolysis depending on the concentration of urea and thus 

judged the degree of damage to the erythrocyte membrane.

Acid hemolysis. The essence of the method is that 

2 ml of 0.004 M HCl solution is added in a cuvette with 

20 mm³ of blood and 2 ml of saline and than the time at 

which 100% hemolysis of erythrocytes occurs is calculated.

Statistical analysis. MedStart software program was used 

for the statistical analyses. We checked for normality of data 

before further analysis; p-values were calculated for continu-

ous variables using the Student’s test. Group differences were 

considered statistically significant with a p-value of < 0.05.

RESULTS AND DISCUSSION

Electrophoresis. Sep aration of the proteins that are 

a part of the AdC before and after oxygenator treatment is 

shown in Fig. 1, where changes in albumin concentration 

in the ori ginal AdC solution and after cir culation at idle op-

e rating mode for 5 m inutes are clearly observed. So,   on the 

pat h № 1, the  molecular mass is marked; pat h № 2 and 4 

correspond to AdC at a dilution of 1: 200, that was added 

to the oxygenator; path № 3 and 5 correspond to AdC after 

5 minutes of circulation in an extracorporeal circuit at idle 

operating mode. The albumin impoverishment is the indi-

cation of its utilization to create a nan olayer coating on the 

surface ext  racorporeal circuit and there is sufficient quanti-

ties of residual albumin in the AdC to produce the nanolayer. 

Cytological research. These researches specify that 

the use of CPB influences of e rythrocytes and indicate 

that there are changes in the shape and size of erythro-

cytes under the affect of CPB (fi g. 2B, 3B).

In group 1, the microscopy of b lood smear detects the 

presence of a significant number of microcytes, spherocytes 

and echinocytes after CPB. (fig. 2Б). The presence of irregu-

larly shaped erythrocytes and the phenomenon of erythrocyte 

agglutination is also detected, which is additional evidence 

of their defective state. The change in the shape of erythro-

cytes from a «biconcave lens» to a spherocyte indicates a de-

crease in the effective surface area of erythrocytes (1.7 times).
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Fig. 1 Electrophoregram of separation blood proteins of original AdC and after circulation in an extracorporeal circuit at idle operating mode.

1- molecular mass marker; 2 and 4 the original AdC at a dilution of 1: 200; 3 and 5 – the AdC is later 5 minutes of 

circulation at idle operating mode.

А – before CPB Б – after CPB

Fig.2 Di stinctive blood smear for group 1 at different stages of surgery.

А – before CPB B – after CPB

Fig.3 Distinctive blood smear for group 2  at different stages of surgery.
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It can indicate the presence of certain tissue hy-

poxia. The loss of some erythrocytes on an oxygenator 

membrane and tubes due to their irreversible adsorbtion 

and restriction of access to the gas exchange membrane 

of cells leads to a decrease in oxygen supply to tissues.

The cytological research of blood samples in 

group 2 (with use of AdC) before and after CPB 

(Fig. 3 A, B) indicates more preservation of erythro-

cytes of their shape, and only individual cells change 

their shape.

Tab.1 

Parameters of red blood cells at different stages of surgery. Group 1 (M ± m)

Parameter Before CPB 10 min. 
CPB-time  р

 60 min. 
CPB-time

(rewarming)
р* After CPB р**  р***

RBC 4.57 ± 0.43 3.08 ± 0.31 < 0.0001 2.94 ± 0.42 0.096 3.69 ± 0.32 < 0.0001 < 0.0001

Hb 133.18 ± 11.31 83.14 ± 19.02 < 0.0001 85.33 ± 9.98 0.360 109.25 ± 22.69 0.0002 < 0.0001

Ht 40.44 ± 4.01 24.49 ± 3.32  < 0.0001 25.44 ± 3.9 0.073 33.01 ± 1.70 < 0.0001 < 0.0001

Hemolysis 0.16 ± 0.08 0.18 ± 0.08 0.126 0.39 ± 0.17 < 0.0001 0.51± 0.19 < 0.0001 < 0.0001

MCV 86.78 ± 3.49  82.34 ± 4.93 0,0068 84.88 ± 4.37 0.01 88.29 ± 4.25 <0.0001 0.002

MCH 28.76 ± 1.32 29.50 ± 2.71 0.121 28.76 ± 1.77 0.400 29.48 ± 1.17 0.061 0.450

MCHC 332.57 ± 14.22 348.61 ± 23.21  0.008 330.38 ± 16.38 0.611 325.14 ± 21.16 0.013 <0.0001

RDW% 13.08 ± 0.83 13.11 ± 1.03 0.559 12.46 ± 0.70  0.025 13.75 ± 1.09 <0.0001 0.001

 RDWа  74.91 ± 7.32  74.40 ±6.80 0.134 72.35 ± 7.26 0.010 77.56 ± 7.13  <0.0001 <0.0001

  р –  significance level in comparison parameters before CPB and at 10 min. CPB-time; р*-  significance level in comparison pa-

rameters at  10 min. CPB-time and 60 min. CPB-time (rewarming); р**-  significance level in comparison parameters at 60 min. 

CPB-time (rewarming) and after CPB; р*** – significance level in comparison parameters before CPB and after CPB.

Тab.2  

Parameters of red blood cell at different stages of surgery. Group 2 (M ± m)

Parameter Before CPB 10 min. 
CPB-time р

60 min. 
CPB-time 

(rewarming)
 р* After CPB р** р***

RBC 4.63 ± 0.54 3.04 ± 0.50  < 0.0001 3.13 ± 0.72 0.148 3.74 ± 0.45 0.002 < 0.0001

Hb 130.38 ± 12.91 84.41 ± 15.35 < 0.0001 89.85 ± 14.72 0.096 105.65 ± 29.57 < 0.0001 < 0.0001

Ht 39.54 ± 4.11 24.92 ± 4.55 < 0.0001 26.05 ± 4.26 0.161 32.45 ± 4.89 < 0.0001 < 0.0001

Hemolysis 0.13 ± 0.06 0.15 ± 0.06 0.170 0.33 ± 0.13 < 0.0001 0.42 ± 0.11 0.0002 < 0.0001

MCV 85.40 ± 3.81  81.19 ± 4.00  <0.0001 82.32 ± 3.40 0.174 86.79 ± 2.54 <0.0001 0.331

MCH 29.39 ± 1.24 28.68 ± 1.56 0.288 29.89 ± 1.72 0.334 29.10 ± 1,59 0.088 0.658

MCHC 333.52 ± 10.32 342.07 ± 11.32 0.013 338.23 ± 12.33 0.215 332.14 ± 12.49 0.038 0.189

RDW% 13.30 ± 0.90 13.09 ± 0.95 0.471 13.37 ± 0.93 0.789 13.57 ± 0.85 0.478 0.816

RDWа 77.61 ± 5.84  76.10 ± 4.83 0.189 76.05 ± 5.46 0.400 75.66 ± 5.12 0.709 0.256

 р – significance level in comparison parameters before CPB and at 10 min. CPB-time; р*- significance level in comparison pa-

rameters at 10 min. CPB-time and 60 min. CPB-time (rewarming); р**- significance level in comparison parameters at 60 min. 

CPB-time (rewarming) and after CPB; р*** – significance level in comparison parameters before CPB and after CPB.

The complete blood cells. A comparison of the stud-

ied results of hematological indexes, showed that at 10 

min. cardiopulmonary bypass time (CPB-time) there is 

a statistically significant decrease in Hв, Ht and eryth-

rocytes both group 1 and group 2 (p <0.0001) due to 

hemodilution. After surgery in 1 and 2 groups the in-

crease in Hb is noted, in comparing two groups, pa-

rameters were statistically not significant (p=0,907) 

in spite of the fact that in 1 group hemolysis was high-

er (р <0.0001). Possibly it is because of more periph-

eralization of reticulocytes in group 1 compared with 

group 2 (p <0.0001).
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  Tab.3

Comparisons of parameters of a red blood сell and dynamics of change of erythrocytes shape between 
group 1 and group 2  (M ± m)

Parametr
Before 

CPB
Group 2

Before 
CPB

Group 1
р

10 min. 
CPB-
time

Group 2

10 min. 
CPB-
time

Group 1

р*

 60 min. 
CPB-time 

(rewarming)
Group 2

60 min. 
CPB-time 

(rewarming)
Group 1

р**
After 
CPB

Group 2

After 
CPB

Group 1
р***

RBC
4.63 ± 

0.54

4.57± 

0.43
0.071

3.04 ± 

0.50

3.08 ± 

0.31
0.532

3,13 ± 

0,72
2,94 ± 0,42 0,051

3,74 ± 

0,45

3,69 ± 

0,32
0,648

Hb
130.38± 

12.91

133.18± 

11.31
0.334

84.41 ± 

15.35

83.14 ± 

19.02
0.591

89.85 ± 

14.72

85.33 ± 

9.98
 0.062

105.65 

± 29.57

109.25± 

22.69
 0.907

Ht
39.54 ± 

4.11

40.44 ± 

4.01
0.418

24.92 ± 

4.55

24.49 ± 

3.32
0.659

26.05 ± 

4.26

25.44 ± 

3.90
 0.021

32.45 ± 

4.89

33.01 ± 

1.70
0.035

Hemolysis
0.13 ± 

0.06

0.16 ± 

0.08
0.061

0.15 ± 

0.06

0.18 ± 

0.08
 0.092

0.33 ± 

0.13
0.39 ± 0.17 <0.0001

0.42 ± 

0.11

0.51 ± 

0.19
 <0.0001

 MCV
 85.40 ± 

3.81

 86.78 ± 
3.49

 0.381
81.19 ± 

4.00

82.34 ± 

4.93
0.368

82.32 ± 

3.40

84.88 ± 

4.37
 0.025

86.79 ± 

2.54

88.29 ± 

4.25
<0.0001

MCH
29.39 ± 

1.24

28.76 ± 

1.32
0.113

28.68 ± 

1.56

29.50 ± 

2.71
0.487

29.89 ± 

1.72

28.76 ± 

1.77
0.780

29.10 ± 

1.59

29.48 ± 

1.17
0.114

MCHC
333.52± 

10.32

332.57± 

14.22
0.137

342.07 

± 11.32

348.61± 

23.21
0.149

338.23 ± 

12.33

330.38 ± 

16.38
0.925

332.14± 

12.49

325.14± 

21.16
 <0.0001

 RDW%
13.30 ± 

0.90

13.08 ± 

0.83
0.421

13.09 ± 

0.95

13.11 ± 

1.03
0.560

13.37 ± 

0.93

12.46 ± 

0.70
<0.0001

13.57 ± 

0.85

13.75 ± 

1.09
0.323

  RDW а 77.61 ± 

5.84

74.91 ± 

7.32
0.08

76.10 ± 

4.83

74.40 

±6.80
0.078

76.05 ± 

5.46

72.35 ± 

7.26

< 

0.0001

75.66 ± 

5.12

77.56 

±7.13
0.021

Reticulocytes, 

%

1.41 ± 

0.64

1.37± 

0.60
0.762 - - - - - -

3.51± 

1.19

5.19± 

1.46
 <0.0001

Echinocytes, 

%

5.32± 

0.79

5.10± 

0.79
0.200 - - - - - -

7.16± 

0.84

9.79± 

1.89
<0.0001

Spherocytes, 

%

0.73± 

0.30

0.72± 

0.32
0.894 - - - - - -

2.19± 

0.74

2.66± 

1.17
<0.0001

р – significance level in comparison parameters before CPB and at 10 min. CPB-time; р*- significance level in comparison pa-

rameters at 10 min. CPB-time and 60 min. CPB-time (rewarming); р**- significance level in comparison parameters at 60 min. 

CPB-time (rewarming) and after CPB; р*** – significance level in comparison parameters before CPB and after CPB.

  Level of Ht 1 (group 1) and  Ht 2 (in group 2) being 

compared at  60 min CPB-time and after CPB, it is shown 

that Ht 2 was statistically lower than Ht 1  at these stages 

(p=0.021 and p=0.035  respectively). Simultaneously, at 

60 min CPB-time and after CPB there was no statistical 

differences between Hb1 and Hb 2 (p=0.062 and p=0.907 

 respectively). We suggest that it is possible by significantly 

increasing the MCV 1 compared to MCV 2 (group 2) at 

these stages (p=0.025 and p<0.0001 respectively).

Decline of mean corpuscular volume (MCV) at 

10 minutes CPB-time as in group 1 ( MCV 1) 82.34 ± 4.93; 

p=0.0068 and in group 2 ( MCV 2) 81.19 ± 4.00; p<0.0001 

attracts attention. It is possible due to the use of the hyper-

osmolar primary solution, and this MCV remain within 

the physiologically normal state. There is no significant 

difference in MCV at 10 min. CPB-time between group 

1 and group 2 (p=0.381). It demonstrates that the prime 

composition of equal influences of erythrocytes in two 

groups.     There are differences  p=0.025 between MCV 1 and 

MCV 2 at 60 min. CPB-time (rewarming) and p<0.0001 

between MCV 1 and MCV 2 after CPB. Also  there are 

an increase in the mean corpuscular hemoglobin con-

centration (MCHC2) (p=0.013) in group 2 and in group 

1 (MCHC1) (p=0.008) at 10 min. CPB-time. Possibly, 

this relative increase in parameters due to decrease MCV 

at 10 min CPB-time in group 1 (p=0.0068) and group 2 

(p<0.0001). Again, the two groups being compared with 

each other and changes in MCV, MСH, MCHC at 10 min-

utes are statistically insignificant (tab. 3) that is indicative 

of an equal change in parameters from the beginning CPB 

in the two groups.   MCHC1  being compared at 60 min. 

CPB-time and after CPB, there is a difference p = 0.013. 

  There is a significance difference between MCHC1 before 

CPB and  MCHC1 after perfusion (p < 0.0001).   MCHC1 

and MCHC2 being compared after CPB, causes there 

a significant decrease in the MCHC1 (p<0.0001).

Studying parameters of MCV after CPB by compar-

ison before initiation of CPB suggested that an increase 

MCV was caused in group 1 (р =0.002) but this value does 

not differ (p = 0.331) in group 2 and decrease in MCV at 

10 min. CPB-time (81.19 ± 4.00) returns to the basal value .
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At 10 min. CPB-time in group 1 the red blood 

cell distribution width parameter ( RDWa1) was caused 

74.40 ± 6.80 and there was no significant  difference be-

tween average values in comparison with basal value 

(p=0.134). The same situation was in group 2. RDWa2 

was 76.10 ± 4.83 (p=0.189). Group 1 and group 2 being 

 compared at 10 min. CPB-time, there was no significant 

difference between average values ( p=0.078) but there were 

significant differences between RDWa 1 and RDWa 2 at 

60 min. CPB-time (p<0.0001) and RDWa 1 and RDWa 

2 after CPB (p=0.021).

At 60 min. CPB-time (rewarming stage), when com-

paring there is a change of RDW% 13.37 ± 0.93 (group 

2) and 12.46 ± 0.70 (group 1);  p <0.0001 and RDWa 

76.05 ± 5.46 (group 2), 72.35 ± 7.26 (group1); p<0.0001, 

at the same time in group 1 the tendency to decrease in 

RDWa is observed  up to 60 min CPB-time (р=0.010), 

it is possible due to more destruction macro – and mi-

crocytes on oxygenator membranes. This is consistent 

with higher hemolysis in group 1 compared with group 2 

(p <0.0001) at 6 0 min. In group 1 there are a statistically 

significant increase in RDWa1 after CPB in comparison with 

60 min CPB-time (p  <0.0001). Probably this is due to an 

increase in the pool of reticulocytes in the peripheral blood 

(5.19 ± 1.46), as a reaction to more pronounced hemolysis 

and tissue hypoxia. CPB-time. There are significant differ-

ences p<0.0001 between RDWа 1 before and after CPB.

I n the study of the morphology of erythrocytes, it was 

found that the initial% content of reticulocytes, echino-

cytes and spherocytes of the two groups was not statistically 

significant (Tab. 3). After CPB in group 1 the higher con-

tent of reticulocytes (p <0.0001), echinocytes (p <0.0001) 

and spherocytes (p<0.0001) is observed in the peripheral 

blood in comparison with group 2.

Таb. 4

Parameters of erythrocyte resistance before and after CPB (M ± m)

Parameter Group 1 Group 2 p

Mechanical resistance of erythrocytes,%
Before surgery 59.90 ± 18.21 45.28 ± 20.48 0.234

After surgery 89.93 ± 19.87 61.38 ± 16.33 0.040

Time of acid hemolysis 50% of erythrocytes, sec.
Before surgery 230.39 ± 36.91 243.35 ± 38.92 0.104

After surgery 134.48 ± 35.3 146.37 ± 22.82 0,05

Osmotic resistance of erythrocytes, sec.
Before surgery 448.2 ± 218.4 520.7 ± 319.05 0.206

After surgery 263.9 ± 140.41 345.1 ± 173.56 0.01

р – significance level in comparison parameters before CPB and after CPB.

Tab. 5

Parameters of erythrocyte membrane permeability (TEM) for urea solution  before and after CPB (M ± m)

№ 
tube

TЕМ%, before CPB TЕМ%, after CPB
Group 1 Group 2 p Group 1 Group 2  p*

1 (40:60) * 43.87 ± 4.32 42.91 ± 3.18 0.583 42.44 ± 3.84 43.46 ± 4.53 0.749

2 (45:55) 47.45 ± 5.26 46.09 ± 6.07 0.656 46.82 ± 4.75 47.74 ± 3,91 0.818

3 (50:50) 73.10 ± 6.15 60.38 ± 7.98 0.097 69.44 ± 9.84 65.85 ± 8.88 0.05

4 (55:45) 86.43 ± 6.97 79.17 ±8.32 0.076 81.78 ± 7.18 78.58 ± 9,66 0.041

5 (60:40) 91.43 ± 4.35 87.23 ± 5.06 0.209 90.47 ± 5.59 86.79 ± 4.72 0.003

6 (65:35) 95.08 ± 2.24 88.99 ± 3.87 0.077 95.76 ± 3.64 94.89 ± 3.89 0.343

7 (etalon)** 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

* The ratio of hypotonic solutions of urea and sodium chloride.

** Etalon is the content of the tube is 100% urea solution.

р –  significance level before CPB.

p* – significance level after CPB.

  Hemolysis during extracorporeal circulation is the 

result of the destruction of the RBC membrane with break-

down and release of plasma free hemoglobin.   There are 

no significant differences in the level of hemolysis between 

the basal value of hemolysis and at 10 min. CPB-time in 

groups, beginning with 60 min. CPB-time and after CPB 

hemolysis was higher in group 1 (p <0.0001).

The study of erythrocyte resistance in both groups 

the following was revealed. Parameters of mechanical  re-

sistance of red blood cells before surgery were not statis-

tically significant between the two groups (p = 0.234). In 

group 1 after separation from CPB, there was a decrease 

in the mechanical resistance of erythrocytes compared 

with group 2 (p = 0.04).
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  The analysis of erythrocyte membrane permeability 

for urea solution revealed that the level of 50% erythrocytes 

hemolysis in urea solution after CPB starting from dilu-

tion of hypotonic solutions of urea and sodium chloride in 

a ratio of 50:50 was higher in group 1, the same tendency 

remained in dilution 55:45, 60:40 (tab. 5). It may be ex-

plained both more damage of erythrocyte membranes in 

the extracorporeal circuit and more release of reticulocytes 

(young cell forms), which contain less cholesterol, which 

determines the density of location lipids in the membrane, 

viscosity and permeability of the lipid layer.

  Assessment of acid erythrocyte resistance in group 

1 demonstrates the reduction in acid erythrocyte hemoly-

sis time of 50% after surgery compared to initial parame-

ters (p<0.0001), this may be due to the lytic action of the 

membrane- attacking complex when the complement system 

is activated under conditions of blood contact with a foreign 

surface extracorporeal circuit. After weaning from bypass, the 

tendency to more resistance of erythrocytes to acid hemolysis 

in group 2, in comparison with group 1 was observed (p = 0.05).

  The study of osmotic resistance of erythrocytes (ORE) 

showed that in the first and second groups before surgery, 

ORE parameters were not statistically significant (p=0.206), 

and after CPB erythrocytes in group 2 were more resistant 

to hypoosmotic factor (p = 0.01). Decreased ORE is pos-

sible with glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency 

in erythrocytes and activation of lipid peroxidation [14]. 

The study in this direction continues.

  CONCLUSIONS

 In the research, it is confirmed that the use of the of-

fered method (the treatment  of the extracorporeal circuit 

by AdC) leads to the reduction of negative CPB impact 

on the condition of erythrocytes.

1. Electrophoresis showed that the treatment of the 

extracorporeal circuit with AdC leads to irreversible mul-

ticenter adsorbtion of the patient’s auto albumin on the 

working surface of the oxygenator (membranes and tubes) 

from a solution of low albumin concentration.

2. Tissue hypoxia and changes in the structure 

and function of erythrocytes are a leading pathogenetic 

factor in the development of critical conditions of pa-

tients who underwent open-heart surgery. Fewer echi-

nocytes and spherocytes in blood samples after surgery 

in the group with the treatment of oxygenator surface 

with AdC indicates the more adequate oxygen supply to 

erythrocytes.

3. Hemolysis level in blood plasma after surgery was 

higher in the group without treatment of extracorporeal 

circuit with adaptation composition.

4. The intensity of hemolysis depends not only on 

mechanical damage of erythrocytes but also on a state of 

erythrocytes membrane after CPB. In the group where 

the extracorporeal circuit was treatment with AdC, mem-

branes of erythrocytes were more resistant to the action of 

damaged factors.
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Резюме

ВПЛИВ ОБРОБКИ ЕКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО КОНТУРУ ОКСИГЕНАТОРА АДАПТУЮЧОЮ КОМПОЗИЦІЄЮ 

(ADC) НА МОРФОЛОГІЧНІ ЗМІНИ ЕРИТРОЦИТІВ

В.І. Черній1, Л.О. Собанська1, О.М. Лазаренко1, Г.О. Лазаренко1, Т.А. Алєксєєва2

1 Державна наукова установа «Науково-практичниф центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління 
справами, Київ, Україна
2 Інститут хімії поверхні імені О.О. Чуйка Національної академії наук України, Київ, Україна

В роб оті висвітлюється метод обробки экстракорпорального контура оксигенатора «адаптуючою компо-
зицією» (adaptation composition – AdC) для зменшення негативного впливу штучного кровообігу на стан 
еритроцитів.
Мета дослідження: встановити вплив обробки контактної поверхні оксигенатора «адаптуючою ком-
позицією» (adaptation composition – AdC) на зміни стану еритроцитів при виконанні оперативних втру-
чань на відкритому серці з використанням  штучного кровообігу (ШК).
Матеріали і методи. В дослідження було включено 90 пацієнтів, які були розподілені на дві групи. 
Пацієнтам першої групи (45 хворих, 39/6 чол./жін.) оперативні втручання виконували без обробки кон-
туру оксигенатору адаптуючою композицією (AdC). Оперативні втручання у пацієнтів другої групи (45 
пацієнтів – 36/9 чол./жін.) проводились з обробкою Ad C. Згідно протоко лу дослідження, у пацієнтів 
набирали кров для загального аналізу крові та морфологічного дослідження еритроцитів на 4 етапах 
оперативного втручання: до початку операції, на 10 хв. ШК, на 60 хв. ШК та в кінці операції.
Результати та їх обговорення. Альбумін в складі AdС створює наношар на поверхні магістралей 
та мембрани оксигенатора. Між групами до ШК не було статистично значущої різниці у показниках. 
Рівень Ht 2 (група 2) на 60 хв. ШК ти після ШК був нижче, ніж Ht 1 (група 1) (p=0,021 і p=0,035 відповід-
но) через зібльшення MCV 1 (р=0,025 і p <0,0001 відповідно). На 10 хв. ШК підвищення МСНС в групах 
пов’язано зі зниженням MCV на 10 хв. ШК. На 60 хв. від початку ШК відбувається зміна в RDWа2 76,05 ± 
5 ,46 і  RDWа1 72,35 ±  7,26, р <0,0001. Післ я ШК в групі 1 визначається більш високий вміст ретикулоцитів 
(р <0,0001), ех іноцитів (р <0,0001) і сфероцитів (р <0,0001). В  групі 1 після ШК відбувається зниження ме-
ханічної стійкості еритроцитів (р = 0,04) та п ідвищена проникність мембрани еритроцитів для сечовини. 
Після ШК більша резистентність еритроцитів до кислотного гемолізу була в групі 2 (р = 0,05), тако ж 
в групі 2 еритроцити були більш стійкими до гіпоосмотичному фактору (р = 0,01).
Вис новки. Обробка оксигенатора адаптуючою композицією призводить до зменшення негативного 
впливу ШК на стан еритроцитів. Мембрани еритроцитів були більш резистентні до дії факторів що уш-
коджують в групі з використанням Ad C.

Ключові с лова: штучний кровообіг, оксигенатор, морфологія еритроцитів, адаптуюча композиція.
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ВЛИЯНИЕ ОБРАБОТКИ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО КОНТУРА ОКСИГЕНАТОРА АДАПТИРУЮЩЕЙ 

КОМПОЗИЦИЕЙ (ADC) НА МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЭРИТРОЦИТОВ

В.И. Черний1, Л.О. Собанская1, О.Н. Лазаренко1, Г.О. Лазаренко1, Т.А. Алексеева2

1 Государственное научное учреждение «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, Киев, Украина
2 Институт химии поверхности имени А.А. Чуйко Национальной академии наук Украины, Киев, Украина

В работе освещается метод обработки экстракорпорального контура оксигенатора «адаптирующей ком-
позицией» (adaptation composition – AdC) для снижения негативного влияния искусственного кровоо-
бращения на состояние эритроцитов.
Цель исследования: установить влияние обработки контактной поверхности оксигенатора
«адаптирующей композицией» (AdC) на изменения состояния эритроцитов при выполнении оператив-
ных вмешательств на открытом сердце с применением искусственного кровообращения (ИК). 
Материалы и методы. В исследование было включено 90 пациентов, которые были распределены на две 
группы. Пациентам первой группы (45 больных, 39/6 муж. /жен.) оперативные вмешательства выпол-
няли без обработки контура оксигенатора адаптирующей композицией (AdC). Согласно протоколу ис-
следования, у пациентов набирали кровь для общего анализа крови и морфологического исследования 
эритроцитов на 4 этапах оперативного вмешательства: до начала операции, на 10 мин. ИК, на 60 мин. 
ИК и в конце операции.
Результаты и их обсуждение. Альбумин в составе AdС создает нанослой на поверхности мембраны 
оксигенатора. Между группами до ИК не было статистически значимой разницы между показателями. 
Уровень Ht 2 (группа 2) на 60 мин. ИК и после ИК был ниже, чем Ht 1 (группа 1) (p=0,021 и p=0,035 со-
ответственно) за счет увеличения MCV1 (р=0,025 и p <0,0001 соответственно). На 10 мин. ИК повышение 
МСНС в группах связано со снижением MCV на 10 мин ИК. На 60 мин. от начала ИК происходит измене-
ние RDWа2 76,05 ± 5,4 6 и RDWа1 72,35 ± 7,26, р <0,0001. После ИК в группе 1 отмечается более высокое со-
держание ретикулоцитов (р <0,0001), ехиноцитов (р <0,0001) и сфер оцитов (р <0,0001). В группе 1 после 
ИК происходит снижение механической стойкости эритроцитов (р = 0,04), и повышение проницаемости 
мембраны эритроцитов для мочевины. После ИК большая резистентность эритроцитов к кислотному 
гемолизу была в группе 2 (р = 0,05), также в группе 2 эритроциты были более устойчивыми к гипоосмо-
тическому фактору (р = 0,01).
Выводы. Обработка оксигенатора адаптирующей композицией приводит к уменьшению негативного 
влияния ИК на состояние эритроцитов. Мембраны эритроцитов были более резистентными к действию 
повреждающих факторов в группе с Ad C.

Ключевые слова: искусственное кровообращение, оксигенатор, морфология эритроцитов, адапти-
рующая композиция.
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НАЦІОНАЛЬНА НАУКОВА МЕДИЧНА БІБЛІОТЕКА УКРАЇНИ – ПЕРЛИНА 

МЕДИЧНИХ ЗНАНЬ. ДО 90-РІЧЧЯ ВІД ДНЯ ЗАСНУВАННЯ

О.Є. Коваленко1, 2

1 Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, Київ, Україна
2 Державна наукова установа «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
Київ, Україна

Резюме

Національну наукову медичну бібліотеку України (ННМБУ) було засновано 6 листопада 
1930 року як Київську державну медичну бібліотеку Народного Комісаріату охорони здоров’я 
України. У 1934 році вона розташувалася у приміщенні університетської бібліотеки по вули-
ці Володимирській, 58. Серед перших читачів – видатні вчені: О. Богомолець, М. Стражеско, 
О. Кримов, В. Чаговець, М. Яновський, та багато інших. Під час Другої світової війни все майно 
було спалене окупантами. Навесні 1944 року бібліотека відновила свою діяльність, декілька 
разів змінювала свою назву. У 2006 р. згідно з Указом Президента України від 03.04.2006 року 
№ 286/2006 отримала статус національної. 6 листопада 1969 року бібліотека вперше отрима-
ла власне приміщення в архітектурно- історичній будівлі спадку сім’ї Терещенків, вул. Л. То-
лстого, 7, де працює дотепер. Понад 40 років незмінно завідувала Бібліотекою Павленко Раїса 
Іванівна – заслужений працівника культур України, повний кавалер Ордена княгині Ольги, 
згуртувавши чудовий колектив співробітників бібліотеки та однодумців.
Нині ННМБУ – провідна науково- інформаційна установа медичної науки і охорони здо-
ров’я, що здійснює бібліотечне, бібліографічне, інформаційне обслуговування практикуючих 
лікарів, викладачів та студентів медичних ВНЗ, науковців та ін. ННМБУ володіє однією з най-
більших в Європі системою фондів літератури медично- біологічного спрямування (понад 
1,6 млн. примірників 35 мовами світу, щорічно обслуговує понад 60 тис. спеціалістів- медиків 
і близько тисячі медичних установ, забезпечує доступ до більше 2,5 тис електронних світових 
інформаційних ресурсів. ННМБУ здійснює активну міжнародну діяльність з 35 бібліотеками 
та науковими закладами у 20 країнах Європи та Америки. За ініціативи Павленко Раїси Іва-
нівни у 2010 році було започатковано україно- польський проект з відкриттям у ННМБУ Поль-
ської медичної бібліотеки імені Збігнєва Реліги. Робота ННМБУ відзначена цілим переліком 
державних та іноземних нагород. Автор статті ділиться своїми спогадами та емоціями щодо 
відвідування ННМБУ та закінчує текст власним віршем, присвяченим ювіляру.

Ключові слова: Національна наукова медична бібліотека України, ННМБУ, ювілей.

У центральній частині нашої столиці, у мальов-

ничому кварталі біля парку Тараса Шевченка розта-

шована чудова, нібито з казки, будівля, де нині роз-

ташована Національна наукова медична бібліотека 

України, яка в цьому році відзначає важливий юві-

лей – 90 років від дня її заснування. Унікальна садиба, 

пам’ятка архітектури кінця ХІХ сторіччя, є спадком 

українських меценатів, справжніх патріотів рідної 

землі – сім’ї Терещенків.

Національна наукова медична бібліотека Украї-

ни – головна медична книгозбірня країни та науково- 

методичний центр мережі медичних бібліотек України. 

Впродовж багатьох років до бібліотеки протоптували 

свої стежки небайдужі та зацікавлені медики, діючі 

і майбутні, студенти і практикуючі лікарі, визначні 

постаті науки та вчені- початківці. Багато хто з яких 

стали науковцями та лідерами медицини не тільки 

української, але й світової медичної галузі.

Пощастило й мені – ще в 1990 році вперше пе-

реступити поріг цього храму науки і потім повер-

татися знов і знов… Перші враження – перехопило 

подих від старовинної архітектурної величі: дерев’я-

ДІЇ
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ні оздоблення стін та стелі, ліпнина з позолотою, 

портрети та барельєфи вчених, унікальні розписи 

стелі, старовинні китайські вази, виставкові екс-

позиції картин художників України. Сучасність 

на той час вирувала бібліографічними каталогами 

та книжковими полицями, рядами столів з настіль-

ними лампами читацької зали, де провела не один 

день, працюючи ще над кандидатською дисертаці-

єю… Й зараз перед очима – доброзичливі розумні 

усміхнені обличчя співробітників закладу з готов-

ністю допомогти, піти назустріч.

Наступне активне ″пришестя″ до бібліотеки – 

організація разом із співробітниками бібліотеки юві-

лейної виставки робіт та наукових здобутків до 70-річ-

ного ювілею мого Вчителя, професора Мачерет Євгенії 

Леонідівни в 1999 році, коли я отримала змогу ще біль-

ше ознайомитись та захопитись бібліотекою – поба-

чити кабінети мецената Терещенка, унікальну своїм 

розписом та різьбленням Золоту залу та Круглу кім-

нату. І вже через 20 років – знову книжкова виставка 

про Вчителя, але вже присвячена пам’яті – до 90-річ-

чя від дня народження Є. Л. Мачерет.

Пізніше – виконання докторської дисертації, 

підготовка патентів і постійне співробітництво з ор-

ганізації фахових наукових форумів – без чого вже 

важко собі уявити проведення науково- практичних 

конференцій за міжнародною участю.

Отже, згадаймо непросту історію Національної 

наукової медичної бібліотеки України (ННМБУ), 

без чого неможливо усвідомити всю велич цієї по-

важної і потужної за своїм громадським та науково- 

просвітницьким значенням установи. ННМБ Украї-

ни було засновано 6 листопада 1930 року як Київську 

державну медичну бібліотеку Народного Комісаріату 

охорони здоров’я України.

У 1934 році вона розташувалася в приміщенні 

університетської бібліотеки по вулиці Володимир-

ській, 58, де працювала рідна сестра Лесі Українки – 

Ольга Петрівна Косач- Кривинюк. Серед перших чи-

тачів – видатні вчені: О. Богомолець, М. Стражеско, 

О. Кримов, В. Чаговець, М. Яновський, Л. Громашев-

ський, Д. Чеботарьов та багато інших. Яскраву сто-

рінку в історію бібліотеки вписала когорта всесвітньо 

відомих вчених- медиків – М. Амосов, А. Ромоданов, 

В. Фролькіс, Я. Фрумкін, О. Коркушко та багато, ба-

гато інших.

Страшні для України воєнні роки були ката-

строфічними й для бібліотеки – під час Другої сві-

тової війни книжковий фонд, майно, документація 

були спалені німецько- фашистськими окупантами. 

Проте, як казковий Фенікс, Бібліотека постала з по-

пелу, а навесні 1944 року поновила свою діяльність 

вже під поновленим ім’ям – Республіканська науко-

ва медична бібліотека.

Змінювалась історія нашої країни, політична та го-

сподарська дійсність розставляла свої акценти, Біблі-

отека також змінювалась: з 1980 р. – Республіканська 

наукова медична бібліотека ім. Д. І. Ульянова; з 1992 р. – 

Державна наукова медична бібліотека Міністерства 

охорони здоров’я України. У 2006 р. згідно з Указом 

Президента України від 03.04.2006 року № 286/2006 

бібліотека отримала статус національної, відтоді – На-

ціональна наукова медична бібліотека України. 6 ли-

стопада 1969 року бібліотека вперше отримала влас-

не приміщення в унікальній архітектурно- історичній 

будівлі – яку залишила у спадок сім’я Терещенків, 

по вулиці Л. Толстого, будинок 7, де працює й дотепер.

Буремна історія становлення незалежності на-

шої Країни, як стало відомо, накладала певний тягар 

і на бібліотеку: унікальна будівля бібліотеки з анти-

кварним її начинням збурювала уявлення і небезко-

рисні бажання різних охочих заволодіти нею – ство-

рити банк, ігровий заклад, ресторан тощо. Тільки 

висока принциповість, непохитний авторитет, без-

корисна любов до своєї справи і до рідної Країни 

дозволили залишити все як є, завдяки, першочерго-

во, зусиллям її багаторічного незмінного керманича, 

заслуженого працівника культури України, повного 

кавалера Ордена княгині Ольги – Раїси Іванівни Пав-

ленко. Згуртований нею чудовий колектив співробіт-

ників бібліотеки та однодумців медичної спільноти, 

завжди був поряд і підтримував на всіх етапах відсто-

ювання прав установи.

Хочеться окремо зупинитись на яскравій осо-

бистості Павленко Раїси Іванівни, яка незмінно по-

над 40 років завідувала Бібліотекою, вболівала, про-

пускала через своє серце періоди скрути та процвітання 

рідної їй установи. Мені пощастило ще в 1993 році 

познайомитися з нею особисто. Адресувала мене до неї 

професор Мачерет Євгенія Леонідівна, з проханням 
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посприяти підбору необхідної наукової літератури, 

і вже багато разів разом зустрічалися потому. Раїса 

Іванівна – неймовірно красива жінка, яку, здається, 

час торкається тільки ледь-ледь, щоб додати шарму 

та іскристості. Високо інтелігентна, і як годиться в та-

кому разі – скромна, виважена, доброзичлива. Такі 

люди будують історію нашої Країни і прославляють 

її! Вона створила чудовий колектив, кожен співробіт-

ник всією душею вболіває за бібліотеку. Без таких 

людей важко уявити дотримання духу цього книжко-

вого просвітницького храму.

Після виходу Раїси Іванівни на пенсію 2019 року, 

генеральним директором ННМБУ призначено Відь-

му Аурелію Вячеславівну. Нині обов’язки генераль-

ного директора бібліотеки виконує Остапенко Тетяна 

Анатоліївна, яка багато років присвятила бібліотеці, 

як відданий, висококваліфікований фахівець бібліо-

течної справи на посаді заступника генерального ди-

ректора з наукової роботи.

На сьогодні Національна наукова медична біблі-

отека України – провідна науково- інформаційна уста-

нова медичної науки і охорони здоров’я, що здійснює 

бібліотечне, бібліографічне, інформаційне обслугову-

вання практикуючих лікарів, викладачів та студентів 

медичних ВНЗ, науковців, які проводять дослідження 

в галузі медицини, суміжних наук та ін.

ННМБУ здійснює активну міжнародну діяль-

ність, підтримуючи партнерські зв’язки з 35 бібліо-

теками та науковими закладами в 20 країнах Європи 

та Америки. Забезпечує доступ спеціалістам- медикам 

до світових інформаційних ресурсів (більше 2,5 тис. 

електронних журналів з доступом до повних текстів 

в режимі Online).

За ініціативи Павленко Раїси Іванівни у 2010 році 

було започатковано новий україно- польський проект, 

результатом якого стало відкриття Польської медичної 

бібліотеки у ННМБУ. Ця бібліотека – третя в світі се-

ред тих, що функціонують за межами країни. 12 жовт-

ня 2017 року, з великими урочистостями і присутністю 

високих почесних гостей дружньої Польщі, їй при-

своєно ім’я всесвітньо відомого польського кардіохі-

рурга Збігнєва Реліги, відтоді її назва – Польська ме-

дична бібліотека імені Збігнєва Реліги в місті Києві.

ННМБУ заслужено пишається однією з найбіль-

ших в Європі системою фондів літератури медично- 

біологічного спрямування, яка нараховує понад 

1,6 млн. примірників 35 мовами світу, бібліотека що-

річно обслуговує понад 60 тис. спеціалістів- медиків 

і близько тисячі медичних установ.

Книжкові зібрання Національної наукової ме-

дичної бібліотеки є національним культурним над-

банням нашої країни, складовою частиною загаль-

нокультурної спадщини, що охороняється державою.

Як центр галузевої медичної бібліографії Наці-

ональна наукова медична бібліотека України видає 

бібліографічні покажчики як поточного, так і ретро-

спективного характеру з найбільш актуальних медич-

них проблем.

Робота Бібліотеки відзначена цілим переліком 

нагород, ось деякі з них:

• Почесна відзнака Сенату Республіки Польща 

(2017);

• Відзнака Ради Київської міської профспілки праців-

ників охорони здоров’я «За активне впровадження 

наукових медичних знань та культури і духовності 

в широкі кола медичних працівників, популяри-

зацію наукових та творчих робіт видатних діячів 

галузі» (2015);

• Пам’ятний знак «Відзнака Національної медичної 

академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупи-

ка» (2015);

• Грамота Міністерства культури України та Укра-

їнської бібліотечної асоціації (2014);

• Срібна медаль Сенату Республіки Польща (2013);

• Медаль Академії медичних наук України (2005);

• Почесна Грамота Академії медичних наук України 

(2005);

• Почесна Грамота Кабінету Міністрів України (2005);

• Почесна Грамота Президії Верховної Ради УРСР 

(1980).

Нарівні з безпосередніми своїми завдання-

ми ННМБУ проводить постійну інформаційно- 

просвітницьку роботу – організовує художні виставки, 

образотворчі та музичні тематичні вечори, фотови-

ставки тощо.

Разом з привітанням з 90-річним Ювілеєм та по-

бажанням подальшого розвитку та процвітання на бла-

го людей, свої спогади та екскурс в історію хочеться 

закінчити власним віршем:
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НАЦІОНАЛЬНА НАУКОВА МЕДИЧНА БІБЛІОТЕКА 
УКРАЇНИ

До 90-річчя від заснування

Книжковий Храм – хранилище добра!

Терещенків свята садиба!

Бібліотека двері відкрива

І сяє усмішкою ніби…

Величні стіни, звиті вензелі,

Портрети вчених, лікарів славетних,

Синів та доньок нашої землі,

До слави України теж причетних!

Національна Бібліотека України

Медичної науки гордість та пошана..

Де практика й наука воєдино ..

Велич та славу важко здобувала…

Не раз її збиралися закрити,

Зробити банк, харчевню, казино…

Її хранителі не дали це зробити,

Вели супротив, сіяли добро..

Неси знання та процвітай в віках,

Бібліотека Медицини світла!

Сучасна будь, хоча ти вже в літах!

Від успіхів своїх – завжди щоб квітла!

Коваленко О. Є., 2020
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Резюме 

НАЦИОНАЛЬНАЯ НАУЧНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ БИБЛИОТЕКА УКРАИНЫ – ЖЕМЧУЖИНА МЕДИЦИНСКИХ 

ЗНАНИЙ. К 90-ЛЕТИЮ СО ДНЯ ОСНОВАНИЯ

О.Е. Коваленко1, 2

1 Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, Киев, Украина
2 Государственное научное учреждение «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, Киев, Украина 

Национальная научная медицинская библиотека Украины (ННМБУ) была основана 6 ноября 1930 как 
Киевская государственная медицинская библиотека Народного Комиссариата здравоохранения Украи-
ны. В 1934 году она располагалась в помещении университетской библиотеки по улице Владимирской, 
58. Среди первых читателей – выдающиеся ученые: А. Богомолец, Н. Стражеско, А. Крымов, В. Чаговец, 
М. Яновский, и многие другие. Во время Второй мировой вой ны все имущество было сожжено оккупан-
тами. Весной 1944 года библиотека возобновила свою деятельность, несколько раз меняла свое название. 
В 2006 г. Указом Президента Украины от 03.04.2006 года № 286/2006 получила статус национальной. 
6 ноября 1969 библиотека впервые получила собственное помещение в архитектурно- историческом зда-
нии наследия семьи Терещенко, ул. Л. Толстого, 7, где работает до сих пор. Более 40 лет неизменно за-
ведовала библиотекой Павленко Раиса Ивановна – заслуженный работник культуры Украины, полный 
кавалер Ордена княгини Ольги, сплотив замечательный коллектив сотрудников библиотеки и едино-
мышленников.
Сейчас ННМБУ – ведущее научно- информационное учреждение медицинской науки и здравоохране-
ния, осуществляющим библиотечное, библиографическое, информационное обслуживание практику-
ющих врачей, преподавателей и студентов медицинских ВУЗов, ученых и др. ННМБУ обладает одной 
из крупнейших в Европе системой фондов литературы медико- биологического направления (более 
1600000 экземпляров на 35 языках мира, ежегодно обслуживает более 60 тыс. специалистов- медиков 
и около тысячи медицинских учреждений, обеспечивает доступ к более 2,5 тыс электронных мировых 
информационных ресурсов. ННМБУ осуществляет активную международную деятельность с 35 библи-
отеками и научными учреждениями в 20 странах Европы и Америки. По инициативе Павленко Раисы 
Ивановны в 2010 году был основан Украино- польский проект с открытием в ННМБУ Польской медицин-
ской библиотеки имени Збигнева Религи. Работа ННМБУ отмечена целым перечнем государственных 
и иностранных наград. Автор статьи делится своими воспоминаниями и эмоциями относительно посе-
щения ННМБУ и заканчивает текст собственным стихотворением, посвященным юбиляру.

Ключевые слова: Национальная научная медицинская библиотека Украины, ННМБУ, юбилей
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Summary

NATIONAL SCIENTIFIC MEDICAL LIBRARY OF UKRAINE – A PEARL OF MEDICAL KNOWLEDGE. 

TO THE 90TH ANNIVERSARY OF THE FOUNDATION

O.E. Kovalenko1, 2

1 P.L. Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine
2 State Institution of Science «Scientific and Practical Center for Preventive and Clinical Medicine» State Administrative 
Department, Kyiv, Ukraine

The article dedicated to the 90th anniversary of the National Scientific Medical Library of Ukraine (NSMLU) 
presents historical and modern aspects of the institution’s activities, achievements and awards, where special 
attention is paid to personalities who visited the library and worked for its benefit. Under the prism of mem-
ories and emotions of the author of the article, members of the team, which for many years was headed and 
«guardian» Pavlenko Raisa Ivanovna, are mentioned.
The National Scientific Medical Library of Ukraine was founded on November 6, 1930 as the Kyiv State Medi-
cal Library of the People’s Commissariat of Health of Ukraine. In 1934, it was located in the university library 
at 58 Volodymyrska Street. Among the first readers were prominent scientists: O. Bogomolets, M. Strazhesko, 
O. Krymov, V. Chagovets, M. Yanovsky, and many others. During World War II, all property was burned by 
the occupiers. In the spring of 1944, the library resumed its activities, changing its name several times. In 2006, 
in accordance with the Decree of the President of Ukraine of 03.04.2006 № 286/2006 received the status of 
national. On November 6, 1969, the library for the first time received its own premises in the architectural and 
historical building of the Tereshchenko family heritage, st. L. Tolstoy, 7, where he still works. Raisa Ivanivna 
Pavlenko, an honored worker of cultures of Ukraine, a full holder of the Order of Princess Olga, has always 
been the head of the Library for over 40 years, uniting a wonderful team of library staff and like-minded people.
Today NSMLU is a leading scientific and information institution of medical science and health care, which 
provides library, bibliographic, information services to practicing doctors, teachers and students of medical 
universities, scientists and others. NSMLU has one of the largest in Europe system of funds of medical and 
biological literature (more than 1.6 million copies in 35 languages, annually serves more than 60 thousand 
medical professionals and about a thousand medical institutions, provides access to more than 2.5 thousand 
electronic world NSMLU carries out active international activities with 35 libraries and research institutions in 
20 countries of Europe and America.On the initiative of Pavlenko Raisa Ivanovna in 2010 a Ukrainian- Polish 
project was launched with the opening of NSMLU Polish Medical Library named after Zbigniew Religion. The 
author of the article shares his memories and emotions about visiting the NSMLU and concludes the text with 
his own poem dedicated to the anniversary.

Key words: National Scientific Medical Library of Ukraine, NSMLU, anniversary
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