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ЗАПРОВАДЖЕННЯ БЕЗПЕРЕРВНОЇ ПРОФЕСІЙНОЇ ОСВІТИ ЛІКАРІВ 

З ПИТАНЬ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ СЕРЦЯ 

З КОМОРБІДНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ

Т. С. Ласиця, Г. З. Мороз, І. М. Гідзинська

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

Резюме

Мета: узагальнити сучасні підходи щодо підготовки лікарів з питань коморбідності та муль-
тиморбідності, розробити та запровадити в Навчальному центрі «Інститут післядипломної 
освіти» Державної наукової установи «Науково- практичний центр профілактичної та клініч-
ної медицини» Державного управління справами (ДНУ «НПЦ ПКМ»ДУС) навчальний мо-
дуль «Коморбідність у хворих на ішемічну хворобу серця: сучасні вимоги до лікування».
Матеріали і методи. Проведено аналіз та узагальнення сучасної наукової літератури з пи-
тань лікування ІХС у пацієнтів з коморбідністю та підготовки лікарів щодо ведення пацієнтів 
з мультиморбідними станами. Опитано 60 лікарів за результатами запровадження навчально-
го модуля.
Результати та обговорення. Сучасні наукові дослідження обгрунтовують доцільність впровадження 
як очних короткотривалих тренінгів та майстер- класів, так і дистанційної форми навчання для оптимізації 
підготовки лікарів з питань лікування хворих з коморбідними та мультиморбідними станами. В Навчально-
му центрі «Інститут післядипломної освіти» ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС розроблено та запроваджено навчаль-
ний модуль «Коморбідність у хворих на ІХС: сучасні вимоги до лікування», визначені основні теоретичні 
питання та практичні навички, які слід опанувати лікарям, відпрацьовано методологію подання матеріалу 
під час очної та дистанційної форми навчання. Навчальний процес включає лекції (в тому числі з викорис-
танням дистанційної форми освіти), та практичні заняття з аналізом конкретних клінічних випадків.
Висновки. Запровадження безперервної професійної освіти лікарів з питань лікування хво-
рих на ішемічну хворобу серця з коморбідною патологією, з використанням дистанційного 
навчання та майстер- класів, що базуються на аналізі конкретних клінічних випадків позитив-
но оцінили 94,3±3,9% питаних. Оптимальний формат післядипломної освіти лікарів є важли-
вою проблемою та потребує подальших досліджень.

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

ВСТУП

Ішемічна хвороба серця (ІХС) займає одне з про-

відних місць серед причин смертності в світі та в Укра-

їні. Запровадження сучасних технологій лікування ІХС 

(інвазивних – шунтування та стентування коронарних 

артерій – та неінвазивних – оптимальна медикамен-

тозна терапія) створюють передумови для отримання 

позитивних результатів медичної допомоги у таких 

пацієнтів. Проте серед чинників, які мають значний 

вплив на ефективність лікування і прогноз провідне 

місце займає наявність супутньої (коморбідної) пато-

логії [6, 2]. Найчастіше такі пацієнти мають три і біль-

ше супутні стани, і розглядаються як мультиморбідні. 

Тому важливою проблемою сучасної медичної прак-

тики є лікування не окремої нозології, а конкретного 

хворого з урахуванням усіх наявних у нього факторів 

ризику та коморбідності [3]. Такий підхід є важливим 

і для оптимізації медичної допомоги хворим на ІХС, 

які перебувають на диспансерному обліку в Держав-

НА МЕ-
ЦИНА
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ній науковій установі «Науково- практичний центр 

профілактичної та клінічної медицини» Державно-

го управління справами (ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС), 

зважаючи на значну поширеність коморбідних станів 

у цієї категорії пацієнтів [4]. Проведені нами попе-

редні дослідження засвідчили високий рівень компе-

тентності лікарів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС, зокрема, 

щодо призначення лікування та корекції факторів 

ризику у пацієнтів з ІХС з урахуванням коморбідної 

патології та їх готовність до безперервної професій-

ної освіти з цих питань [1].

Мета: узагальнити сучасні підходи щодо підго-

товки лікарів з питань коморбідності та мультимор-

бідності, розробити та запровадити в Навчальному 

центрі «Інститут післядипломної освіти» ДНУ «НПЦ 

ПКМ» ДУС навчальний модуль «Коморбідність у хво-

рих на ІХС: сучасні вимоги до лікування».

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проведено аналіз та узагальнення сучасної нау-

кової літератури з питань лікування ІХС у пацієнтів 

з коморбідністю та підготовки лікарів щодо ведення 

пацієнтів з мультиморбідними станами. Розроблено 

та запроваджено в ДНУ «НПЦ ПКМ»ДУС навчаль-

ний модуль «Коморбідність у хворих на ІХС: сучасні 

вимоги до лікування». Використовувались методи: 

системний підхід, бібліосемантичний, аналітичний.

Проведено аналіз ставлення лікарів ДНУ «НПЦ 

ПКМ»ДУС до інформаційного наповнення навчаль-

ного модуля «Коморбідність у хворих на ІХС: сучас-

ні вимоги до лікування». Проведено анонімне опи-

тування 35 лікарів. Результати опитування внесені 

в комп’ютерну базу даних з використанням програм-

ного пакету Microsoft Excel. Математична обробка 

виконувалась з використанням стандартних статис-

тичних пакетів STATISTICA 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Перший системний огляд літератури щодо піс-

лядипломної підготовки лікарів з питань лікування 

пацієнтів з мультиморбідністю був опублікований 

у 2016 році C Lewis та співавт. [11]. Авторами прове-

дено аналіз досліджень щодо узагальнення результатів 

запровадження у програми післядипломної медичної 

освіти питань менеджменту пацієнтів з мультимор-

бідними станами [11]. Визначеним критеріям пошу-

ку відповідало два дослідження [5, 10].

В досить масштабному дослідженні Andolsek et 

al. [5] в дослідну групу увійшли 487 медичних праців-

ників, 307 з яких були лікарями, контрольна група 

складала 992 особи, з них 605 лікарів. У першій групі 

проводились інтерактивні практичні семінари, під час 

яких надавали інформацію щодо основних складових 

медичної допомоги, алгоритмів та клінічних рекомен-

дацій з мультиморбідних станів, та проводили інте-

рактивні дискусії щодо розробки планів діагностики 

та лікування на прикладі складних клінічних випадків. 

Учасники контрольної групи не відвідували аудитор-

них занять; вони опановували модуль, який включав 

стратегії управління пацієнтами з мультиморбідністю, 

в режимі онлайн. Ефективність навчання в обох гру-

пах оцінювали з використанням стандартизованої ан-

кети [5]. За результатами анкетування лікарі, які бра-

ли участь в проведенні аудиторного семінару, на 27% 

частіше використовували у своїй практиці рекомен-

дації клінічних настанов ніж ті, які не були залучені 

до такого навчання. Учасники онлайн- навчання та-

кож продемонстрували статистично значуще та сут-

тєве покращення знань за оцінкою 17 з 18 питань, які 

стосувалися всіх терапевтичних напрямків (p <0,001). 

Автори дійшли висновку, що інтерактивні навчаль-

ні заходи, які обговорюють складні випадки, можуть 

покращити застосування положень доказової меди-

цини у пацієнтів, які мають множинні захворювання 

з хронічним перебігом, проте залишається ще багато 

питань щодо оптимізації проведення навчання [5].

В дослідженні Maguire S та співавт. [10] встанов-

лено, що лікарі загальної практики, які відвідували пі-

лотний майстер-клас, покращили знання щодо надан-

ня медичної допомоги пацієнтам з мультиморбідною 

патологією (80% правильних відповідей після майстер- 

класу порівняно з 25% перед початком семінару). Для 

проведення майстер- класів використовували підхід 

з моделюванням випадків мультиморбідності та оцін-

ки/аналізу клінічної ситуації за участі досвідчених лі-

карів загальної практики. Автори дійшли висновку, що 

використання такої моделі навчання покращує знан-

ня та впевненість лікарів щодо менеджменту таких 

пацієнтів на рівні первинної медичної допомоги [10].

Проведені дослідження вказують на доцільність 

впровадження як очних короткотривалих тренінгів 

та майстер- класів, так і дистанційної форми навчан-

ня з питання оптимізації лікування хворих з комор-

бідними та мультиморбідними станами. Важливим 

елементом є використання підходів, що базуються 

на аналізі конкретних клінічних випадків. Доцільність 

застосування такого підходу обґрунтовано як теорією 

навчання дорослих Ноулса, так і моделлю досвіду нав-

чання Колба, в якій презентація клінічного випадку 

супроводжується рефлексією, абстрактною концепту-

алізацією та подальшим активним експериментуван-

ням [11]. Враховуючи зайнятість та фінансові витрати 

лікарів, C. Lewis та співав. [11] пропонують, аби будь-

яке навчання з питань надання медичної допомоги 

пацієнтам з мультиморбідністю в клінічній практиці 

було орієнтовано на потреби аудиторії, обов’язко-

во включало компоненту щодо вимог доказової ме-

дицини та було орієнтованим на результати – зміну 
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повсякденної клінічної практики та покращання ре-

зультатів медичних втручань.

При розробці навчального модуля «Коморбід-

ність у хворих на ІХС: сучасні вимоги до лікування» 

в Навчальному центрі «Інститут післядипломної осві-

ти» ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС нами були враховані ці 

методичні підходи та побажання опитаних лікарів [1]. 

Навчальний модуль включає 4 теми:

Тема 1. Мультиморбідність як клінічна проблема.

Тема 2. Медикаментозне лікування ІХС відпо-

відно до сучасних медико- технологічних документів.

Тема 3. Комунікативні особливості при спілку-

ванні лікаря і пацієнта з мультиморбідністю.

Тема 4. Оптимізація лікування хворих на ІХС 

з коморбідністю: клінічні випадки.

Запровадження навчального модуля проводили 

з використанням можливостей дистанційної форми 

навчання. Навчальний процес включає різноманіт-

ні підходи та є зручним для слухачів: лекції (в тому 

числі з використанням дистанційної форми освіти), 

практичні заняття з аналізом конкретних клінічних 

випадків та вільне користування інформацією в ло-

кальній мережі установи.

В лекції на тему «Мультиморбідність як клі-

нічна проблема» узагальнено сучасні клінічні на-

станови та рекомендацій щодо ведення пацієнтів 

з мультиморбідністю, зокрема, клінічна настано-

ва NG56 NICE та монографія ВООЗ з цієї пробле-

ми 2016 року, та результати їх впровадження в клі-

нічну практику. За бажанням, лікарі мають змогу 

ознайомитись з повним текстом оглядової стат-

ті за цією темою, підготовленої співробітниками 

ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС [2]. У клінічній настано-

ві NICE визначено загальні принципи оптимізації 

медичної допомоги пацієнтам з мультиморбідні-

стю [8]. Важливою складовою медичної допомоги є 

цілісний підхід з ретельною оцінкою індивідуаль-

них пріоритетів, цінностей та цілей пацієнта щодо 

очікуваного результату медичних втручань та його 

впливу на якість життя. Реалізація такого підходу 

включає впровадження пацієнт- орієнтованих втру-

чань. У монографії ВООЗ проводиться аналіз впливу 

мультиморбідності на безпеку первинної медичної 

допомоги [9]. Експерти ВООЗ пропонують інтеграцію 

проблеми мультиморбідності до системи медичної 

освіти, в тому числі, післядипломної, і проведення 

підготовки лікарів первинної медичної допомоги 

як «експертів- спеціалістів загального профілю». 

З метою покращання безпеки медичної допомоги 

лікарям рекомендують уникати складних схем лі-

кування та не прагнути лікувати всі діагностовані 

захворювання. Медична допомога має включати 

заходи профілактики для осіб, що мають високий 

ризик розвитку мультиморбідності, але медичний 

персонал повинен зважено підходити до оцінки фак-

торів ризику, які потребують корекції [9].

В лекції на тему «Медикаментозне лікування 

ІХС відповідно до сучасних медико- технологічних 

документів» розглядаються основні положення ре-

комендацій Європейської асоціації кардіологів (ESC) 

2019 року щодо обсягу медичних втручань у пацієнтів 

з хронічним коронарним синдромом (за прийнятою 

в Україні термінологією – хронічною ІХС) [6]. В ре-

комендаціях ESC [6] зазначено, що у таких пацієн-

тів оптимальна медикаментозна терапія є ключовою 

для зменшення симптомів, уповільнення прогресу-

вання атеросклерозу та попередження судинних по-

дій. Оптимальна медикаментозна терапія включає 

призначення препаратів для зменшення клінічних 

проявів захворювання (зокрема, стенокардії) в ком-

бінації з препаратами, які покращують прогноз па-

цієнта. В лекції розглянуто основні характеристики 

антиангінальних препаратів І та ІІ ряду, підходи щодо 

призначення окремих фармакологічних груп препа-

ратів з урахуванням показів, протипоказів та побіч-

них ефектів. Значну увагу приділено рекомендаціям 

щодо призначення антитромботичної терапії, зокрема, 

у пацієнтів, яким проведено черезшкірне коронарне 

втручання. Враховуючи недостатній рівень контролю 

показників холестеринового обміну у значної части-

ни пацієнтів з ІХС, в лекції проводиться детальний 

опис рекомендацій щодо корекції дисліпідемії. У від-

повідності до рекомендацій Європейської асоціації 

кардіологів (ESC) 2019 року [6], статини рекоменду-

ються всім пацієнтам зі встановленим діагнозом ІХС 

при відсутності протипоказань незалежно від рівня 

загального ходестерину або холестерину ліпопроте-

їдів низької щільності (І А). Мета лікування полягає 

у зниженні холестерину ліпопротеїдів низької щіль-

ності до <1,8 ммоль/л у пацієнтів високого ризику 

та <1,4 ммоль/л у пацієнтів дуже високого ризику, чи 

принаймні знизити цей показник на 50%. Такий підхід 

є провідним для зниження ризику розвитку серцево- 

судинних подій. Розглянуто тактику ведення пацієнтів 

з ІХС при неефективності оптимальної медикамен-

тозної терапії, при наявності коморбідної патології – 

артеріальної гіпертензії, цукрового діабету, хронічної 

хвороби нирок, та у пацієнтів старшого віку.

В лекції «Комунікативні особливості при спіл-

куванні лікаря і пацієнта з мультиморбідністю» роз-

глядаються підходи щодо технології проведення ме-

дичної консультації для залучення пацієнта до участі 

в процесі прийняття рішення щодо обсягу заходів ме-

дичної допомоги та моніторингу результату лікування. 

Важливе значення має використання недирективної 

моделі спілкування, встановлення довірчих відносин 

з пацієнтом, розробка спільного плану. Такий підхід 

підтримує нещодавно оприлюднена «Модель допо-
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моги пацієнтам з мультиморбідністю: Рекомендації 

консеснусної зустрічі експертів «Спільних дій щодо 

хронічних захворювань» та «Сприяння здоровому 

старінню протягом життєвого циклу» [7]. Комплек-

сний підхід до надання допомоги пацієнтам з мульти-

морбідністю або множинною патологією передбачає 

участь лікаря як доброзичливого і висококваліфіко-

ваного партнера, який бере активну участь не тільки 

у безпосередньому спілкуванні, а й інтеграції заходів 

медичної допомоги та соціальної підтримки. Профе-

сійна ефективність лікаря визначається комунікатив-

ним самоконтролем, толерантністю, емпатією, вмін-

ням встановлювати контакти та слухати, уважністю, 

відкритістю, низькою конфліктністю, бажанням до-

помогти й орієнтацією на соціальну користь, праг-

ненням до співпраці [7].

При проведенні майстер- класу «Оптимізація 

лікування хворих на ІХС з коморбідністю: клінічні 

випадки» розглядаються результати досліджень щодо 

поширеності мультиморбідності у пацієнтів, медичне 

обслуговування яких забезпечує ДНУ «НПЦ ПКМ» 

ДУС. Серед прикріпленого контингенту частка осіб 

60 років, становить 56,1%; за підсумками роботи 

2020 року середня кількість захворювань на одного 

прикріпленого становила 3,4. Серед пацієнтів з ІХС, 

які перебувають на диспансерному обліку у кардіоло-

га ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС ДНУ, найбільш пошире-

ним коморбідними захворюваннями у пацієнтів 75 

років, яким було проведено черезшкірне коронарне 

втручання, були артеріальна гіпертензія, цереброва-

скулярні хвороби, атеросклеротичне ураження пери-

феричних судин, порушення ритму серця, цукровий 

діабет 2 типу та порушення обміну глюкози. Прово-

диться аналіз двох клінічних випадків щодо опти-

мізації заходів медичної допомоги у пацієнтів з ІХС 

та артеріальною гіпертензією. Розбір першого випадку 

включає аналіз заходів медичної допомоги у пацієнта 

з цукровим діабетом, у якого під час спроби стенту-

вання коронарних артерій стався повторний інфаркт 

міокарда. Другий клінічний випадок – проводиться 

аналіз причин відсутності контролю артеріального 

тиску у пацієнтки з артеріальною гіпертензією та ос-

теоартрозом і розглядаються підходи щодо оптиміза-

ції лікування.

Результати анонімного опитування медичних 

працівників (60 лікарів), проведене після опрацю-

вання матеріалів модуля «Коморбідність у хворих 

на ІХС: сучасні вимоги до лікування», показали, що 

ці матеріали були сприйняті позитивно: на запитан-

ня: «Чи сподобався Вам зміст модуля?» відповідь «так» 

надали 100% респондентів, а на запитання щодо от-

римання нової інформації – 94,3±3,9% опитаних.

Таким чином, в Навчальному центрі «Інсти-

тут післядипломної освіти» ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС 

було розроблено навчальний модуль «Коморбідність 

у хворих на ІХС: сучасні вимоги до лікування», ме-

тою впровадження якого було практичне використан-

ня сучасних медичних технологій щодо підвищення 

ефективності лікування хворих на ІХС з супутніми 

захворюваннями.

ВИСНОВКИ

1. Встановлено, що на сучасному етапі актуальним 
є удосконалення безперервної професійної освіти ліка-
рів з питань оптимізації лікування хворих з коморбідною 
та мультиморбідною патологією. Обгрунтовано доціль-
ність проведення як дистанційної форми навчання так 
і очних короткотривалих тренінгів та майстер- класів, що 
базуються на аналізі конкретних клінічних випадків.

2. В Навчальному центрі «Інститут післядипломної 
освіти» ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС розроблено та запро-
ваджено навчальний модуль «Коморбідність у хворих 
на ІХС: сучасні вимоги до лікування», який позитивно 
оцінили 94,3±3,9% опитаних лікарів.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Післядипломна освіта медичних працівників 

щодо мультиморбідних станів потребує подальшо-

го розвитку як теоретичної складової, так і плану-

вання навчального процесу, формату подання на-

вчального матеріалу та оцінки його результатів. 

Важливим є запровадження пацієнт- орієнтованого 

підходу, проведення практичних тренінгів для вирі-

шення клінічних проблем щодо лікування пацієнтів 

з мультиморбідністю.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів.

Інформація про фінансування. Робота виконана 

за рахунок державного фінансування в рамках комп-

лексної науково- дослідної роботи наукового відділу 

внутрішньої медицини Державної наукової установи 

«Науково- практичний центр профілактичної та клі-

нічної медицини державного управління справами»: 

«Удосконалення профілактики, лікування та реабі-

літації хворих на артеріальну гіпертензію та ішеміч-

ну хворобу серця з коморбідною патологією в амбу-

латорних та стаціонарних умовах» (No держ реєстрації 

0119U0 01045; термін виконання: 2019-2021 рр.
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Резюме

ОРГАНИЗАЦИЯ НЕПРЕРЫВНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ВРАЧЕЙ ПО ВОПРОСАМ ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА С КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Т. С. Ласиця, Г. З. Мороз., И. Н. Гидзинская

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

Цель работы: обобщить современные подходы по подготовке врачей по вопросам коморбидности 
и мультиморбидности, разработать и ввести в Учебном центре «Институт последипломного образова-
ния» Государственного научного учреждения «Научно- практический центр профилактической и кли-
нической медицины» Государственного управления делами (ГНУ «НПЦ ПКМ» ГУД) учебный модуль 
«Коморбидность у больных ишемической болезнью сердца: современные требования к лечению».
Материалы и методы. Проведен анализ и обобщение современной научной литературы по вопросам 
лечения ИБС у пациентов с коморбидностью и подготовки врачей по ведению пациентов с мультимор-
бидными состояниями. Опрошено 60 врачей по результатам введения учебного модуля.
Результаты и обсуждение. Современные научные исследования доказывают целесообразность прове-
дения как очных краткосрочных тренингов и мастер- классов, так и дистанционной формы обучения 
для оптимизации подготовки врачей по вопросам лечения больных с коморбидностью и мультиморбид-
ностью. В Учебном центре «Институт последипломного образования» ГНУ «НПЦ ПКМ» ГУД разрабо-
тан и проведен учебный модуль «Коморбидность у больных ИБС: современные требования к лечению», 
определены основные теоретические вопросы и практические навыки, которые следует овладеть врачам, 
отработано методологию представление материала во время очной и дистанционной формы обучения. 
Учебный процесс включает лекции (в том числе с использованием дистанционной формы образования) 
и практические занятия с анализом конкретных клинических случаев.
Выводы. Введение непрерывного профессионального образования врачей по вопросам лечения боль-
ных ишемической болезнью сердца с коморбидной патологией, с использованием дистанционного об-
учения и мастер- классов, основанных на анализе конкретных клинических случаев положительно оце-
нили 97,1% вопросов. Оптимальный формат последипломного образования врачей является важной 
проблемой и требует дальнейших исследований.

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

IMPLEMENTATION OF CONTINUING MEDICAL EDUCATION OF PHYSICIANS ON THE TREATMENT OF PATIENTS 

WITH CORONARY ARTERY DISEASE AND COMORBIDITIES

T. S. Lasytsia, G. Z. Moroz, I. M. Hidzynska

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

Objective: to evaluate current approaches to the training of physicians on comorbidity and multimorbidity and 
to develop and implement a training module «Comorbidity in patients with coronary artery disease: current 
approaches to treatment» in the Training Center «Institute of Postgraduate Education» of the State Institution 
of Sciences «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Depart-
ment (SIS «RPC PCM» SAD).
Material and methods. We carried out an analysis and generalization of recent publications on the topic of the management 
challenges in patients with coronary artery disease and comorbidities and review the literature focusing on postgrad-
uate training of medical doctors in the area of multimorbidity After the implementation of the training module we 
made a survey of 60 physicians on their assessment of the information provided.
Results and discussion: Current scientifi c research substantiates the feasibility of introducing both face-to-face trainings and 
master classes, as well as distance learning to optimize the training programmes for doctors in managing patients with multi-
morbidity and comorbidity. We developed and implemented a training module «Comorbidity in patients with coronary artery 
disease: current approaches to treatment» in the Training Center «Institute of Postgraduate Education» of SIS «RPC PCM» 
SAD. We identifi ed major theoretical issues and practical skills that should be acquired by the physician, we worked out the 
methodology for presenting information during full-time and distance learning. The educational process includes lectures 
(including the use of distance learning), and a workshop format and master classes with the analysis of specifi c clinical cases.
Conclusions: 97.1% of respondents rated positively the implementation of continuing medical education on the topic of cor-
onary artery disease management in patients with comorbidities with the use of distance learning and the appliance of master 
classes with the analysis of clinical cases. Optimal educational format is a signifi cant issue which needs further research. Any 
training on the management of multimorbidity in practice must be outcome- oriented, in order to change practice and improve 
clinical outcomes for complex patients.

Key words: continuous medical education, coronary heart disease, treatment, comorbidity.

Інформація про авторів знаходиться на сайті http://www.cp-medical.com.
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ЕФЕКТ ВПЛИВУ АНТИКОАГУЛЯНТНИХ ПРЕПАРАТІВ ДАБІГАТРАНУ 

ТА ВАРФАРИНУ НА ПОКАЗНИКИ СТАНУ ГЕМОСТАЗУ У ПАЦІЄНТІВ 

З ЦИРОЗОМ ПЕЧІНКИ ТА ФІБРИЛЯЦІЄЮ ПЕРЕДСЕРДЬ

А. Є. Байло1, Т.О.Максимець2, В.П.Шипулін1, В.В.Чернявський1, Л.М.Парунян1

1НМУ імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
2МЦ «Мати та дитина», м.Київ, Україна.

Резюме.

Мета дослідження. Оцінити та порівняти показники стандартних коагуляційних параметрів 
та параметрів тесту глобальної оцінки гемостазу низькочастотної п’єзотромбоеластографії 
(НПТЕГ) у пацієнтів з цирозом печінки та фібриляцією передсердь до та після лікування вар-
фарином та дабігатраном, а також визначити різницю показників між пацієнтами обох груп.
Матеріал і методи. І етап дослідження був проспективним, крос-секційним, ІІ – рандомі-
зованим експериментальним із залученням 70 пацієнтів (46 чоловіків та 22 жінки, віком від 
42 до 83р.), які на ІІ етапі були розподілені на групу ІА, що отримували дабігатран у дозі 
110 мг 2р/д, ІВ отримували варфарин у початковій дозі 5 мг протягом 3 місяців. Проводилась 
оцінка стандартних коагуляційних параметрів та даних низькочастотної п’єзотромбоеласто-
графії порівняно з початком лікування та між групами. Статистичний аналіз проведено за до-
помогою пакета програм Exсel for Windows та IBM SPSS Statistics.
Результати. Після лікування антикоагулянтними препаратами було виявлено статистично 
значуще збільшення показнику МНВ на 48,5% (р=0,035), подовження ПЧ на 5,4% (р=0,027) 
та тромбінового часу на 19,7% (р˂0,001) порівняно з початком лікування. У групи ІА спостері-
галось достовірне подовження показників АЧТЧ та ТЧ порівняно з групою ІВ (р˂0,01), а у гру-
пи ІВ подовжені показники МНВ, ПТІ, ПЧ та знижені рівні фібриногену (р˂0,05). За дани-
ми НПТЕГ У всіх пацієнтів час t1 був подовжений на 33,3%, показник ІКК зменшений на 8% 
(р˂0,05), КТА зменшений на 46% (р˂0,001), час згортання t3 подовжений (р˂0,001), значно змен-
шені показники ІКД, ІПЗ, МА на 26,7%, ІТЗ, подовжений t5 (р˂0,001), ІЛРЗ знижений (р˂0,001) 
та КСПА зменшений на 10,3% (р˂0,001) порівняно з початком лікування. При порівняльному 
аналізі ІА та ІВ групи пацієнтів спостерігалась статистично значуща різниця за всіма показни-
ками НПТЕГ на рівні р˂0,001.
Висновки. Лікування антикоагулянтними препаратами більше вплинуло на лабораторні 
значення показників зовнішнього та загального шляху коагуляції та майже не мало впливу 
на тромбоцитарно- судинну ланку гемостазу, внутрішній шлях коагуляції та систему фібри-
нолізу. За даними НПТЕГ, гемостатичний потенціал (ГП) пацієнтів групи IВ характеризувався 
статистично значущим зсувом у бік гіпокогуляції після проведеного лікування. Детальний 
аналіз показників НПТЕГ групи IА пацієнтів показав зниження агрегаційної активності ФЕК 
та нормокоагуляційний ГП.

Ключові слова: цироз печінки, фібриляція передсердь, гемостаз, НПТЕГ

ВСТУП

Проблема цирозу печінки (ЦП) є однією з най-

більш актуальних в сучасній внутрішній медицині, 

оскільки вона супроводжується значною захворю-

ваністю, поширеністю, суттєвим зниженням якості 

життя та серйозними соціально- економічними збит-

ками [1]. За даними ВООЗ, поширеність ЦП в світі 

становить 4,5-9,5% від загальної кількості населення 

та продовжує збільшуватись з кожним роком, а ле-

ДИЦИНА



Клінічна та профілактична медицина, № 1(19)/202212

КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

тальність досягає 2,4% від загальної кількості смертей 

за даними 2017р [2,3]. На перебіг, частоту ускладнень 

та летальності внаслідок ЦП поряд із традиційними 

факторами ризику значним чином впливають супутні 

захворювання серцево- судинної системи, серед яких 

провідне місце займає фібриляція передсердь (ФП). 

Поширеність ФП складає 1-2% (35 млн.) населення 

і має тенденцію до збільшення [4].

Протягом останніх років все частіше зустріча-

ються переконливі докази високої поширеності ФП 

у хворих з цирозом печінки. Мета-аналіз, присвячений 

проблемі поєднаної патології ФП та ЦП, що включав 

дані 385 тис. пацієнтів, свідчив, що поширеність ФП 

у пацієнтів з цирозом становить 5-7,4%, що вище ніж 

поширеність ФП у загальній популяції [5]. Поєднана 

патологія ФП та ЦП супроводжується більш високим 

рівнем госпіталізації, лікарняної смертності та часті-

шим виникненням таких важких ускладнень, як іше-

мічний інсульт та гостра ниркова недостатність, в по-

рівнянні з ізольованим перебігом цирозу печінки [6,7].

Причиною такого стану може бути відсутність 

належного лікування та відсутність або недоступність 

в клінічній практиці методів діагностики, які можуть 

дати повну картину складних процесів, які мають міс-

це у хворих з цирозом печінки та фібриляцією перед-

сердь. Традиційно вважається, що усі хворі з цирозом 

печінки мають схильність до гіпокоагуляції та висо-

кий ризик кровотеч за даними МНВ, АЧТЧ та про-

тромбінового часу. Але, усі дослідження, проведені 

з цієї проблематики за останні 10 років, стверджу-

ють, що стан гемостазу у хворих з цирозом печінки 

знаходиться у ребалансованому динамічному стані 

за рахунок зниження антикоагулянтних та прокоа-

гулянтних факторів [8,9,10]. Цей баланс зміщується 

в бік гіперкоагуляції або гіпокоагуляції в залежності 

від супутніх клінічних факторів (ниркова недостат-

ність, інфекція та інш.) [11]. Існують дані щодо ви-

сокої частоти венозних тромбозів та ТЕЛА у хворих 

з цирозом печінки, які виявляються навіть частіше при 

декомпенсації захворювання [12]. Фібриляція перед-

сердь – це відомий клінічний фактор, який підвищує 

рівень тромбоемболічних ускладнень та теоретично 

може зміщувати стан гемостазу у хворих з цирозом 

печінки у бік гіперкоагуляції.

Отже, важливою науковою проблемою на тепе-

рішній час є пошук діагностичних методів, які здатні 

точно та коректно оцінювати складні зміни системи 

гемостазу у пацієнтів з поєднаною патологією ЦП 

та ФП, оскільки існуючі на даний час є некоректни-

ми, невалідованими або недостатньо чутливими. Та-

кож, серед важливих наукових питань залишається лі-

кування антикоагулянтними препаратами пацієнтів 

з поєднаною патологією цирозу печінки та ФП. Не-

обхідність антикоагулянтної профілактики у пацієнтів 

з ФП для зниження ризику тромботичних ускладнень 

не має жодних сумнівів, у той час як для поєднаної па-

тології не має чітких офіційних рекомендацій з тром-

бопрофілактики, заснованих на клінічних випробу-

ваннях. Пацієнти з погіршеною функцією печінки 

вилучались з досліджень антикоагулянтів, оскільки 

деякі з них викликали її пошкодження [13]. Але, сто-

совно інших антикоагулянтів, за даними мета-аналі-

зу, не було виявлено суттєвого впливу цих препара-

тів на стан печінки [14]. Дані масштабних когортних 

ретроспективних досліджень пацієнтів з ЦП та ФП 

підтверджують ефективність антикоагулянтів порів-

няно з антиагрегантами та плацебо – після лікування 

значно знижувався ризик тромботичних ускладнень 

без істотного збільшення ризику кровотеч [15]. Однак, 

потрібно більше інформації з приводу ефективності 

та безпеки антикоагулянтів порівняно один з одним 

та їх впливу на стан системи гемостазу та функціо-

нальний стан печінки у даної категорії хворих.

Мета дослідження. Оцінити та порівняти показ-

ники стандартних коагуляційних параметрів та пара-

метрів тесту глобальної оцінки низькочастотної п’є-

зотромбоеластографії (НПТЕГ) у пацієнтів з цирозом 

печінки та фібриляцією передсердь до та після ліку-

вання варфарином та дабігатраном, а також визна-

чити різницю показників між пацієнтами обох груп.

Матеріал і методи. Дослідження проводилось 

на базі КМЛ № 1,15,18 м. Києва. За дизайном дослі-

дження складалось з двох етапів. І етап був проспек-

тивним, крос-секційним. На цьому етапі в групу до-

слідження ввійшли 70 пацієнтів з цирозом печінки 

та фібриляцією передсердь віком від 42 до 83 років, що 

в середньому складав 68,3±7,0, серед яких співвідно-

шення чоловіків та жінок було 46 (65,7%) та 24 (34,3%) 

відповідно. Діагноз цирозу печінки підтверджували 

інструментально за даними зсувнохвильової еласто-

графії печінки або УЗД ОЧП. Діагноз ФП встановлю-

вали за протоколом лікування «Фібриляція передсе-

рдь» (Наказ МОЗ України № 597 від 15.06.2016) [16]. 

Критеріями виключення були наявність спадкових 

або набутих коагулопатій іншого генезу, системні 

захворювання сполучної тканини, активні онколо-

гічні захворювання. У всіх пацієнтів збирали скарги, 

анамнез, проводили фізикальний огляд, лаборатор-

ні (біохімічний аналіз крові, стандартні коагуляцій-

ні параметри) та інструментальні дослідження (НП-

ТЕГ). На ІІ етапі дослідження усі пацієнти І групи 

з ЦП та ФП були рандомізовано розподілені на дві 

групи ІА та ІВ. ІА група пацієнтів отримувала ліку-

вання дабігатраном етексилатом у дозуванні 110 мг 2 

рази на день, а ІВ група отримувала варфарин в почат-

ковій дозі 5 мг, яка динамічно змінювалась в залеж-

ності від показника МНВ протягом 3 місяців. Після 

проведеного лікування проводилась оцінка динаміки 

показників біохімічного аналізу крові, стандартних 

коагуляційних параметрів та показників НПТЕГ по-

рівняно з початком лікування та один з одним. При 



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 1(19)/2022 13

проведенні дослідження автори дотримувались прин-

ципів Гельсінської декларації, конвенції ради Європи 

про права людини та біомедіціну (1997 р.), відповідніх 

положень ВООЗ, міжнародної ради медична науко-

вих товариств, міжнародного кодексу медичної ети-

ки (1983 р.) та законів України. Усі включені пацієнти 

підписали інформовану згоду на участь у дослідженні.

Усім хворим, які увійшли у дослідження, лабора-

торні аналізи виконувались у Клініко- діагностичній 

лабораторії КНП «Академія здоров’я людини» на базі 

КМКЛ № 1. Коагулологічні дослідження крові прово-

дились на автоматичному коагулометрі Steellex M200 

фірми- виробника Steellex Biotech (Китай). Вимірю-

вали стандартні параметри гемостазу – тромбоци-

ти, активований частковий тромбопластиновий час 

(АЧТЧ), протромбіновий час (ПЧ), тромбіновий час 

(ТЧ), МНВ, протромбіновий індекс (ПТІ), фібрино-

ген, D-димер за допомогою реагентів Steellex фірми 

Steellex Biotech (Китай).

Дослідження інтегративного гемостатично-

го потенціалу хворих виконувалось за допомогою 

низькочастотної п’єзотромбоеластографії (НПТЕГ) 

на програмно- апаратному комплексі АРП-01М 

«Меднорд» на базі медичного центру «Мати та ди-

тина» м. Києва. НПТЕГ – це один з методів глобаль-

ної оцінки стану гемостазу, який дає оцінку змін в’яз-

копружніх властивостей крові під час первинного, 

вторинного етапу коагуляції, а також на етапі лізису 

згортка. В основу аналізу НПТЕГ покладені зміни 

відносних значень в’язкопружніх властивостей кро-

ві (Ai), що відбуваються під час коагуляції за певний 

час у хвилинах (t
i
). Динаміка досліджуваного проце-

су – перехід крові в ході коагуляції з рідкого стану 

у в’зкоеластичне – визначається числовими пара-

метрами і реєструється у вигляді інтегрованої кривої 

гемостатичного потенціалу (ГП) [17]. Визначались 

наступні параметри:

1. Параметри первинного етапу коагуляції: t
1
, 

хв. – період реакції (час у хвилинах від початку дослі-

дження до досягнення мінімальної амплітуди НПТГ – 

А1, референтні значення t
1
=0,8 [0,6-1,3]); Інтенсив-

ність контактної коагуляції (ІКК), у. о. – відображає 

переважно агрегаційну активність тромбоцитів та ін-

ших формених елементів крові (референтні значення 

ІКК = 26 [16-36]);

2. Параметри вторинного коагуляційного етапу 

коагуляції: t
3
, хв. – час початку згортання крові (точ-

ка желювання, референтні значення t
3
=7,4 [5,9-9,0]), 

константа тромбінової активності (КТА), у. о. – ви-

значає швидкість генерації тромбіну, універсальний 

критерій оцінки інтенсивності протеолітичного ета-

пу фібріноутворення (референті значення КТА=30 

[25-40]), інтенсивність коагуляційного драйву (ІКД), 

у. о. – відображає початкові етапи процесу полімери-

зації фібрину на ІІ етапі коагуляції (референтні зна-

чення ІКД=38 [28-46]), інтенсивність полімеризації 

згортка (ІПЗ), у. о. – оцінює динаміку полімеризації 

фібрину під час II фази коагуляції протягом 10 хвилин 

від моменту реєстрації точки желювання t
3. 

(референт-

ні значення ІПЗ=18,5 [15,4-22,5]), максимальна амп-

літуда згортка (МА), у. о. – характеризує максимальну 

щільність згортка, обумовлену активністю тромбоци-

тів, і кількісну/якісну характеристику полімеризації 

фібрину (референтні значення МА=510 [450-650]), t
5
, 

хв. – час досягнення максимальної амплітуди НПТЕГ 

(референтні значення t
5
=30,7 [23,3-39]), інтенсивність 

тотального згортання (ІТЗ), у. о. – характеризує загаль-

ну тенденцію коагуляції за рахунок агрегаційної здат-

ності тромбоцитів, активності протеолітичної стадії 

згортання та максимальної амплітуди згустку (рефе-

рентні значення ІТЗ = 17,04 [14,68-20,12]).

3. Параметри фібринолітичної активності крові: 
інтенсивність ретракції та лізису згортка (ІЛРЗ), у. о. – 
інтегративна фібринолітична активність плазміну, лей-
коцитарних протеаз, еритроцитарних кіназ (референтні 
значення ІЛРЗ=0,29 [0,27-2,3%]).

4. Сумарна антикоагулянтна активність крові ви-
значається параметром КСПА, у. о. – коефіцієнт сумарної 
протизгортальної активності крові (референтні значення 
КСПА=2,2 [1,8-2,5]).

Статистичний аналіз проведено за допомогою па-
кета програм Exсel for Windows та IBM SPSS Statistics. 
Були використані методи параметричної та непараме-
тричної статистики. Нормальність розподілу кількісних 
показників оцінювали за допомогою критерію Колмого-
рова–Смірнова. Числові параметри з нормальним зако-
ном розподілу були представлені у вигляді середнього 
значення та стандартного відхилення X±SD або у вигля-
ді медіани та 1,3 квартилю Me [25%;75%], якщо закон 
розподілу був відмінним від нормального. Для порів-
няння середніх значень параметрів для 2 залежних або 
пов’язаних вибірок з нормальним розподілом розподілу 
використовувався t-критерій Стьюдента для незалежних 
або пов’язаних вибірок. Критичний рівень значимості р 
приймався рівним 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. Дані 
стандартних коагуляційних параметрів, отримані в ході 
дослідження представлені в таблиці 1.

У пацієнтів з ЦП та ФП на початку лікування було 
виявлено порушення судинно- тромбоцитарної ланки 
гемостазу внаслідок зниження кількості тромбоцитів. 
На коагуляційному етапі гемостазу визначено пору-
шення початкових етапів тромбоутворення за зовніш-
нім та внутрішнім механізмом, що характеризується 
подовженням показників АЧТЧ, ПЧ, МНВ, ТЧ, знижен-
ням ПТІ, збільшену інтенсивність генерації фібриногену 
та високу активність фібринолітичної ланки гемостазу 
за рахунок підвищення D-димеру порівняно з нормаль-
ними значеннями.
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Таблиця 1

Порівняльна характеристика стандартних коагуляційних параметрів у хворих з цирозом печінки 
та фібриляцією передсердь до та після лікування антикоагулянтами протягом 3 місяців, 

а також між пацієнтами групи ІА та ІВ. X±SD або Me [25%;75%].

Показники, 
одиниці

До лікування
(N=70)

Після лікування
(N=70)

Група ІА (N=35)
Дабігатран

Група ІВ (N=35)
Варфарин

Достовірність 
різниці, р

Тромбоцити, 

х109/л
200[140;230] 198±6,54 205±5,67 190±7,12

р1˃0,05

р2˃0,05

АЧТЧ, сек 44,35[42;48,2] 45,5 [43;49,2] 47,8 [44,9;62] 43,3 [42;45,7]
р1=0,276

р2˂0,001

МНВ 1,38 [1,28;1,52] 2,68±0,12 1,76±1,12 2,84±0,17
р1=0,034

р2˂0,001

ПТІ,% 74,5±12,54 70,63±10,0 75,4 [71,6;79,2] 69,2 [61,6;72,5]
р1=0,064

р2˂0,001

ПЧ, сек 19,4 [16,7;27,2] 20,5±2,28 19,83±2,19 21,25±2,15
р1=0,027

р2=0,014

ТЧ, сек 25,7 [21,8;32,5] 32,9±7,77 35,36±6,4 30,41±8,31
р1˂0,001

р2=0,007

Фібриноген, г/л 4,17 [3;4,7] 3,74 [3,1;4,28] 3,84±0,9 3,35 ±1,0
р1=0,142

р2=0,036

D-димер, нг/мл 675±186,5 610 [524;680] 630 [535;760] 572,6 ±108,6
р1=0,236

р2=0,052

Примітка: р
1
 – достовірність статистичної різниці між показниками до та після лікування антикоагулянтними препаратами; 

р
2
 – достовірність статистичної різниці між показниками групи ІА та ІВ після 3 місяців лікування.

На підставі отриманих даних було з’ясовано, що 
лікування антикоагулянтними препаратами більше впли-
нуло на лабораторні значення показників зовнішнього 
та загального шляху коагуляції та майже не мало впливу 
на тромбоцитарно- судинну ланку гемостазу, внутріш-
ній шлях коагуляції та систему фібринолізу. Було вияв-
лено статистично значуще збільшення показнику МНВ 
на 48,5%, подовження ПЧ на 5,4% та тромбінового часу 
на 19,7% порівняно з початком лікування (р˂0,05). Показ-
ник ПТІ на тлі лікування несуттєво збільшився на 5,4% 
(р=0,064). Статистично значущого впливу антикоагулянт-
ної терапії на рівень тромбоцитів, АЧТЧ, фібриногену 
та D-димеру виявлено не було (р˃0,05).

При детальному аналізі впливу лікування на коагу-
ляційні параметри ІА та ІВ групи були виявлені суттєві 
статистично значущі відмінності. Рівень тромбоцитів 
у пацієнтів обох груп не мав суттєвої різниці (р˃0,05). 
Показник внутрішнього шляху коагуляції АЧТЧ був ста-
тистично значуще збільшений у пацієнтів, що лікувались 
дабігатраном порівняно з варфарином (р˂0,001). Крім 
цього, у ІА групи спостерігалось значне подовження 
тромбінового часу на відміну від ІВ групи (р=0,007). По-
казники зовнішнього шляху коагуляції МНВ, ПТІ та ПЧ 
були суттєво збільшені у пацієнтів після курсу лікуван-
ня варфарином (р˃0,05). Лабораторні зміни показників 
системи фібринолізу більшою мірою були змінені на тлі 
лікування варфарином. Зокрема, спостерігалось статис-
тично значуще зниження рівнів фібриногену та D-диме-
ру у пацієнтів ІВ групи (р˃0,05), порівняно з ІА групою.

Отримані наукові дані збігаються із загальноприйня-
тими поглядами на вплив лікування варфарину та дабі-

гатрану на лабораторні показники коагуляції. Дабігатран 
потенційно може вплинути на АЧТЧ, МНВ, ПЧ, але ці по-
казники не слід використовувати для моніторингу ефек-
тивності антикоагулянта, оскільки ці тести низькочутливі 
і не мають прямої кореляції із концентрацією препарату 
в крові. Дабігатран має максимальний ефект через 1-3 го-
дини після перорального прийому, і якщо тестування буде 
зроблено протягом цього часу, це може призвести до підви-
щення ПЧ/МНВ та АЧТЧ. Після періоду пікового ефекту 
вплив дабігатрану на ці показники поступово зменшується 
і може бути певний залишковий ефект. Єдиний чутливий 
коагуляційний показник для виявлення антикоагулянт-
ної дії дабігатрану це тромбіновий час, який має дозоза-
лежний ефект та має пряму залежність від концентрації 
препарату [18]. На відміну від дабігатрану, ефективність 
лікування варфарином можна достовірно контролювати 
за допомогою МНВ та ПЧ. Збільшення цих параметрів 
є чутливим та свідчить про зниження синтезу факторів 
згортання ІІ, VII та X на тлі лікування. Однак, ПЧ та МНВ 
сильно залежить від чутливості реагенту тромбопласти-
ну, що використовується у тестовій системі та може значно 
відрізнятись між різними лабораторіями у того ж самого 
пацієнта. Подовження АЧТЧ не характерно для лікуван-
ня варфарином, але може спостерігатись на тлі передо-
зування та значно збільшеного нестабільного МНВ [19].

Параметри НПТЕГ пацієнтів з цирозом печінки 
та фібриляцією передсердь на початку та після отрима-
ного лікування антикоагулянтними препаратами, а також 
порівняльна характеристика показників груп ІА та ІВ 
наведені у таб.2.
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Таблиця 2

 Порівняльна характеристика параметрів НПТЕГ у хворих з цирозом печінки та фібриляцією 
передсердь до та після лікування антикоагулянтами протягом 3 місяців, а також між пацієнтами групи 

ІА та ІВ. X±SD або Me [25%;75%].

Показники, 
одиниці

До лікування
(N=70)

Після лікування
(N=70)

Група ІА 
(N=35)

Дабігатран

Група ІВ (N=35)
Варфарин

Достовірність 
різниці, р

t
1, 

хв. 0,7±0,24 1,05 [0,7; 1,7] 1,7 [1,5;1,8] 0,7 [0,5;0,8]
р1˂0,001

р2˂0,001

ІКК, у. о.
34,58 

[30,65;38,46]
31,79[26,3;35,9] 27,74 [24,1;32] 35,85[31,5;40,6]

р1=0,010

р2 ˂0,001

КТА, у. о. 47,53±6,57 25,65 [18,7;28,3] 28,8±5,71 19,41±2,65
р1˂0,001

р2 ˂0,001

t
3, 

хв. 5,0±0,81 7,1 [6,2;8,6] 6,22±0,64 8,55±1,09
р1 ˂0,001

р2 ˂0,001

ІКД, у. о. 52,8 [46,2;62,4] 28,45 [25,1;32,3] 31,7±5,68 26,1 [23,8;28,5]
р1˂0,001

р2 ˂0,001

ІПЗ, у. о. 19,66±2,3 17,82±1,74 18,4±1,73 17,25±1,57
р1 ˂0,001

р2=0,005

t
5
, хв. 32,94±2,11 36±2,8 34,16±1,63 37,83±2,5

р1˂0,001

р2 ˂0,001

МА, у. о. 655,7±76,9 480,5 [414;570] 569,8±65,8 416,5±53,38
р1˂0,001

р2 ˂0,001

ІТЗ, у. о. 19,41 [18,2;21,4] 17,93 [16,4;18,6]
18,54 

[18,1;19,5]
16,55±1,52

р1˂0,001

р2 ˂0,001

ІЛРЗ,% 4,1±0,61 2,27±0,7 2,55±0,52 2,0±0,73
р1˂0,001

р2 ˂0,001

КСПА, у. о. 2,81±0,43 1,65±0,33 1,74±0,06 1,56±0,27
р1˂0,001

р2=0,018

Примітка: р
1
 – достовірність статистичної різниці між показниками до та після лікування антикоагулянтними препа-

ратами; р
2
 – достовірність статистичної різниці між показниками групи ІА та ІВ після 3 місяців лікування.

Гемостатичний потенціал пацієнтів з ЦП та ФП 
за даними НПТЕГ на початку лікування був значно змі-
щений у бік гіперкоагуляції. Спостерігалось посилення 
агрегаційної активності ФЕК (за даними t1, ІКК), вираже-
на активація протеолітичного етапу коагуляції з посиле-
ною генерацією тромбіну (за даними t3, КТА), швидкою 
динамікою тромбоутворення та полімеризації фібрину 
(за даними ІКД, ІПЗ, t5, МА), виражена активація фібри-
нолітичної ланки гемостазу (за даними ІЛРЗ) та підви-
щена активність протизгортальної системи крові (за да-
ними КСПА), порівняно з референтними значеннями.

У всіх пацієнтів після отриманого лікування були 
виявлені статистично значущі зміни у агрегаційній ак-
тивності ФЕК, оскільки параметри t1 та ІКК статис-
тично відрізнялись від початкових даних (р˂0,05). Спо-
стерігалось подовження t1 на 33,3% та зменшення ІКК 
на 8%, що свідчить про зниження агрегаційної актив-
ності ФЕК на тлі антикоагуляції.

Час згортання t3, що характеризує початок коагу-
ляційного етапу гемостазу, був статистично значуще по-
довжений (р ˂0,001) і знаходився у межі референтних 
значень, але простежувалась загальна тенденція до хро-

нометричної гіпокоагуляції. Інтенсивність генерації 
тромбіну була значно знижена порівняно з початком лі-
кування, що супроводжувалось зменшенням показнику 
КТА на 46% (р ˂0,001). Зниження рівня інтенсивності 
генерації тромбіну є однією з основ формування гіпо-
коагуляційного ГП. З отриманих даних можна зробити 
висновок, що зниження генерації тромбіну на тлі ліку-
вання спричинило більш довгий старт переходу крові 
з рідкого стану у в’язкий.

На протеолітичному етапі фібриногенезу виявле-
но зниження його інтенсивності, що характеризувалось 
показником ІКД, значення якого знизилось у 2 рази по-
рівняно з початком лікування (р˂0,001), а також була ви-
явлена статистично значуще зниження в інтенсивності 
полімеризації згортка (ІПЗ), р˂0,001.

Результуючою гемостатичного потенціалу є утво-
рення фібринового згортка, що характеризується до-
статньою щільністю і необхідною пружністю. Середній 
рівень часу досягнення максимальної щільності згорт-
ка t5 був більше 35 хвилин, а максимальна щільність 
згортка зменшилась на 26,7% (р˂0,001), що свідчить про 
структурну гіпокоагуляцію на етапі формування фібрин- 



Клінічна та профілактична медицина, № 1(19)/202216

КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

тромбоцитарної структури. Загальний тренд коагуляції 
був зміщений у бік гіпокоагуляції за рахунок статистич-
но значущого зменшення показнику ІТЗ порівняно з по-
чатковим рівнем (р˂0,001).

Оцінка фібринолітичної активності крові, що харак-
теризується показником ІЛРЗ, показала, що активність 
фібринолізу у пацієнтів після проведеного лікування 
була значно знижена (р˂0,001) порівняно з початком лі-
кування. При оцінці сумарної протизгортальної актив-
ності крові (КСПА) було виявлено достовірне зниження 
показнику на 10,3% (р˂0,001).

Пацієнти, які отримували лікування дабігатраном 
етексилатом на етапі тромбоцитарно- судинного гемос-
тазу, демонстрували зниження агрегаційної активності 
ФЕК, що характеризується подовженням часу t1 та зни-
женням ІКК (р˂0,001), порівняно з референтними зна-
ченнями. Раніше проведені дослідження впливу дабі-
гатрану та інших НОАК на стан агрегації тромбоцитів 
збігаються з отриманими даними. Як відомо, тромбін є 
ключовим елементом на коагуляційному етапі гемоста-
зу, але він також є найсильнішим ендогенним агоністом 
тромбоцитів. Вплив тромбіну на тромбоцити в основ-
ному відбувається через Gq-опосередковані рецептори, 
активованими протеазами PAR1 та PAR4. Таким чином, 
тромбін опосередковує агрегацію тромбоцитів, мобіліза-
цію кальцію та зміну форми тромбоцитів, що в результаті 
призводить до активації рецептора GPIIb/IIIa тромбоци-
тів. Тому стає зрозумілим, чому дабігатран, як прямий 
інгібітор тромбіну, впливає не тільки на вторинний (ко-
агуляційний), але і на первинний етап гемостазу [20].

Загальний тренд коагуляції у пацієнтів ІА групи 
відповідав нормі за даними показнику ІТЗ. На протеолі-
тичному етапі фібриногенезу ГП характеризується хро-
нометричною нормокоагуляцією: точка желювання t3 
знаходиться в межах референтних величин, тромбінова 
активність також знаходилась в межах норми. На етапі 
пропагації фібриногенезу ГП також має нормокоагуля-
ційний тренд – ІКД та ІПЗ в межах нормальних показ-
ників. На етапі формування фібрин- тромбоцитарної 
структури ГП характеризується структурною нормоко-
агуляцією за рахунок нормальних показників МА та t5. 
Активність фібринолітичної системи за даними показ-
нику ІЛРЗ була дещо підвищена порівняно з референт-
ними значеннями, а протизгортальна активність крові 
була у межах норми.

На відміну від пацієнтів ІА групі, у пацієнтів, що 
лікувались варфарином не було виявлено впливу ліку-
вання на стан первинного етапу гемостазу. Показники 
t1 та ІКК статистично не відрізнялись від референтних 
значень та початкових даних, отриманих до початку лі-
кування. Відсутність ефекту лікування варфарином у па-
цієнтів на агрегаційну активність крові було досліжено 
у літературних джерелах [21]. Загальний тренд коагуля-
ції у пацієнтів ІВ групи характеризувався зсувом у бік 
гіпокоагуляції. На початковому етапі фібриногенезу ГП 

характеризується хронометричною гіпокоагуляцією, 
оскільки показник t3 був подовжений та спостерігався 
на верхній межі норми, а тромбінова активність за да-
ними КТА була суттєво пригнічена. На подальшому 
етапі фібриногенезу ГП також має тенденцію до гіпо-
коагуляції – показники ІКД та ІПЗ знижені, а формуван-
ня фібрин- тромбоцитарної структури характеризувався 
структурною гіпокоагуляцією за даними МА та t5. Ак-
тивність фібринолітичної системи не була порушена, 
а загальна протизгортальна активність була знижена 
внаслідок лікування.

Підсумовуючи вище наведені результати досліджен-
ня, можна сказати, що параметри НПТЕГ у пацієнтів 
з цирозом печінки та фібриляцією передсердь характе-
ризувалась статистично значущим зсувом гемостатич-
ного потенціалу у бік гіпокогуляції після проведеного 
лікування. Детальний аналіз показників НПТЕГ групи 
пацієнтів, що лікувались дабігатраном показав знижен-
ня агрегаційної активності ФЕК та нормокоагуляційний 
ГП, а пацієнти, що лікувались варфарином – гіпокоагу-
ляційний ГП.

ВИСНОВКИ

1. В результаті порівняльного аналізу отрима-

них показників стандартних коагуляційних параме-

трів після лікування антикоагулянтними препарата-

ми було виявлено статистично значуще збільшення 

показнику МНВ на 48,5% (р=0,035), подовження 

ПЧ на 5,4% (р=0,027) та тромбінового часу на 19,7% 

(р˂0,001) порівняно з початком лікування.

2. У пацієнтів, що лікувались дабігатраном спо-

стерігалось достовірне подовження показників АЧТЧ 

та ТЧ порівняно з пацієнтами, що лікувались варфа-

рином (р˂0,01). Натомість, у пацієнтів ІВ групи по-

казники зовнішнього шляху коагуляції МНВ, ПТІ 

та ПЧ були суттєво збільшені у пацієнтів після кур-

су лікування варфарином (р˂0,05). Спостерігалось 

статистично значуще зниження рівнів фібриногену 

у пацієнтів ІВ групи порівняно з ІА групою (р˂0,05).

3. У всіх пацієнтів після отриманого лікування 

спостерігалось зниження агрегаційної активності ФЕК 

на тлі антикоагуляції (за даними t1 та ІКК, р˂0,05), 

значне подовження часу згортання t3 (р ˂0,001), змен-

шення показнику КТА на 46% (р˂0,001), значне зни-

ження показників ІКД, ІПЗ, МА на 26,7%, ІТЗ, подов-

ження t5 (р˂0,001), що свідчить про хронометричну 

та структурну гіпокоагуляцію на етапі формування 

фібрин- тромбоцитарної структури. Активність фі-

бринолізу у пацієнтів після проведеного лікування 

була значно знижена (р˂0,001) порівняно з почат-

ком лікування.

4. Гемостатичний потенціал пацієнтів групи IВ 

після лікування варфарином за даними НПТЕГ ха-

рактеризувався статистично значущим зсувом у бік 
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гіпокогуляції після проведеного лікування. Деталь-

ний аналіз показників НПТЕГ групи IА пацієнтів, що 

лікувались дабігатраном показав зниження агрега-

ційної активності ФЕК та нормокоагуляційний ГП. 

При порівняльному аналізі ІА та ІВ групи пацієнтів 

спостерігалась статистично значуща різниця за всіма 

показниками НПТЕГ на рівні р˂0,001.

Перспективи подальшого дослідження. Оцінка 

та порівняльний аналіз показників функціонального 

стану печінки, нирок у пацієнтів до та після лікування 

дабігатраном та варфарином, а також оцінка частоти, 

структури тромботичних та геморагічних ускладнень 

у пацієнтів з цирозом печінки та фібриляцією перед-

сердь на тлі лікування.

Інформація про фінансування. Дана науково- 

дослідна робота виконується в рамках комплексної 

НДР кафедри внутрішньої медицини № 1 НМУ імені 

О. О. Богомольця «Оптимізація діагностики та лікуван-

ня захворювань органів травної системи в умовах ко-

морбідності». Номер держреєстрації: № 0119U100576. 

Дослідження проводилось без фінансової підтримки.

Конфлікт інтересів. Автори зазначають про від-

сутність конфлікту інтересів.

Схвалення комітету з етики. Клінічне дослі-

дження схвалено комісією з питань біоетичної екс-

пертизи та етики наукових досліджень при НМУ імені 

О. О. Богомольця.
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Резюме

ЭФФЕКТ АНТИКОАГУЛЯНТНЫХ ПРЕПАРАТОВ ДАБИГАТРАНА И ВАРФАРИНА НА ПОКАЗАТЕЛИ СОСТОЯНИЯ 

ГЕМОСТАЗА У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРОЗОМ ПЕЧЕНИ И ФИБРИЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

А.Е.Байло1, Т.А.Максимец2, В.П.Шипулин1, В.В.Чернявский1, Л.М.Парунян1

1НМУ имени А. А. Богомольца, г. Киев, Украина
2МЦ «Мать и ребенок», г. Киев, Украина

Цель исследования. Оценить и сравнить показатели стандартных коагуляционных параметров и пара-
метров теста глобальной оценки гемостаза низкочастотной пьезотромбоэластографии (НПТЭГ) у паци-
ентов с циррозом печени и фибрилляцией предсердий до и после лечения варфарином и дабигатраном, 
а также определить отличия показателей между пациентами обеих групп.
Материал и методы. I этап исследования был проспективным, кросс- секционным, ІІ – рандомизиро-
ванным экспериментальным с вовлечением 70 пациентов (46 мужчин и 22 женщины в возрасте от 42 
до 83 лет), которые на ІІ этапе были распределены на группы IА, получавших дабигатран в дозе 110 мг 
2г/д, IB группа получала варфарин в начальной дозе 5 мг в течение 3 месяцев. Проводилась оценка 
стандартных коагуляционных параметров и данных низкочастотной пьезотромбоэластографии по срав-
нению с началом лечения и между группами. Статистический анализ проведен с помощью пакета про-
грамм Excel for Windows и IBM SPSS Statistics.
Результаты. После лечения антикоагулянтными препаратами было выявлено статистически значимое 
увеличение показателя МНО на 48,5% (р=0,035), удлинение ПВ на 5,4% (р=0,027) и тромбинового вре-
мени на 19,7% (р˂0,001) по сравнению с началом лечения. У группы IА наблюдалось достоверное удли-
нение показателей АЧТВ и ТВ по сравнению с группой IB (р˂0,01), а у группы ІВ удлинены показатели 
МНО, ПТИ, ПВ и снижены уровни фибриногена (р˂0,05). По данным НПТЭГ У всех пациентов время 
t1 было удлинено на 33,3%, показатель ИКК уменьшен на 8% (р˂0,05), КТА уменьшен на 46% (р˂0,001), 
время свертывания t3 удлинено (р˂0,001), значительно уменьшены показатели ИКД, ИПЗ, МА на 26,7%, 
ИТС, удлиненный t5 (р˂0,001), ИЛРС снижен (р˂0,001) и КСПА уменьшен на 10,3% (р˂0,001) по сравне-
нию с началом лечения. При сравнительном анализе ІА и ІВ группы пациентов наблюдалась статистиче-
ски значимая разница по всем показателям НПТЭГ на уровне р˂0,001.
Выводы. Лечение антикоагулянтными препаратами больше повлияло на лабораторные значения пока-
зателей внешнего и общего пути коагуляции и почти не повлияло на тромбоцитарно- сосудистое звено 
гемостаза, внутренний путь коагуляции и систему фибринолиза. По данным НПТЭГ гемостатический 
потенциал (ГП) пациентов группы IВ характеризовался статистически значимым смещением в сторону 
гипокогуляции после проведенного лечения. Подробный анализ показателей НПТЭГ группы IА паци-
ентов показал снижение агрегационной активности ФЭК и нормокоагуляционный ГП.

Ключевые слова: цирроз печени, фибрилляция предсердий, гемостаз, НПТЭГ
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Summary

EFFECT OF ANTICOAGULANT TREATMENT OF DABIGATRAN AND WARFARIN ON HEMOSTASIS IN PATIENTS WITH 

LIVER CIRRHOSIS AND ATRIAL FIBRILATION

A.E.Baylo1, T.O.Maksymets2, V.P.Shypulіn1, V.V.Chernyavskyi1, L.M.Parunyan1

1Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
2Medical Center «Mother and Child», Kyiv, Ukraine

The aim of this work. To evaluate and compare standard coagulation parameters and parameters of the 
low-frequency piezothromboelastography (LPTEG), global test of hemostasis assessment in patients with liver 
cirrhosis and atrial fibrillation before and after treatment with warfarin and dabigatran, as well as to determine 
the differences in parameters between patients of both groups.
Material and methods. Stage I of the study was prospective, cross- sectional, II stage – randomized experimen-
tal study involving 70 patients (46 men and 22 women aged 42 to 83 years), who were divided at second stage 
into groups IA and received dabigatran at a dose of 110 mg 2g /d, and the IB group, who received warfarin at 
an initial dose of 5 mg for 3 months. Standard coagulation parameters and low-frequency piezothromboelas-
tography data were assessed in comparison with treatment initiation and between groups. Statistical analysis 
was performed using the Excel for Windows software package and IBM SPSS Statistics.
Results. After treatment with anticoagulant drugs, a statistically significant increase in the INR was revealed 
by 48.5% (p = 0.035), PT prolongation by 5.4% (p = 0.027) and thrombin time by 19.7% (p˂0.001) compared with 
initiation of treatment. Group IA showed a significant prolongation of APTT and TT parameters as compared 
to group IB (p˂0.01), while group IB had prolonged INR, PTI, PT and decreased fibrinogen levels (p˂0.05). 
According to the LPTEG data, in all patients, the t1 time was prolonged by 33.3%, the ICC index was decreased 
by 8% (p˂0.05), the CTA was decreased by 46% (p˂0.001), the coagulation time t3 was prolonged (p˂0.001), 
parameters ICD, ICP, ITC, MA were significantly reduced by 26.7%, t5 was prolonged (p˂0.001), ICLR was 
reduced (p˂0.001) and CTAA was decreased by 10.3% (p˂0.001) compared with the beginning of treatment. 
Comparative analysis of IА and IB group of patients showed a statistically significant difference in all param-
eters of the LPTEG at the level of p˂0.001.
Conclusions. Treatment with anticoagulant drugs had a greater effect on the laboratory values   of external and 
general coagulation pathways parameters and almost did not affect the platelet- vascular hemostasis initial 
stage, internal coagulation pathway and fibrinolysis system. According to the LPTEG data, the hemostatic po-
tential (HP) of patients in group IB was characterized by a statistically significant shift towards hypocogulation 
after the treatment. A detailed analysis of the LPTEG parameters of group IA patients showed a decrease in the 
aggregation activity of blood cells and normocoagulative HP.

Key words: liver cirrhosis, atrial fibrillation, hemostasis, NPTEG
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ПІВКУЛЬНА ЛАТЕРАЛІЗАЦІЯ У ХВОРИХ З СИНДРОМОМ ХРОНІЧНОЇ 

ВЕНОЗНОЇ ЦЕРЕБРАЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ ТА ЕМОЦІЙНО-ВОЛЬОВИМИ 

РОЗЛАДАМИ

О. Є. Коваленко1,2, Н. Г. Притико2,3

НУОЗ України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна1

Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
м. Київ, Україна2

КНП КДЦ Святошинського району м. Києва2,.

Резюме

Актуальність: Проблема лікування цереброваскулярних захворювань є однією з провідних 
в сьогоднішній медицині. Особливого відтінку набуває поєднання цієї нозології у хворих 
з емоційно- вольовими розладами. Особливості своєрідної нейрохімічної передачі імпульсів 
в різних півкулях головного мозку надають більш широких можливостей для удосконалення 
лікування хворих з синдромом хронічної церебральної венозної дисфункції (СХЦВД).
Мета: Дослідити особливості півкульної латералізації головного мозку у хворих із СХЦВД 
і показниками тривожності за шкалою Спілбергера- Ханіна та депресією за шкалою Бека.
Матеріали та методи: 153 пацієнта, тестованих за шкалою реактивної (РТ) та особистісної 
(ОТ) тривожності Спілбергера- Ханіна та депресії Бека. 125 осіб ОГ, з ознаками СХЦВД та різ-
ним рівнем АТ. Середній вік пацієнтів: 53,60±10,27 рр, 115 жінок, 38 чоловіків. Усім проведено 
клініко- неврологічне обстеження, тестування на визначення півкульної домінантності за шка-
лою Н. П. Ребрової та М. П. Чернишевої. Статистику опрацьовували за програмою Medstat. 
Порівняння за критерієм У. Крускала – А. Уолліса, критерієм Дж. Дана та хі-квадрат.
Результати: Виявлено, що наявність СХЦВД не залежало від півкульної домінантності. У па-
цієнтів із СХЦВД з лівопівкульною латералізацією спостерігалось статистично значуще під-
вищення показників особистісної тривожності за шкалою Спілбергера- Ханіна (р<0,001). 
У хворих із СХЦВД з правопівкульною латералізацією мало місце статистично значуще під-
вищення показників депресії за шкалою Бека (р<0,001). У пацієнтів контрольної групи не ви-
явлено статистично значимого зв’язку між типами півкульної домінантності та показниками 
особистісної тривожності та депресії.

Ключові слова: півкульна латералізація, емоційно- вольові розлади, тривожно- депресивні 
розлади, синдром хронічної венозної церебральної дисфункції, СХЦВД, тривога, депресія

Актуальність. Персоналізований підхід до па-

цієнта, де беруться до уваги не тільки деталі проявів 

та перебігу патології, але й індивідуальні генетичні 

чинники, що мають своє відображення у фенотипі, все 

далі набуває підвищеного суспільного інтересу та ак-

туальності. Саме урахування індивідуальних анатомо- 

фізіологічних особливостей дозволяє обгрунтовувати 

більш ефективні профілактику та лікування хвороб, 

а також прогнозувати розвиток тих або інших розла-

дів. Серед індивідуальних факторів велике значення 

має півкульна домінантність – латералізація мозко-

вих функцій (англ. cerebral lateralization of functions), 

оскільки за умов наявності морфо- функціональної 

асиметрії нейрохімічна передача нервового імпульсу 

під фармакологічним впливом і без нього може від-

різнятися в різних півкулях головного мозку пацієн-

тів. Дослідження протягом багатьох років показали 

відмінність латералізації певних емоцій, мовлення 

тощо залежно від статі людини та віку, а також те, що 

пошкодження однієї або іншої півкулі може викли-
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кати відмінні одна від одної проблеми, і знання цьо-

го може допомогти передбачити поведінку людини 

в подальшому [1-6].

Разом із цим цереброваскулярні захворюван-

ня не втрачають своєї актуальності через високий 

рівень інвалідизації та смертності. Порівняно з ін-

сультами, які є головною причиною стійкої не-

працездатності, хронічні форми судинно- мозкової 

дисфункції складають переважну частку від усі-

єї цереброваскулярної патології, часто передують 

їм та поглиблюють свій перебіг після завершення 

гострих церебральних катастроф. Окрім вивчення 

змін артеріального кровообігу головного мозку дещо 

в тіні залишається венозна ланка, хоча поширеність 

її в популяції досить вагома [7, 8, 9]. Наприклад,, 

оцінка кількості та характеру звернень на прийо-

мі невролога поліклініки за 2018 рік показала, що 

з усієї кількості випадків цереброваскулярної па-

тології дещо більше половини склали хворі з син-

дромом хронічної церебральної венозної дисфунк-

ції (СХЦВД), або майже третину від усієї кількості 

хворих (33,8%) [9]. Проблема емоційно- вольових 

та психологічних розладів у загальномедичній прак-

тиці на сьогодні є також однією із провідних. В по-

єднанні із судинною патологією ця нозологія на-

буває іноді незвичних відтінків [10, 11, 12]. Частота 

розвитку тривожних та тривожно- депресивних 

розладів неухильно зростає паралельно із зрос-

танням та поширенням судинної патології, в тому 

числі і синдрому хронічної венозної церебральної 

дисфункції. Отже, саме персоналізований підхід 

до профілактики та лікування СХЦВД та пов’яза-

них із ним емоційно- вольових та інших розладів 

з урахуванням півкульної латералізації окреслює 

подальші позитивні результати.

Цікавим, на нашу думку, є визначення зв’язків 

СХЦВД у осіб з різною півкульною домінантністю 

та порівняльне визначення рівня тривожності та де-

пресії у пацієнтів із СХЦВД з та різним типом АТ з ви-

користанням тестів тривожності Спілбергера-Ханіна 

та депресії Бека [12, 13].

Мета. Дослідити особливості півкульної латера-

лізації функцій головного мозку у хворих із СХЦВД 

і показниками тривожності за шкалою Спілбергера- 

Ханіна та депресією за шкалою Бека.

Матеріали та методи: За 2016-2019 роки на базі 

КНП КДЦ філії № 1 Святошинського району м. Киє-

ва було обстежено 153 пацієнта із СХЦВД та без ньо-

го. З них основну групу (ОГ) склали 125 осіб з різ-

ним рівнем артеріального тиску (АТ), які обирались 

за клінічними ознаками наявності синдрому хроніч-

ної церебральної венозної дисфункції (СХЦВД). Для 

порівняння показників були залучені 28 пацієнтів 

контрольної групи (КГ) – люди з різним рівнем АТ 

без клінічних ознак СХЦВД. Загальний вік пацієнтів 

основної групи був в межах від 35 до 65 років (серед-

ній вік 53,60±10,27 рр.), контрольної групи – в межах 

від 34 до 65 років (середній вік 52,54±10,03 рр.). Се-

ред пацієнтів основної групи було 98 жінок та 27 чо-

ловіків, контрольної групи – 17 жінок, 11 чоловіків. 

Усім пацієнтам було проведено клініко- неврологічне 

обстеження з деталізацією скарг та анамнезy, а також 

комплексна оцінка домінантної півкулі за методикою 

Н. П. Ребрової та М. П. Чернишової [6] та тестування 

за шкалами тривожності Спілбергера- Ханіна і депресії 

Бека [12, 13], аналіз амбулаторних карт. Статистич-

не опрацювання отриманих результатів здійснювали 

за допомогою пакета прикладних програм Medstat. 

Порівняння проводилось за критерієм Крускала- 

Уолліса, критерієм Данна та хі-квадрат.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ.

Закон розподілу показників відрізнявся від нор-

мального, для представлення даних розраховувалось 

медіанне значення (Ме) та міжквартильний інтервал 

(Q
I
-Q

III
), для порівняння використано непараметричні 

критерії Крускала- Уолліса, критерії Данна та хі-квадрат.

Таблиця1

Структура півкульного розподілу серед хворих із СХЦВД та контрольної групи.

Групи хворих Амбідекстри
(n,%)

Лівопівкульні
(n,%)

Правопівкульні
, (n,%)

Рівень значимості 
відмінності, p

Основна група,

n=125
22 (17,6%) 75 (60,0%) 28 (22,4%)

0,388

Контрольна група, 

n=28
2 (7,1%) 19 (67,1%) 7 (25,8%)

Аналіз таблиць спряження показав, що навіть 

незважаючи на деяку різницю у відсотковому роз-

поділенні типів півкульної домінантності в основній 

та контрольній групах, відмінність не є статистич-

но значимою величиною (р>0,01), тобто наявність 

СХЦВД не залежить від півкульної домінантності.
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Не отримавши даних щодо залежності наявності 

СХЦВД від типу латералізації, ми виявили певний зв’я-

зок показників емоційно- вольової сфери з типом пів-

кульної домінантності у хворих основної групи (таб. 2).

Таблиця 2

Зв’язок показників півкульної латералізації та емоційно- вольової сфери у хворих з СХЦВД.

Показник Амбідекстри
(n=22)

Лівопівкульні
(n=75)

Правопівкульні
(n=28)

Рівень значимості 
відмінності, p

Особистісна 

тривожність

32,0

(27,0-35,0)

44,03

(26,3-47,0)

28,52

(24,5-32,0)
0,003

Реактивна 

тривожність

30,5

(24,0-44,0)

29,0

(22,3-53,3)

26,5

(22,0-33,0)
0,466

Депресія
12,0

(12,0-12,0)

12,03

(10,0-13,8)

17,52

(12,0-22,0)
0,002

1 – відмінність від групи «Амбідекстри» статистично значима, p<0,05;
2 – відмінність від групи «Лівопівкульні» статистично значима, p<0,05;
3 – відмінність від групи «Правопівкульні» статистично значима, p<0,05.

Примітка: для порівняння використано критерій Крускала- Уолліса, який показує наявність статистично значимих 

показників відмінності груп між собою (в даному випадку наявність статистично значимих показників відмінності 

груп в підгрупах «особистісна тривожність» – р=0,003 та «депресія» – р=0,002), постеріорні порівняння проводили-

ся за критерієм Данна (проводились в підгрупах, в яких були виявлені статистично значимі показники відмінності, 

в даному випадку – в підгрупах «особистісна тривожність» та «депресія»), порівнювались показники між групами. 

Наочно зв’язок показників емоційно- вольової сфери та півкульної домінантності показано на рис. 1-3.

Рис. 1. Медіана та міжквартильний інтервал для зв’язку показників 
півкульної латералізації з рівнем особистісної тривожності 
за шкалою Спілбергера- Ханіна у хворих з СХЦВД.

Рис. 2. Медіана та міжквартильний інтервал для зв’язку показників 
півкульної латералізації з рівнем реактивної тривожності за шкалою 
Спілбергера- Ханіна у хворих з СХЦВД.

Рис. 3. Медіана та міжквартильний інтервал для зв’язку показників 
півкульної латералізації з рівнем депресії за шкалою Бека у хворих 
з СХЦВД.

Отже, при проведенні аналізу виявлено зв’язок 

показника рівня тривожності за шкалою Спілбергера- 

Ханіна з типом півкульної латералізації (p=0,003 

за критерієм Крускала- Уолліса). При цьому рівень 

особистісної тривожності для пацієнтів з лівопівкуль-

ною латералізацією (медіанне значення 44,0, між-

квартильний інтервал [26,3-47,0]) був статистично 

значимо вищим (p<0,05 за критерієм Дана), ніж для 

пацієнтів з правопівкульною латералізацією (медіанне 

значення 28,5, міжквартильний інтервал [24,5-32,0]). 

Для амбідекстрів (медіанне значення 32,0, міжквар-

тильний інтервал [27,0-35,0]) статистично значи-

мої відмінності від інших груп не виявлено (p>0,05 

за критерієм Дана).

При проведенні аналізу виявлено зв’язок показ-

ника рівня депресії за шкалою Бека з типом півкульної 
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латералізації у пацієнтів із СХЦВД (р=0.002, за крите-

рієм Крускала–Уоліса). Рівень депресії для пацієнтів 

з лівопівкульною латералізацією (медіанне значення 12, 

міжквартильний інтервал [10,0-13,8]) був статистично 

значимо нижчим (p<0,05 за критерієм Данна), ніж для 

пацієнтів з правопівкульною латералізацією (медіанне 

значення 17,5, міжквартильний інтервал [12,0-22,0]). Для 

амбідекстрів (медіанне значення 12,0, міжквартильний 

інтервал [12,0-12,0]) статистично значимої відмінності 

від інших груп не виявлено (p>0,05 за критерієм Дана).

Таблиця 3

Зв’язок показника рівня тривожності за шкалою Спілбергера- Ханіна та депресії за шкалою Бека 
з типом півкульної латералізації у пацієнтів контрольної групи.

Показник Амбідекстри
(n=2)

Лівопівкульні
(n=20)

Правопівкульні
(n=6)

Рівень значимості 
відмінності, p від 

основної групи
Особистісна

тривожність

24,0

(24,0-24,0)

27,0

(23,0-28,0)

23,0

(22,0-26,0)
0,419

Реактивна

тривожність

32,5

(21,0-44,0)

24,0

(22,0-27,5)

23,0

(22,0-28,0)
0,824

Депресія
10,5

(10,0-11,0)

9,0

(8,0-10,0)

9,5

(7,0-11,0)
0,520

Примітки: для порівняння використано критерій Крускала- Уолліса, який в даному випадку не виявив статистично 

значимих показників відмінності груп між собою, тому постеріорні порівняння не проводились.

Як відображено в таблиці, у пацієнтів контроль-

ної групи не виявлено статистично значимого зв’язку 

між показниками особистісної та реактивної тривож-

ності за шкалою Спілбергера- Ханіна та показни-

ками депресії за шкалою Бека з типом півкульної 

латералізації.

ВИСНОВКИ

1. Виявлено, що наявність СХЦВД не залежало 

від півкульної домінантності. 2. У пацієнтів із СХЦВД 

з лівопівкульною латералізацією спостерігалось ста-

тистично значуще підвищення показників особи-

стісної тривожності за шкалою Спілбергера- Ханіна 

(р<0,001). 3. У хворих із СХЦВД з правопівкульною 

латералізацією мало місце статистично значуще підви-

щення показників депресії за шкалою Бека (р<0,001). 

4. У пацієнтів контрольної групи не виявлено статис-

тично значимого зв’язку між типами півкульної домі-

нантності та показниками особистісної тривожності 

та депресії.

Перспективним, на нашу думку, є аналіз зв’яз-

ків різних показників емоційно- вольової сфери, ти-

пів півкульної домінантності та артеріального тиску 

для групи пацієнтів з СХЦВД та без нього з фактор-

ними ознаками шляхом методу побудови моделі ло-

гістичної регресії..

Конфлікт інтересів відсутній.

Роботу виконано із дотриманням всіх необхід-

них етичних норм.
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Резюме

ПОЛУШАРНАЯ ЛАТЕРАЛИЗАЦИЯ У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ 

ДИСФУНКЦИИ И ЭМОЦИОНАЛЬНО-ВОЛЕВЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

О. Е. Коваленко, Н. Г. Притыко

НМАПО имени П. Л. Шупика, Киев, Украина
Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина
КНП КДЦ Святошинского района г. Киев, Украина

Актуальность: Проблема лечения цереброваскулярных заболеваний является одной из ведущих в совре-
менной медицине. Особый оттенок приобретает сочетание этой нозологии у больных с эмоционально- 
волевыми расстройствами. Особенности нейрохимической передачи импульсов в разных полушариях 
головного мозга оказывают более широкие возможности для совершенствования лечения больных с син-
дромом хронической церебральной венозной дисфункции (СХЦВД).
Цель: Исследовать особенности полушарной латерализации головного мозга у больных с СХЦВД и по-
казателями тревожности по шкале Спилбергера- Ханина и депрессией по шкале Бека. 
Материалы и методы: 153 пациента, тестируемых по шкале реактивной (РТ) и личностной (ЛТ) тре-
вожности Спилбергера- Ю.Л.Ханина и депрессии Бека. 125 человек ОГ с признаками СХЦВД и различ-
ным уровнем АД. Средний возраст пациентов: 53,60±10,27 гг, 115 женщин, 38 мужчин. Всем проведено 
клинико- неврологическое обследование, тестирование на определению полушарной доминантности 
по шкале Н. П. Ребровой и М. П. Чернышевой. Статистику рассчитывали по программе Medstat. Сравне-
ние проводили по критерию В. Крускала- А.Уоллиса, критерию Дж. Данна и хи-квадрат. 
Результаты: Выявлено, что наличие СХЦВД не зависело от полушарной доминантности. У пациентов 
с СХЦВД с левополушарной латерализацией наблюдалось статистически значимое повышение показа-
телей личностной тревожности по шкале Спилбергера- Ханина (р<0,001). У больных с СХЦВД с право-
полушарной латерализацией имело место статистически значимое повышение показателей депрессии 
по шкале Бека (р<0,001). У пациентов контрольной группы не выявлено статистически значимой связи 
между типами полушаровой доминантности и показателями личной тревожности и депрессии.

Ключевые слова: полушарная латерализация, эмоционально- волевые расстройства, синдром хро-
нической венозной церебральной дисфункции, СХЦВД, тревога, депрессия.
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Summary

HEMISPHERE LATERALIZATION IN PATIENTS WITH CHRONIC VENOUS CEREBRAL DYSFUNCTION SYNDROME 

AND EMOTIONAL-VOLUNTARY DISORDERS

O. Y. Kovalenko1,2, N. G. Prityko2,3

PL Shupyk NUHC of Ukraine, Kyiv, Ukraine1

State Institution of Sciences «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine2,
KNP KDC of the Svyatoshinsky area of   Kyiv, Ukraine3.

Relevance: The problem of treatment of cerebrovascular diseases is one of the leading in modern medicine. 
The combination of this nosology in patients with emotional and volitional disorders acquires a special shade. 
Features of neurochemical transmission of impulses in different hemispheres of the brain provide greater 
opportunities for improving the treatment of patients with chronic cerebral venous dysfunction syndrome 
(SCVD).
Objective: To study the features of hemispheric lateralization of the brain in patients with SCVD and indi-
cators of anxiety on the Spielberger- Khanin scale and depression on the Beck scale. Materials and methods: 
153 patients tested on the scale of reactive (RT) and personal (LT) anxiety Spielberger- YL Khanin and Beck 
depression. 125 people with signs of SCCVD and various levels of BP. Mean age of patients: 53.60 ± 10.27 years, 
115 women, 38 men. All underwent clinical and neurological examination, testing to determine hemispheric 
dominance on the scale of NP Rebrova and MP Chernysheva. Statistics were calculated using the Medstat 
program. The comparison was performed according to the criterion of W. Kruskal- A. Wallis, the criterion of 
J. Dunn and the chi-square. Results: It was found that the presence of SCCVD did not depend on hemispheric 
dominance. In patients with SCVD with left hemisphere lateralization, there was a statistically significant 
increase in personal anxiety on the Spielberger- Khanin scale (p<0.001). The patients with SCVD and right- 
hemispheric lateralization had a statistically significant increase in depression on the Beck scale (p <0.001). Pa-
tients of the control group did not show a statistically significant relationship between the types of hemispheric 
dominance and indicators of personal anxiety and depression.

Key words: hemispheric lateralization, emotional and volitional disorders, chronic venous cerebral dys-
function syndrome, SCVD, anxiety, depression.

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

Дата надходження до редакції – 22.10.2021
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛОР-ПАТОЛОГИИ 

У ДЕТЕЙ

Э. Я. Заидов

Азербайджанский Медицинский Университет, г. Баку, Азербайджан

Резюме

Актуальность. Недостаточность исследований по изучению на местах структуры и уровня 
ЛОР-заболеваемости, влияющей на качество и продолжительность жизни человека во всех со-
циальных и возрастно- половых группах населения, свидетельствует об актуальности данной 
работы.
Цель исследования Ретроспективный анализ показателей обращаемости больных детского 
возраста с ЛОР-патологией.
Материал и методы исследования. В соответствии с поставленными целью и задачами иссле-
дование проводилось в период 2015-2019 гг Проведена оценка состояния ЛОР-органов у детей.
Результаты собственных исследований. Полученные данные статистического анализа под-
тверждают высокий уровень частоты встречаемости больных аллергическим и катаральным 
ринитом, хроническим фарингитом, синуситом, воспалительными заболеваниями миндалин 
и аденоидных вегетаций и т. д. Наряду с высоким уровнем распространенности аденоидных 
вегетаций наблюдалось и увеличение показателей по хроническому риносинуситу. В сред-
нем за 5 лет преобладают такие заболевания околоносовых пазух, как острые риносинуситы 
20,7±1,40% и хронические риносинуситы 7,8±0,93%. В тоже время распространенность травм 
костей носа и носовых кровотечений за исследуемый период снизилась. Полученные данные 
определяют необходимость своевременного выявления заболеваний ЛОР-органов у детей 
на ранних стадиях их развития и организации мер по систематическому диспансерному на-
блюдению.
Выводы.
1. Патологическая пораженность ЛОР-заболеваниями детей являясь высокой, тем не менее 
не превышает аналогичные показатели, зафиксированные на заключительном этапе иссле-
дований.
2. В структуре ЛОР-патологии дошкольного возраста ведущее место принадлежит заболева-
ниям уха.
3. Учитывая, что наименьшие показатели уровни распространенности ЛОР-заболеваний при-
ходятся на последний год наблюдений, необходима дальнейшая реорганизация ЛОР-помощи 
детскому населению и периодические профилактические медицинские осмотры с привлече-
нием определенных лиц к диспансеризации.

Ключевые слова: заболевания ЛОР-органов, дети, распространенность, ретроспективный 
анализ.

Уровень заболеваемости ЛОР-органов, выявлен-

ный по данным обращаемости и медицинских осмо-

тров, будучи многофакторной проблемой по причине 

разнообразия многочисленных этиологических фак-

торов, нередко связанных между собой и оказываю-

щие непосредственное влияние друг на друга, также 

является показателем качества оказываемой специа-

лизированной медицинской помощи [4, 8, 9, 10, 21].

Проводимые в этой области научные исследова-

ния требуют комплексного подхода с использованием 

социологических и экспертных методов исследования, 

предусматривающих изучение влияния различных 

экзо- и эндогенных причин на здоровье изучаемого 

контингента как на местном, так и на системном уров-

не [5, 6, 8, 13, 15, 22, 23]. Международные медицин-

ские источники информации констатируют факт роста 
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за последние десятилетия уровня распространенности 

заболеваний носа и околоносовых пазух, особенно ал-

лергического генеза. Так, согласно международной со-

гласительной документации по лечению аллергическо-

го ринита в течение последних десяти лет намечается 

повышение уровня распространенности патологии, 

причем ежегодно показатели увеличиваются [1, 2, 14].

В этом контексте рост заболеваемости отмечается 

во многих странах, оказывает значительное влияние 

на различные аспекты социальной жизни и связан 

со всем комплексом отрицательных факторов, воз-

действующих на человеческий организма, в том чис-

ле и с меняющимися условиями окружающей среды 

и с ухудшением экологической обстановки [3, 7, 19]. 

Однако существуют и другие причины, одна из кото-

рых связана с повреждениями слизистой оболочки 

околоносовых пазух респираторной вирусной инфек-

цией и несвоевременное проведение оптимальных 

диагностических и лечебно- профилактических мер, 

направленных на полное выведение патогена из ор-

ганизма, лежит в основе затяжного течения патоло-

гии и перехода его на фоне происходящих иммун-

ных нарушений в хроническую форму [10, 11, 12, 24].

Недостаточное изучение патогенеза воспаления 

слизистой оболочки верхних дыхательных путей на со-

временном уровне и отсутствие зачастую планомерной 

организационной работы на местах по изучению струк-

туры и уровня ЛОР-заболеваемости, влияющей на ка-

чество и продолжительность жизни человека во всех 

социальных и возрастно- половых группах населения, 

свидетельствует об актуальности данной работы.

Цель исследования Ретроспективный анализ по-
казателей обращаемости больных детского возраста 
с ЛОР-патологией за период с 2015 по 2019 г.

Материал и методы исследования. В соответ-
ствии с поставленными целью и задачами исследование 
проводилось в период 2015-2019 гг. на базе кафедр Эпи-
демиологии и Оториноларингологии Азербайджанского 
Медицинского Университета, а также соответствующих 
отделений республиканской больницы Минздрава Азер-
байджанской Республики. Анализ показателя здоровья – 
заболеваемости, а также организации и качества отори-
ноларингологической помощи в соответствии с целью 
и задачами предусматривает комплексную методику, 
включающую следующие методы исследования: ста-
тистический, метод экспертных оценок, медицинские 
осмотры, выкопировка данных из медицинской доку-
ментации. Основная масса обследованных детей была 
в возрасте 4-7 лет (40,0%) и 8-14 лет (60,0%).

Клиническое обследование осуществлялось по ни-
жеследующей схеме: выяснение жалоб, сбор анамнеза, 
клинический осмотр с визуальной оценкой при эндоско-
пических исследованиях. Для определения факторов ри-
ска проводился анализ впервые выявленных пациентов 

с ЛОР-заболеваниями за вышеуказанные годы с ретроспек-
тивным изучением этиопатогенетических причин, которые 
могли привести к возникновению и развитию патологии.

Характеристика изучаемого контингента больных, 
сведения о демографических процессах, ежегодные ис-
числения по полу и возрасту позволили получить об-
щее представление об изучаемом контингенте населе-
ния. Определение критериев заболеваемости для общих 
и повозрастных показателей осуществлялось согласно 
международной классификации болезней, травм и при-
чин смерти X пересмотра (МКБ-10).

Поставленные в работе цель и задачи определили 
выбор материалов и методов исследования, включающих 
изучение лиц, обратившихся и проходивших курс лече-
ния в республиканских, городских, районных лечебно- 
профилактических учреждениях; анализ распространен-
ности ЛОР-патологии за исследуемый период времени 
в динамике. Проводилось анкетирование, позволяющее 
получить достоверные данные по оценке компетенции 
и знаний данной категории опрашиваемых больных по из-
учаемому вопросу, а также полное представление о суще-
ствующих проблемах, о потребности, доступности и каче-
ства оказания специализированной медицинской помощи.

Анализ распространённости ЛОР-заболеваний осу-
ществлялся на основании сведений, полученных в соот-
ветствии с установленными формами отчетности из амбу-
латорных карта больного и истории болезни. Собранный 
в ходе исследования материал обрабатывался методами 
математической статистики и теории вероятностей. При 
обработке полученных данных применялись различные 
математико- статистические методы. Прежде всего, опре-
делялись показатели, характеризующие частоту впервые 
зарегистрированных случаев ЛОР-патологий, для чего 
применялись общепринятые формулы.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания и анализируемых данных выполнялась с при-
менением методов математической статистики и была 
проведена на персональном компьютере IBM PC/AT 
с помощью прикладного пакета программ Microsoft 
Excel и «Statistica 7.0» с вычислением средних величин 
и средних ошибок, достоверности их различия с помо-
щью критерия Стьюдента (при значении Р<0,05).

Результаты собственных исследований В ни-
жеследующей таблице представлена ЛОР-заболевае-
мость по обращаемости детского населения республики. 
Сравнительный анализ ЛОР заболеваемости позволил 
выявить ряд особенностей. Так, например, за период 
наблюдения прослеживается положительная тенден-
ция к снижению заболеваемости по таким нозологиям, 
как болезни уха и полости носа и околоносовых пазух 
среди детского населения. При этом важно отметить 
то факт, что по некоторым нозологиям отмечаются вы-
сокие уровни заболеваемости, несмотря на тенденцию 
их снижения в динамике.
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Так, в структуре первичной ЛОР-заболевае-

мости обследуемой группы населения республики 

на всех этапах исследований доминируют болезни 

полости носа и околоносовых пазух (55,7±1,3%, про-

тив 37,5±1,2% и 6,9±0,7%, соответственно значения 

по другим формам патологии, зарегистрированным 

за 2015-2019 годы). Согласно полученным данным, 

удельный вес заболеваний полости носа и около-

носовых пазух варьировал за исследуемый период, 

а с 2016 г. начал значимо повышаться. Ретроспек-

тивный анализ выявлял некоторую тенденцию ро-

ста числа заболеваний уха в вышеуказанные сроки.

Таблица 1

Распространенность заболеваний ЛОР-органов у детей за 2015-2019 гг. (на 100 обследованных)

Заболевание
Период наблюдения

Всего2015 г. 
(n=150)

2016 г. 
(n=166)

2017 г. 
(n=200)

2018 г. 
(n=220) 2019 г. (n=100)

Полости носа 
и околоносовых 

пазух

150
59,5±3,1%

166
51,1±2,8%

200
56,5±2,6%

220
60,6±2,6%

100
48,1±3,46%
χ
р=0,0147*
χ
р=0,0038*

836
55,7±1,3%

Уха и сосцевидного 
отростка

84
33,3±3,0%

135
41,5±2,7%

132
37,3±2,6%

120
33,1±2,5%

92
44,2±3,4%
χ
р=0,0168*
χ
р=0,0083*

563
37,5±1,2%

Глотки, гортани
18

7,1±1,6%
24

7,4±1,5%
22

6,2±1,3%
23

6,3±1,3
16

7,7±1,9
103

6,9±0,7%

Итого
252

100%
325

100%
354

100%
363

100%
208

100%
1502
100%

Примечание. * – различия достоверны.

Структура и распространенность болезней носа 

и околоносовых пазух среди детского населения пред-

ставлена в таблице 2. Анализ общей заболеваемости 

по данным обращаемости детского населения свиде-

тельствовал о некотором снижении уровня заболева-

емости за исследуемый период.

Таблица 2

Встречаемость заболеваний полости носа и околоносовых пазух среди детского населения 
(на 100 обратившихся, P±m)

Заболевание

Период наблюдения

Всего (n=836)2015 г. 
(n=150)

2016 г. 
(n=166)

2017 г. 
(n=200)

2018 г. 
(n=220)

2019 г. 
(n=100)

(1) (2) (3) (4) (5)

Острый риносинусит
32

21,3±3,34
25

15,1±2,78
46

23,0±2,98
55

25,0±2,92

15
15,0±3,57
χ
р=0,0452*

173
20,7±1,40

Хронический 
риносинусит

3
2,0±1,14

16
9,6±2,29

16
8,0±1,92

22
10,0±2,02

8
8,0±2,71
χ
р=0,0237*

65
7,8±0,93

Аллергический 
риносинусит

7
4,7±1,72

3
1,8±1,03

5
2,5±1,10

12
5,5±1,53

3
3,0±1,71

30
3,6±0,64

Всего
42

28,0±3,67
44

26,5±3,43
67

33,5±3,34
89

40,5±3,31

26
26,0±4,39
χ
р=0,0124*

268
32,1±1,61

Хронические болезни 
миндалин и аденоидов

78
52,0±4,08

102
61,4±3,78

124
62,0±3,43

114
51,8±3,37

62
62,0±4,85

480
57,4±1,71

Другие болезни носа 
и носовых синусов

16
10,7±2,52

12
7,2±2,01

4
2,0±0,99

9
4,1±1,34

7
7,0±2,55

48
5,7±0,80

Травмы
14

9,3±2,38
8

4,8±1,66
5

2,5±1,10
8

3,6±1,26
5

5,0±2,18
40

4,8±0,74

Примечание. * – различия достоверны.
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Согласно результатам проведенных клинико- 

эпидемиологических исследований, в структуре забо-

леваний органов дыхания, в частности, полости носа 

и околоносовых пазух в среднем за 5 лет преобладают 

такие заболевания околоносовых пазух, как острые ри-

носинуситы 20,7±1,40% и хронические риносинуситы 

7,8±0,93%. На третьем месте оказался вазомоторно- 

аллергический риносинусит. Что касается частоты 

диагностирования травмы носа и придаточных пазух, 

фурункул, абсцессов носа, травм и носовых кровоте-

чений, то здесь в максимальном числе случаев выяв-

лялись воспалительные процессы на аденоидах или 

аденоидные разращения – в среднем 57,4±1,71%, про-

тив 5,7±0,80% и 4,8±0,74% значений по двум другим 

нозологическим формам патологии носа и околоно-

совых пазух (рис. 2).

Таким образом, согласно проведенному статистиче-
скому анализу полученных данных, первое место по ча-
стоте заболеваемости занимали аденоидные вегетации, 
второе место – острый катаральный риносинусит, а тре-
тью позицию по частоте встречаемости занимает хро-
нический гнойный риносинусит. То есть, как следует 
из табличных данных, наблюдался достоверный рост 
обращаемости детей по поводу воспаления аденоидов 
и аденоидных вегетаций.

Наряду высоким уровнем распространенности аде-
ноидных вегетаций наблюдалось и увеличение показа-
телей по хроническому риносинуситу. В то же время 
распространенность травм костей носа и носовых кро-
вотечений за исследуемый период снизилась. При срав-
нении показателей между группами заболеваний ЛОР-ор-
ганов, в частности, полости носа, отмечена практически 
по всем годам тенденция роста распространенности аде-
ноидных вегетаций и острого синусита.

Экспертная оценка представленных статистиче-
ских данных свидетельствует о том, что среди всех ото-
риноларингологических патологий сохраняется высокий 

процент распространенности заболеваний полости носа 
и околоносовых пазух, в структуре которых преоблада-
ют аденоидные разрастания и острые воспалительные 
заболевания околоносовых пазух.

ВЫВОДЫ

1. Патологическая пораженность ЛОР-заболева-

ниями детей являясь высокой, тем не менее не пре-

вышает аналогичные показатели, зафиксированные 

на заключительном этапе исследований.

2. В структуре ЛОР-патологии дошкольного воз-

раста ведущее место принадлежит заболеваниям уха.

3. Учитывая, что наименьшие показатели уров-

ни распространенности ЛОР-заболеваний прихо-

дятся на последний год наблюдений, необходима 

дальнейшая реорганизация ЛОР-помощи детскому 

населению и периодические профилактические ме-

дицинские осмотры с привлечением определенных 

лиц к диспансеризации.
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Резюме

КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ЛОР-ПАТОЛОГІЇ У ДІТЕЙ

Е. Я. Заїдов

Азербайджанський Медичний Університет, м. Баку, Азербайджан

Актуальність. Недостатність досліджень щодо вивчення на місцях структури та рівня ЛОР-захворю-
ваності, що впливає на якість та тривалість життя людини у всіх соціальних та віково- статевих групах 
населення, свідчить про актуальність даної роботи.
Мета дослідження: Ретроспективний аналіз показників оборотності хворих дитячого віку з ЛОР-пато-
логією.
Матеріал та методи дослідження. Відповідно до поставлених цілей та завдань дослідження проводи-
лось у період 2015-2019 рр. Проведено оцінку стану ЛОР-органів у дітей.
Результати своїх досліджень. Отримані дані статистичного аналізу підтверджують високий рівень час-
тоти народження хворих на алергічний і катаральний риніти, хронічний фарингіт, синусит, запальні 
захворювання мигдаликів і аденоїдних вегетацій і т. д.
Поряд із високим рівнем поширеності аденоїдних вегетацій спостерігалося і збільшення показників 
хронічного риносинуситу. У середньому за 5 років переважають такі захворювання приносових пазух, 
як гострі риносинусити 20,7±1,40% та хронічні риносинусити 7,8±0,93%. У той же час поширеність травм 
кісток носа та носових кровотеч за досліджуваний період знизилася. Отримані дані визначають необхід-
ність своєчасного виявлення захворювань ЛОР-органів у дітей на ранніх стадіях їх розвитку та організа-
ції заходів щодо систематичного диспансерного спостереження.
Висновки.
1. Патологічна ураженість ЛОР-захворюваннями дітей є високою, проте не перевищує аналогічні показ-
ники, зафіксовані на заключному етапі досліджень.
2. У структурі ЛОР-патології дошкільного віку чільне місце належить захворюванням вуха.
3. Враховуючи, що найменші показники рівня поширеності ЛОР-захворювань припадають на останній 
рік спостережень, необхідна подальша реорганізація ЛОР-допомоги дитячому населенню та періодичні 
профілактичні медичні огляди із залученням певних осіб до диспансеризації.

Ключові слова: захворювання ЛОР-органів, діти, поширеність, ретроспективний аналіз.
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Summary

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL FEATURES OF ENT PATHOLOGY IN CHILDREN

E. Y. Zaidov

Azerbaijan Medical University, Baku, Azerbaijan

Relevance. The insufficiency of studies on the field study of the structure and level of ENT morbidity, which 
affects the quality and life expectancy of a person in all social and age-sex groups of the population, indicates 
the relevance of this work.
Purpose of the study A retrospective analysis of the indicators of the appealability of pediatric patients with 
ENT pathology.
Material and research methods. In accordance with the set goal and objectives, the study was conducted in 
the period 2015-2019. An assessment was made of the condition of the ENT organs in children.
Results of researches. The obtained data of statistical analysis confirm the high incidence of patients with 
allergic and catarrhal rhinitis, chronic pharyngitis, sinusitis, inflammatory diseases of the tonsils and adenoid 
vegetations, etc. Along with the high prevalence of adenoid vegetations, an increase in chronic rhinosinus-
itis was also observed. On average for 5 years, such diseases of the paranasal sinuses as acute rhinosinusitis 
20.7±1.40% and chronic rhinosinusitis 7.8±0.93% prevail. At the same time, the prevalence of injuries to the 
bones of the nose and nosebleeds decreased during the study period. The data obtained determine the need for 
timely detection of diseases of the upper respiratory tract in children at the early stages of their development 
and the organization of measures for systematic dispensary observation.
Conclusions.
1. The pathological incidence of ENT diseases in children, being high, nevertheless does not exceed the similar 
indicators recorded at the final stage of the research.
2. In the structure of ENT pathology of preschool age, the leading place belongs to diseases of the ear.
3. Considering that the lowest prevalence rates of ENT diseases fall on the last year of observation, further 
reorganization of ENT care for the children’s population and periodic preventive medical examinations with 
the involvement of certain individuals in medical examinations are necessary.

Keywords: ENT diseases, children, prevalence, retrospective analysis
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ІНСУЛЬТУ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ВИРАЗНОСТІ ЕНЕРГОСТРУКТУРНИХ 
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Резюме

Метою роботи стало розроблення критеріїв тяжкості ішемічного мозкового інсульту (ІМІ) 
та застосовування технологій персоніфікованої інтенсивної терапії (ІТ) в найгострішому 
та гострому періодах захворювання.
В клінічне дослідження увійшли 108 хворих із ІМІ (середній вік 73,47±0,48 років). Відповідно 
до виразності енергоструктурних порушень та методів персоніфікованої ІТ, усі пацієнти були 
розподіленні на 4 групи. До першої групи увійшли пацієнти із еубіотичним енергострук-
турним статусом (ЕССТ), яким надавалася персоніфікована ІТ із технологіями гомеостаз- 
забезпечення. Наступні три групи склали пацієнти із гіпоергічними порушеннями ЕССТ: 
гіпоергічна дисфункція, при якій застосовувалась енерго- протекція, гіпоергічне пошкоджен-
ня, при якому використовувалась енерго- ресуститація, та гіпоергічна недостатність, при якій 
застосовувались енерго- корекційні технології персоніфікованої ІТ.
Технологіями персоніфікованої ІТ доповнювали стандартну ІТ, основними напрямками якої 
були гармонізація та задоволення енергоструктурних потреб організму хворих із ІМІ.
Висновки. 1. Проведене клінічне дослідження дозволило розробити допоміжні технології 
персоніфікованої інтенсивної терапії, які застосовували в залежності від виразності енерго-
структурних порушень у хворих із ІМІ.
2. Використання технологій персоніфікованої ІТ у хворих із еубіотичним та гіпоергічним 
ЕССТ дозволило зменшити летальність, кількість ускладнень та час перебування хворих із ІМІ 
в палатах інтенсивної терапії.
3. Традиційна стандартна ІТ не дозволяє попередити розвиток пізньої форми синдрому полі-
органної недостатності у хворих із ІМІ.

Ключові слова: ішемічний мозковий інсульт, енергоструктурний статус, еубіотичний 
стан, дисфункція гіпоергічна, пошкодження гіпоергічне, недостатність гіпоергічна, 
персоніфікована інтенсивна терапія

ВСТУП

Однією із провідних проблем сучасної медицини 

є профілактика, діагностика та лікування мозкових 

інсультів (МІ), що обумовлено високим рівнем захво-

рюваності, інвалідизації та смертності серед дорослого 

населення. У світі щорічно виникає 17 мільйонів МІ, 

приблизно 5,7 мільйонів хворих помирають внаслі-

док нього. В середньому, кожні 2 секунди реєструєть-

ся МІ, кожні 4 години один хворий помирає від МІ.

У більшості країн світу МІ входять до трійки най-

частіших причин смертності населення. Не менше 

третини МІ призводять до летального наслідку в го-

строму періоді захворювання, а протягом наступного 

року летальність збільшується ще на 10-15%. У 80% 

ННЯ
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хворих, які вижили після МІ, спостерігається той чи 

інший ступінь обмежень у повсякденному житті, що 

зумовлено не тільки розладами рухів та мовлення, 

а ще і порушенням когнітивної функції, розвитком 

депресивних станів. До кінця року після перенесено-

го МІ у 20% пацієнтів розвивається деменція [1, 2].

Персоніфікація інтенсивної терапії у хворих 

із ішемічним мозковим інсультом в залежності від 

виразності енергоструктурних порушень в найго-

стрішому та гострому періодах захворювання до те-

перішнього часу залишається вивченою недостатньо.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Розробити критерії тяжкості ішемічного мозко-

вого інсульту (ІМІ) у хворих із еубіотичним та гіпо-

ергічним енергоструктурним статусом (ЕССТ) та за-

стосовувати технології персоніфікованої інтенсивної 

терапії (ІТ) в найгострішому та гострому періодах 

захворювання.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

В клінічне дослідження увійшли 108 хворих літ-

нього (чоловіки 61-75 років, жінки 56-75 років) та ста-

речого (чоловіки та жінки 76-90 років) віку [3] із ІМІ 

(середній вік 73,47±0,48 років), які перебували в па-

латах інтенсивної терапії неврологічного відділення 

в найгострішому та гострому періодах захворюван-

ня [4, 5]. Чоловіків було 51 (47,22%) – середній вік 

(71,16±0,57) років; жінок – 57 (52,78%) – середній 

вік (74,82±0,67) років.

Всі пацієнти були госпіталізовані в ургентній 

черзі із наступними діагнозами (Таблиця 1): ІМІ в лі-

вій півкулі головного мозку, в басейні лівої середньо-

мозкової артерії (ІМІ в руслі ЛСМА) – 49 пацієнтів 

(45,37%); ІМІ внаслідок ураження артерій вертебро-

базилярного басейну (ВББ), а саме в стовбурі голов-

ного мозку 21 хворий (19,44%) та ІМІ в правій півкулі 

головного мозку, в басейні правої середньомозкової 

артерії (ІМІ в руслі ПСМА) – 38 пацієнтів (35,19%).

Таблиця 1

Кількісна характеристика хворих із ішемічним мозковим інсультом та гіпоергічним енергоструктурним 
статусом

Категорії 
енергоструктурного статусу

Ішемічний мозковий інсульт
ІМІ в руслі ЛСМА ІМІ в стовбурі головного мозку ІМІ в руслі ПСМА

Еубіотичний стан 11 5 9

Дисфункція гіпоергічна 12 5 10

Пошкодження гіпоергічне 14 6 9

Недостатність гіпоергічна 12 5 10

Всього по хворим (n) 49 21 38

Взагалі (n) 108

Під час дослідження використовували наступну 

клініко- патогенетичну періодизацію ІМІ [4, 5]: із 1-шої 

по 3-тю добу – найгостріший період; до 21-шої доби – 

гострий період; до 6 місяців – ранній відновний пе-

ріод; до 2-х років – пізній відновний період; після 2-х 

років – період залишкових явищ.

Також, із метою визначення форми синдрому по-

ліорганної недостатності (СПОН) при ІМІ виділяли 

найгостріший період СПОН (1-7 доба), гострий пе-

ріод СПОН (8-21 доба) та пізній період СПОН (піс-

ля 21-шої доби) [6].

Діагноз встановлювався відповідно до існуючих 

критеріїв клініко- неврологічного обстеження та ме-

тодів нейровізуалізації (комп’ютерна томографія або 

магнітно- резонансна томографія).

Виходячи із вираженості неврологічної симп-

томатики за шкалою тяжкості інсульту національ-

ного інституту здоров’я (National Institutes of Health 

Stroke Scale – NIHSS) тяжкість ІМІ відповідала 6-20 

балам (ІМІ середньої тяжкості 6-13 балів та тяжкий 

ІМІ 14-20 балів) [7, 8].

Для визначення компонентів артеріального тиску 

і рівня насичення киснем артеріальної крові застосовували 

монітори пацієнта «ЮМ-300-С-10» та «Biomed» (Україна).

Показники центральної гемодинаміки вимірю-

вали, використовуючи реографічний комп’ютерний 

комплекс «RHEOTEST» («DX-системи», Україна).

Параметри газового складу крові визначали 

за допомогою автоматичного аналізатору газів крові 

та електролітів «OPTI CCA» (OPTI Medical Systems, 

Inc., USA) або загальноприйнятими розрахунками [9, 

10]. Основний обмін визначали за загальноприйня-

тими формулами [11, 12].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Відповідно до виразності енергоструктурних по-

рушень та методів персоніфікованої ІТ, були виділені 

4 групи хворих із ІМІ (Таблиця 2).

До першої групи увійшли пацієнти із еубіотич-

ним ЕССТ, яким надавалася персоніфікована ІТ із тех-

нологіями гомеостаз- забезпечення.
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Таблиця 2

Клінічні та лабораторно- функціональні показники у хворих із ішемічним мозковим інсультом 
в залежності від виразності енергоструктурних порушень

Категорії енерго- 
структурного статусу Клінічні ознаки Лабораторно- функціональні показники

Еубіотичний
стан

Свідомість: 13-15 балів за ШКГ1

Тяжкість ІМІ: 6-15 балів за NIHSS2

ЧДР3:  25 хв. при FiO
2

4 = 0,21%

САТ5:  110 мм рт.ст.

ЦВТ6:  12 см. водн.ст.

SaO2
7:  95% при FiO

2
 = 0,21%

СІ8: 2,99-3,79 л×хв-1×м-2

DO2
9: 415-514 мл×хв-1×м-2

VO2
10: 130-160 мл×хв-1×м-2

OO11: 916-1134 ккал×доба-1×м-2

ППСО12: 29-33 ум. од.

Дисфункція
гіпоергічна

Свідомість: 13-15 балів за ШКГ

Тяжкість ІМІ: 6-15 балів за NIHSS

ЧДР:  25 хв. при FiO
2
 = 0,30%

САТ:  110 мм рт.ст.

ЦВТ:  12 см. водн.ст.

SaO2:  95% при FiO
2
 = 0,30%

СІ: 2,34-2,98 л×хв-1×м-2

DO2: 336-414 мл×хв-1×м-2

VO2: 105-129 мл×хв-1×м-2

OO: 739-915 ккал×доба-1×м-2

ППСО: 37-43 ум. од.

Пошкодження
гіпоергічне

Свідомість: 9-12 балів за ШКГ

Тяжкість ІМІ: 10-20 балів за NIHSS

ЧДР:  25 хв. при FiO
2
 = 0,40%

САТ:  111 мм рт.ст.

ЦВТ:  13 см. водн.ст.

SaO2:  95% при FiO
2
 = 0,40%

СІ: 1,82-2,33 л×хв-1×м-2

DO2: 272-335 мл×хв-1×м-2

VO2: 85-104 мл×хв-1×м-2

OO: 598-738 ккал×доба-1×м-2

ППСО: 52-60 ум. од.

Недостатність
гіпоергічна

Свідомість:  9 балів за ШКГ

Тяжкість ІМІ: 14-20 балів за NIHSS

ЧДР:  25 хв. при 

FiO
2
 = 0,30% + FiO

2
 = 0,40% або ШВЛ13

САТ:  111 мм рт.ст.

ЦВТ:  13 см. водн.ст.

SaO2:  94% при FiO
2
 = 0,30% + FiO

2
 = 0,40% 

або  95% при ШВЛ

СІ:  1,81 л×хв-1×м-2

DO2:  271 мл×хв-1×м-2

VO2:  84 мл×хв-1×м-2

OO:  597 ккал×доба-1×м-2

ППСО13:  67 ум. од.

Примітка: ШКГ1 – шкала ком Глазго; NIHSS2 – National Institutes of Health Stroke Scale (шкала тяжкості інсульту наці-

онального інституту здоров’я Сполучених Штатів Америки); ЧДР3 – частота дихальних рухів; FiO
2

4 – фракційний вміст 

кисню у вдихуваному повітрі; САТ5 – середній артеріальний тиск; ЦВТ6 – центральний венозний тиск; SaO
2

7  – на-

сичення киснем артеріальної крові; СІ8 – серцевий індекс; DO
2

9 – постачання кисню; VO
2

10 – споживання кисню; 

ОО11 – основний обмін; ППСО12 – питомий периферичний судинний опір; ШВЛ13 – штучна вентиляція легенів.

Наступні три групи склали пацієнти із гіпоергічними 

порушеннями ЕССТ: гіпоергічна дисфункція, при якій за-

стосовувалась енерго- протекція, гіпоергічне пошкоджен-

ня: при якому використовувалась енерго- ресуститація, 

та гіпоергічна недостатність, при якій застосовувались 

енерго- корекційні технології персоніфікованої ІТ.

Технологіями персоніфікованої ІТ доповнювали 

стандартну ІТ [7, 8, 13], основними напрямками якої 

було підтримання екстрацеребрального гомеостазу 

(контроль вітальних функцій; забезпечення адекватного 

газообміну; корекція показників центральної гемоди-

наміки; корекція гіпертермії; антибактеріальна терапія; 

підтримка нормоглікемії; інфузійна терапія; зондове 

ентеральне харчування за показаннями) та інтрацере-

брального (антиагрегантна терапія; антикоагулянтна 

терапія; профілактика або терапія набряку головного 

мозку; гіпотермія; нейропротекція) гомеостазу.

Технології персоніфікованої ІТ були орієнтова-

ні на гармонізацію та задоволення енергоструктурних 

потреб організму хворих із ІМІ, необхідних для запо-

бігання та усунення життєво небезпечних порушень 

ЕССТ та відновлення необхідного рівня інтенсивності 

ЕССТ, здатного забезпечити реалізацію цільових ге-

нетичних програм маси клітин тіла стосовно до чи-

сельних позаклітинних молекулярних сигналів [9].

Поставлена мета досягалася шляхом забезпечен-

ня основних цільових показників організму хворих 

із ІМІ, а саме насичення киснем артеріальної крові, 

середнього артеріального тиску, частоти серцевих ско-

рочень та центрального венозного тиску (Таблиця 3).

Насичення гемоглобіну киснем в артеріальній 

крові підтримували на рівні  95% завдяки застосу-

ванню профілактичної або лікувальної оксигенації 

через носові катетери або/та кисневу маску.

При порушенні свідомості за шкалою ком 

Глазго  8 балів; апное; брадіпное 10 за хв.; тахіпное >30 

за хв.; гіпоксемії (рівень насичення гемоглобіну киснем 

в артеріальній крові <92% на тлі лікувальної оксигена-

ції або рівень парціального тиску кисню в артеріальній 

крові <80 мм рт.ст.); гіперкапнії (рівень парціального 

тиску вуглекислого газу в артеріальній крові >45 мм 

рт.ст.) використовували штучну вентиляцію легенів 

у протективному режимі – дихальний об’єм 6-7 мл×кг-1; 

позитивний тиск в кінці видиху 5 см водн.ст.
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Таблиця 3

Застосування технологій персоніфікованої інтенсивної терапії в залежності від виразності 
енергоструктурних порушень

Категорії енерго- 
структурного 

статусу

Еубіотичний
стан

Дисфункція
гіпоергічна

Пошкодження
гіпоергічне

Недостатність
гіпоергічна

Технології 

персоніфікованої ІТ

Гомеостаз- 

забезпечення
Енерго- протекція Енерго- ресуститація Енерго- корекція

Цільові показники

SaO
2

1:  95%

САТ2: 85-90 мм рт.ст.

ЧСС3: 75-85 за хв.

ЦВТ4: 6-12 см водн.ст.

SaO
2
:  95%

САТ: 90-95 мм рт.ст.

ЧСС: 80-90 за хв.

ЦВТ: 6-12 см водн.ст.

SaO
2
:  95%

САТ: 95-100 мм рт.ст.

ЧСС: 85-95 за хв.

ЦВТ: 8-14 см водн.ст.

Кисневий стан

FiO
2

5 0,21% 

атмосферним 

повітрям

FiO
2
 0,30% через 

носові катетери

FiO
2
 0,40% через кисневу маску або

FiO
2
 0,30% + FiO

2
 0,40% або ШВЛ6

Під час ШВЛ корекція АВ7 здійснюється:

АВ (мл) = СВ8 (л×хв-1)× (NeedVO
2

9/VO
2

10)

Гемодинаміка

При гіпертензії: 

лабеталол в/в 

інфузійно 

із швидкістю 

2-8 мг×хв-1

При гіпертензії: 

ебрантил в/в 

болюсно 1,25-2,5 мг 

з наступною інфузією 

5-40 мг×год-1

При гіпертензії: ебрантил в/в болюсно 

1,25-2,5 мг з наступною інфузією 5-40 мг×год-1

При гіпотензії:

дофамін в/в 4-10 мкг×кг-1×хв-1 або

норадреналін в/в 6-10 мкг×хв-1

Інфузійна терапія
Добова потреба у рідині оцінюється 

за формулою «4+2+1»

При ознаках 

гіповолемії: 

виконується проба 

на гідрофільність 

тканин 

за Шелестюком П. І.

При ознаках 

гіповолемії: 

застосовується 

правило «5-2» 

із метою створення 

та підтримання НОК11.

Метаболізм
ПЕЗ12 (ккал×доба-1×м-2) = СІ13 (л×хв-1×м-2) 

× 422

ПЕЗ(ккал×доба-1×м-2) = 

СІ (л×хв-1×м-2) × 422

ПЕЗ (ккал×доба-1×м-2) = 

СІ (л×хв-1×м-2) × 

(NeedVO
2
/СІ) × 7,07

Електроліти

Дефіцит натрію (Na+) та калію (K+) визначаються за формулами:

Дефіцит Na+ (ммоль) = (140 – Na+) × 0,2 × Вага тіла (кг)

Дефіцит К+ (ммоль) = (5,1 – К+) × 0,2 × Вага тіла (кг)

Примітка: SaO
2

1 – насичення киснем артеріальної крові; САТ2 – середній артеріальний тиск; ЧСС3 – частота сер-

цевих скорочень; ЦВТ4 – центральний венозний тиск; FiO
2

5 – фракційний вміст кисню у вдихуваному повітрі; 

ШВЛ6 – штучна вентиляція легенів; АВ7 – альвеолярна вентиляція; СВ8 – серцевий викид; NeedVO
2

9 – потрібне 

споживання кисню; VO
2

10 – споживання кисню; НОК11 – напружений об’єм крові; ПЕЗ12 – потреба в енергетичному 

забезпеченні; СІ13 – серцевий індекс.

Порушення гемодинаміки усували, виходячи 

із виразності артеріальної гіпертензії або гіпотензії, 

параметрів серцевого індексу та значень питомого 

периферичного судинного опору.

Об’єми інфузійної терапії визначали за фор-

мулою «4+2+1». Згідно із цією формулою, по-

треби пацієнта із ІМІ в рідині залежать від маси 

тіла та розраховуються: на перші 10 кг ваги – 

4 мл×кг-1×год-1; з 11 до 20 кг ваги – 2 мл×кг-1×год-1; 

з 21 кг ваги – по 1 мл×кг-1×год-1.

Мінімальна добова потреба пацієнта із ІМІ у воді 

складає близько 1500 мл, при цьому 500-600 мл×до-

ба-1 води необхідно для виведення шлаків і не менше 

900-1000 мл×доба-1 води випаровується із організму. 

Адекватний об’єм рідини для більшості пацієнтів 

із ІМІ складає близько 3000 мл×доба-1 і являє розра-

ховується за формулою:

Об’єм рідини (мл×доба-1) = Інфузія + Випита 

вода + Їжа.

При ознаках гіповолемії підтримується необхід-

ний об’єм циркулюючої крові, шляхом введення 0,9% 

розчину натрію хлориду під контролем центрального 

венозного тиску відповідно правилу «5-2» або згід-

но результатам проби на гідрофільність тканин [14].

Із метою створення та підтримання напружено-

го об’єму крові (НОК) застосовується правило «5-2». 

Згідно йому спочатку вимірюється рівень централь-

ного венозного тиску (ЦВТ) і, якщо він знаходиться 

в межах 8-13 см вод.ст., проводиться інфузійне на-

вантаження переливанням 200 мл 0,9% розчину на-

трію хлориду протягом 10 хв. (при рівні ЦВТ  14 см 

водн.ст. проводиться інфузія об’ємом 50 мл). При 

підвищенні ЦВТ більше ніж на 5 см водн.ст. інфузія 

припиняється. У той же час, якщо збільшення ЦВТ 
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відбувається в межах від 2 до 5 см водн.ст., прово-

диться 10-хвилинне спостереження і, якщо рівень 

ЦВТ залишається підвищеним в межах 2-5 см водн.

ст., інфузійна терапія припиняється в умовах моні-

торного контролю, а якщо ЦВТ не перевищує вихід-

ний рівень більш ніж на 2 см водн.ст., є необхідність 

в повторному введенні 200 мл розчинів кристалоїдів 

з подальшим проведенням контролю, поки зберіга-

ється необхідність в проведенні інфузійної терапії 

[15]. Після появи НОК подальший об’єм інфузійної 

терапії розраховується за формулою:

Об’єм інфузії (мл×година-1) = Патологічні втра-

ти + Діурез + 20 мл.

Таким чином, досягнення цільових показників 

під час застосування методів персоніфікованої ІТ є 

гарантією виключення порушень життєдіяльності 

у хворих із ІМІ.

ВИСНОВКИ

1. Проведене клінічне дослідження дозволило роз-

робити допоміжні технології персоніфікованої 

інтенсивної терапії, які застосовували в залеж-

ності від виразності енергоструктурних порушень 

у хворих із ІМІ.

2. Використання технологій персоніфікованої ін-

тенсивної терапії у хворих із еубіотичним та гі-

поергічним енергоструктурним статусом дозво-

лило зменшити летальність, кількість ускладнень 

та час перебування хворих із ішемічним мозковим 

інсультом в палатах інтенсивної терапії невроло-

гічного відділення.

3. Традиційна стандартна інтенсивна терапія не доз-

воляє попередити розвиток пізньої форми син-

дрому поліорганної недостатності у хворих із іше-

мічним мозковим інсультом.
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Резюме

ПЕРСОНИФИКАЦИЯ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ИШЕМИЧЕСКОГО МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ ВЫРАЖЕННОСТИ ЭНЕРГОСТРУКТУРНЫХ НАРУШЕНИЙ

К. В. Сериков1, Л. М. Смирнова2

1Государственное учреждение «Запорожская медицинская академия последипломного образования Министерства 
здравоохранения Украины», г. Запорожье, Украина
2Государственное учреждение «Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А. А. Шалимова» Национальной 
академии медицинских наук Украины, г. Киев, Украина

Целью работы явилась разработка критериев тяжести ишемического мозгового инсульта (ИМИ) и при-
менение технологий персонифицированной интенсивной терапии (ИТ) в острейшем и остром периодах 
заболевания.
В клиническое исследование вошли 108 больных с ИМИ (средний возраст 73,47±0,48 лет). Исходя из вы-
раженности энергоструктурных нарушений и методов персонифицированной ИТ, все пациенты были 
распределены на 4 группы. В первую группу вошли пациенты с эубиотическим энергоструктурным ста-
тусом (ЕССТ), которым оказывалась персонифицированная ИТ с технологиями гомеостаз- обеспечения. 
Следующие три группы составили пациенты с гипоэргическими нарушениями ЕССТ: гипоергическая 
дисфункция, при которой применялась энергопротекция, гипоергическое повреждение, при котором 
использовалась энергоресуститация, и гипоергическая недостаточность, при которой проводились 
энерго- коррекционные технологии персонифицированной ИТ.
Выводы. 1. Проведенное клиническое исследование позволило разработать дополнительные техноло-
гии персонифицированной ИТ, использовавшиеся в зависимости от выраженности энергоструктурных 
нарушений у больных с ИМИ.
2. Применение технологий персонифицированной ИТ у больных с эубиотическим и гипоергическим 
ЕССТ позволило уменьшить летальность, количество осложнений и время пребывания больных с ИМИ 
в палатах интенсивной терапии.
3. Традиционная стандартная ИТ не позволяет предупредить развитие поздней формы синдрома поли-
органной недостаточности у больных с ИМИ.

Ключевые слова: ишемический мозговой инсульт, энергоструктурный статус, эубиотическое со-
стояние, гипоергическая дисфункция, гипоергическое повреждение, гипоергическая недоста-
точность, персонифицированная интенсивная терапия
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Summary

PERSONIFICATION OF INTENSIVE THERAPY FOR ISCHEMIC CEREBRAL STROKE DEPENDING ON THE SEVERITY 

OF ENERGY STRUCTURAL DISORDERS

K. V. Serikov1, L. M. Smyrnova2

1State Institution «Zaporizhia Medical Academy of Post- Graduate Education Ministry of Health of Ukraine», 

Zaporizhzhia, Ukraine
2State Institute «Shalimov’s National Institute of Surgery and Transplantation» to National Academy of Medical 

Sciences of Ukraine», Kyiv, Ukraine

The aim of the work was to develop criteria for the severity of ischemic cerebral stroke (ICS) and the use of 
personalized intensive therapy (IT) technologies in the acute and acute periods of the disease.
The clinical study included 108 patients with IMI (mean age 73,47±0,48 years). Based on the severity of energy 
structural disorders and personalized IT methods, all patients were divided into 4 groups. The first group con-
sisted of patients with eubiotic energy structural status (ESST), who received personalized IT with homeostasis 
technologies.
The following three groups consisted of patients with hypoergic ESST disorders: hypoergic dysfunction, 
in which energy protection was used, hypoergic damage, in which energy resuscitation was used, and hypoer-
gic insufficiency, in which energy- correction technologies of personalized IT were used.
Conclusions. 1. The conducted clinical study made it possible to develop additional technologies of personal-
ized IT, which were used depending on the severity of energy- structural disorders in patients with ICS.
2. The use of personalized IT technologies in patients with eubiotic and hypoergic ESST made it possible to 
reduce mortality, the number of complications and the time spent in intensive therapy units for patients with 
ICS.
3. Traditional standard IT does not allow to prevent the development of the late form of multiple organ failure 
syndrome in patients with ICS.

Key words: ischemic cerebral stroke, energy structural status, eubiotic state, hypoergic dysfunction, hypo-
ergic injury, hypoergic insufficiency, personalized intensive therapy
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК КОВІД-АСОЦІЙОВАНОГО 

СИНДРОМУ ГІЄНА-БАРРЕ

У. М. Петрова, Ю. Ю. Гармаш, О. В. Клименко, В. В. Бідний, О. Г. Мильнікова, В. М. Орел

Клінічна лікарня «Феофанія» Державного управління справами, м. Київ, Україна

Резюме

Метою нашої статті є висвітлення проблеми розвитку Синдрому Гієна- Барре після перенесе-
ного COVID-19- інфекції.
Матеріали та методи Основними методами дослідження, якими ми користувались, був нау-
ковий пошук та власне опис власного клінічного випадку. Для підтвердження діагнозу та про-
ведення диференційної діагностики використовувались – лабораторні методи дослідження, 
магнітно- резонансна томографія, електронейроміографія.
Результати. В Центрі гострої неврології та лікування болю за 2021 рік пройшли лікування 
12 хворих із Синдром Гієна- Барре. Синдром Гієна- Барре (СГБ) – це гостра автоімунна запаль-
на полірадикулонейропатія. Клінічна картина СГБ включає в себе прогресуючі рухові та чут-
ливі порушення в кінцівках та больовий синдром.
Надаємо вашій увазі клінічний випадок СГБ у пацієнтки Б., що проходила лікування в клініч-
ній лікарні «Феофанія». Пацієнтка Б., 32 роки госпіталізована у КЛ «Феофанія» зі скаргами 
на слабкість в руках і ногах, неможливість ходи, відчуття стороннього тіла в горлі, важкість 
при ковтанні, дискомфорт в грудній клітці, утруднене дихання. За декілька тижнів до захво-
рювання, пацієнтка лікувалась з-приводу SARS-CoV-2 інфекції, яку перенесла в легкій формі. 
Стан пацієнтки поступово погіршувався до 25 дня захворювання, не дивлячись на виконання 
плазмоферезу, внутрішньовенного імуноглобуліну та проведення глюкокортикоїдної тера-
пії. Проте з 29 дня стан поступово покращувався, і при повторному огляді через 2 місяці у па-
цієнтки зберігається легкий дистальний парез м’язів ніг (до 4 балів), зниження сухожилкових 
рефлексів з нижніх кінцівок. Розладів чутливості та функції тазових органів не  спостерігалось.
Висновок. У нашій статті ми представили випадок СГБ, асоційованого з COVID-19 з класич-
ною клінічною картиною, наростанням периферійного парезу, стабілізацією стану та по-
ступовим відновленням усіх функцій (дихання, функція тазових органів, рухова, чутлива 
та рефлекторна сфери), завдяки проведенню патогенетичного лікування та подальших реабі-
літаційних заходів.

Ключові слова: синдром Гієна- Барре, COVID-19, електронейроміографія.

ВСТУП

З поширенням у світі кількості випадків коро-

навірусної інфекції, зростає і кількість згадувань про 

випадки виникнення синдрому Гієна- Барре (СГБ), 

асоційованого з Covid-19. Ми хочемо надати вашій 

увазі випадок ковід- асоційованого СГБ.

Синдром Гієна- Барре – це гостра автоімунна 

запальна полірадикулонейропатія. Клінічна карти-

на СГБ включає в себе прогресуючі рухові та чут-

ливі порушення в кінцівках та больовий синдром. 

Приблизно в третині випадків зустрічаються розлади 

ходьби. Через залучення в процес дихальних м’язів, 

кожний четвертий хворий потребує штучної венти-

ляції легень. [1, 6]

Метою нашої статті є висвітлення проблеми роз-

витку СГБ, після перенесеного COVID-19- інфекції. 

Завданнями нашого матеріалу є вивчення сучасних 

наукових даних щодо перебігу ковід- асоційованого 

СГБ та опис нашого спостереження випадку данно-

го захворювання.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Основними методами дослідження, якими 

ми користувались – був науковий пошук та влас-

не опис власного клінічного випадку. Для підтвер-

дження діагнозу та проведення диференційної 

діагностики використовувались – лабораторні ме-

тоди дослідження, магнітно- резонансна томографія, 

електронейроміографія.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

СГБ переважно спорадична хвороба. ЇЇ частота 

в популяції Північної Америки та Європи коливаєть-

ся від 0.81 до 1.89 випадків на 100 тисяч населення 

в рік. Частота зростає з віком пацієнтів (від 0.62 ви-

падки на 100 тис. населення у віці 0-9 років, до 2.66 

випадків в категорії 80-89 років). Синдром дещо ча-

стіше зустрічається в чоловіків, ніж у жінок. Точної 

сезонності СГБ немає, проте є прив’язка до весняно- 

літнього періоду, коли частіше зустрічаються гастроін-

терстинальні розлади, пов’язані з C. Jejuni. Починаючи 

з епідемії на SARS-CoV-2, відповідно до літературних 

даних, все більше уваги неврологів та лікарів інтерніс-

тів приділяється ковід- асоційованому СГБ. [1, 4, 5]

Поки на стадії вивчення особливості перебігу 

та клінічної картини саме цієї форми хвороби. Проте, 

залежно від точки прикладання автоімунного проце-

су виділяють декілька форм:

1. Гостра запальна демієлінізуюча полінейропатія 

(ГДП, AIDP)

2. Гостра моторна аксональна нейропатія (ГМАН, 

AMAN)

3. Гостра моторно- сенсорна аксональна нейропа-

тія (ГМСАН, AMSAN)

4. Інші форми (синдром Міллера- Фішера, пара-

паретична форма, сенсорна форма, гостра пан-

дизавтономія, фаринго- церебро-бронхіальна 

форма).

Часто другу та третю виділяють в групу Гострих 

аксональних нейропатій. За даними літератури в Пів-

денній Америці, країнах Азії така форма зустрічаєть-

ся значно частіше, ніж в Європі. [1, 10]

Вважається, що СГБ викликаний аномальною 

імунною реакцією на інфекції, що призводить до по-

шкодження периферичних нервів. І хоча про хво-

робу відомо давно, її патогенетичні механізми досі 

вивчаються. У більшості випадків (60-85%) захворю-

ванню передувало інфекційне захворювання, вклю-

чаючи мононуклеоз, діарею з лихоманкою, викли-

кані Campylobacter jejuni, ВІЛ, гепатиту В та інші. 

За останній час в літературі з’явились описи СГБ 

після перенесеної інфекції, спровокованої SARS-

CoV-2 та вакцинації від неї. Також були описані ви-

падки захворювання після вакцинації від інших за-

хворювань (сказ, грип та інші). Інфекція запускає 

в організмі вироблення циркулюючих імунних комп-

лексів і аутоантитіл до ганглиозидов, що і викликає 

різні форми СГБ. [3.7]

Гангліозиди – група глікосфінголіпидів, до скла-

ду яких входять основні олігосахаридні групи і 1 або 

більше залишків сіалової кислоти. Буква G позначає 

«Ganglion», літери M, D, T і Q (відповідно моно-, ди-, 

три-, квадрі-) – кількість залишків сіалової кислоти. 

Арабські цифри і маленькі латинські букви означають 

порядок міграції, яки визначається при тонкошарової 

хроматографії. Знання про місця локалізації ганглио-

зидів в тій або інший структурі периферичної нервової 

системи є ключем до розуміння окремих ланок пато-

генезу аутоімунних полінейропатій, а також допома-

гають знайти пояснення їх клінічним фенотипам. [2]

Зважаючи на те, що СГБ об’єднує в собі декілька 

різних форм, неможливо створити абсолютні критерії 

його діагностики. Проте існують деякі критерії, що доз-

воляють віддиференціювати СГБ від інших захворювань. 

Це не відноситься до рідкісних форм захворювання. [10]

Нижче наведено критерії згідно National Institute 

of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), необ-

хідні для встановлення діагнозу:

• Прогресуюча двостороння слабкість рук і ніг (спо-

чатку можуть бути залучені тільки ноги) тa

• Відсутність або зниження сухожильних рефлексів 

у уражених кінцівках (на певному етапі клінічного 

перебігу)

Ознаки, які підтверджують діагноз:

• Прогресуюча фаза триває від днів до 4 тижнів (за-

звичай <2 тижні)

• Відносна симетрія симптомів та ознак

• Відносно легкі сенсорні симптоми та ознаки (від-

сутні у чисто моторному варіанті)

• Ураження черепно -мозкових нервів, особливо 

двостороннє параліч обличчя

• Вегетативна дисфункція

• М’язовий або корінцевий біль у спині або кінцівках

• Електродіагностичні особливості моторної або 

сенсомоторної нейропатії (нормальна електрофі-

зіологія на ранніх стадіях не виключає діагнозу)

• Підвищений рівень білка в спинномозковій рідині 

(нормальний рівень білка не виключає діагнозу).

За даними літератури, у 2021 році, було проведе-

но системний аналіз 73 пацієнтів з СГБ асоційовано-

го з SARS-CoV-2, більшість хворих були чоловіками, 

середній вік – 55 років, проте були випадки захво-

рювання як в дитячому (11 років), так і в старечому 

(94 роки) віці. З усіх форм, найчастіше зустрічалась 

запальна демієлінізуюча полінейропатія та гостра 

моторно- сеносорна нейропатія. У більшості в ана-

лізі спинно- мозкової рідини була білково- клітинна 

дисоціація, при цьому РНК SARS-CoV-2 не визна-

чалось в ліковорі жодного пацієнта. За результатами 
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лікування, позитивний прогноз спостерігався у 70% 

пацієнтів і бува пов’язаний з молодшим віком. Ціка-

вим є те, що 33 пацієнтам проводилось дослідження 

на антиглікозидні антитіла, проте вони виявились по-

зитивними лише у 3х пацієнтів, один з яких у сумнів-

ному діапазоні). У більшості пацієнтів для лікування 

використовувався внітрішньовенний імуноглобулін, 

двом з них проводилось лікування кортикостероїда-

ми. Таким чином СГБ, асоційований з SARS-CoV-2, 

має ознаки класичного синдрому і швидше за всі ті ж 

пост-інфекційні патогенетичні механізми, проте для 

ширшого розуміння, необхідне більш глибоке епіде-

міологічне вивчення. [4,8]

Для диференційної діагностики часто використо-

вують МРТ головного мозку, УЗД нервових корінців. 

Існують деякі наукові дані про специфічні ознаки 

(проте вони не уніфіковані та зустрічаються лише 

в незначному відсотку випадків), які потребують по-

дальшого вивчення. [1,8,4]

Лікування СГБ включає в себе патогенетичну 

та симптоматичну терапію, а також на подальших 

стадіях – не тільки медикаментозну, а й фізичну ре-

абілітацію. За даними метаналізу використання в/в 

імуноглобуліну в дозуванні 0,4 г/кг протягом 5 днів 

та плазмоферез (200-250 мл плазми/кг маси тіла про-

тягом 5 днів) однаково ефективні при лікування. Ви-

користання пероральних кортикостероїдів необґрун-

товане, оскільки їхній ефект не доведений. В той же 

час при використанні в/в кортикостероїдів показало 

незначне покращення, але воно супроводжувалось ря-

дом побічних ефектів, зокрема розвитком цукрового 

діабету. Не до кінця зрозуміло причини неефективності 

кортикостероїдів – одним з можливих пояснень може 

бути їх токсичний ефект на м’язову систему, що ней-

тралізує протизапальну дію в нервових волокнах. [7,9]

На даний час проводяться дослідження інших 

методів (використання інтерферону–бета 1 а, фак-

торів росту нервів, фільтрація ліквору, фітотерапія 

китайськими травами), проте вони не показали до-

статньої ефективності в лікуванні. Окрім того, в клі-

ніках, що мають таку технічну можливість, широко 

використовують плазмоферез. Він не тільки виявив-

ся ефективним в лікуванні гострої стаді, але і показав 

хороші ефекти у відновленні через рік від перенесе-

ного захворювання. Проте, необхідно врахувати, що 

використання плазмоферезу пов’язане з підвищеним 

ризиком рецидиву. [7,9]

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В Центрі гострої неврології та лікування болю 

за 2021 рік пройшли лікування 12 хворих із СГБ.

Надаємо вашій увазі клінічний випадок СГБ 

у пацієнтки Б., що проходила лікування в клінічній 

лікарні « Феофанія».

Пацієнтка Б., 32 роки госпіталізована у КЛ «Фе-

офанія» зі скаргами на слабкість в руках і ногах, не-

можливість ходи, відчуття стороннього тіла в горлі, 

важкість при ковтанні, дискомфорт в грудній клітці, 

утруднене дихання.

Анамнез захворювання: за 6 днів до госпіталі-

зації була діарея, головний біль, ще через 2 дні ви-

ник дискомфорт в грудній клітці, біль між лопатка-

ми, утруднене дихання, мало місце підвищення АТ 

до 140/90 мм рт. ст. Наступного дня відчула оніміння 

пальців рук та «голочок» в них, згодом приєдналась 

слабкість в проксимальних відділах рук, а на наступ-

ний день слабість в нижніх кінцівках, неможливість 

ходи, з приводу чого госпіталізована у центральну 

районну лікарню, звідки переведена у відділення ін-

тенсивної терапії КЛ «Феофанія». Було встановлено 

діагноз гострої запальної полінейропатії (синдром 

Гійєна- Барре), аксональна форма, з тетрапарезом, 

булбарним синдромом. За декілька тижнів до захво-

рювання пацієнтка лікувалась з-приводу SARS-CoV-2 

інфекції, яку перенесла в легкій формі.

На момент госпіталізації свідомість ясна. Орієн-

тована в часі, просторі, власній особистості. Критика 

до власного стану збережена. Емоційно стабільна. Очні 

щілини, зіниці D<S. Фотореакції збереженні. Акомо-

дація, конвергенція задовільні. Рух очних яблук фізі-

ологічний. Поодинокі ністагмоїдні рухи очних яблук, 

в тому числі і вертикальні. Обличчя симетричне. Язик 

по середній лінії. Глотковий рефлекс дещо знижений з 2х 

сторін. Фонація не порушена. Тонус в м’язах кінцівок 

зниженний. Сила в кінцівках: в руках знижена до 3б. 

проксимально та дистально, в ногах знижена до 2 балів. 

Сухожильні та періостальні рефлекси не викликаються. 

Патологічні стопні симптоми не виявлені. Порушенні 

тактильної чутливості за поліневритичним типом у ви-

гляді високих «рукавичок та шкарпеток». Функцію та-

зових органів контролює. Менінгіальні знаки – відсутні.

Наступного дня стан пацієнтки погіршився: наріс 

парез м’язів рук – 0-1 балів проксимально, 3 бали – 

дистально, сила в ногах – 2 бали дистально та прокси-

мально. З’явилась гостра затримка сечі (встановлено 

сечовий катетер), з’явились менінгіальні знаки – пози-

тивний симптом Керніга з 2х сторін, ригідність м’язів 

потилиці +1см. У зв’язку з цим пацієнтку переведено 

у відділення інтенсивної терапії, розпочато в/в вве-

дення біовену 200,0 в/в крап. Також було виконано 

люмбальну пункцію, отриманий прозорий, безбарв-

ний ліквор. Рівень білка –0,6 г/л, реакція Панді +++, 

цитоз 1 кл., еритроцити не виявлено.

У загальноклінічному аналізі крові, сечі, біохіміч-

ному аналізі крові відхилень не виявлено. Проведено 

огляд офтальмологом: очі спокійні, оптичні середо-

вища прозорі, на очному дні: диски зорових нервів 

блідо- рожеві, границі помірно стушовані в верхній по-

ловині, артерії звужені, вени розширені, повнокровні.
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Стан пацієнтки продовжував погіршуватись – 

наростала слабкість в м’язах кінцівок – сила в кін-

цівках знизилась до 0б. проксимально та до 2 балів 

дистально в руках та ногах, приєднались порушення 

дихання – проведено встановлення трахеостоми, роз-

почато штучну вентиляцію легень.

Розпочато проведення плазмоферезу 5 сеансів 

з заміною 500-800 мл плазми через день під контролем 

білків крові та електорлітів+ Альбунорм 20% – 100 мл 

після плазмоферезу + Солу –Медрол 500мг в/в кра-

пельно до 5днів, з подальшим преведенням на мети-

лпреднізолон із поступовим зниженням дозування.

На 11 день перебування у відділенні інтенсивної 

терапії, після 3 сеансів плазмоферезу стан пацієнтки 

поступово покращувався, зростала сила в кінцівках, 

пацієнтка самостійно ковтала та спльовувала слину, 

з’явились згинально- та розгинально- ліктьові рефлек-

си. Згодом почала наростати сила в кінцівках – зги-

нала руки в ліктях, наявні рухи надпліч, стоп, могла 

зводити та розводити стегна, сила в проксимальних 

відділах рук справа – 1 бал, зліва – 2 бали (підіймає 

руку до рівня грудей), в дистальних відділах – 2 бали, 

проксимальних відділах ніг – 1 бал (рухи в горизон-

тальній площині, не підіймає кінцівки над поверхнею 

ліжка – вагу кінцівки не утримує), в стопах 2 бали. Збе-

рігались розлади чутливості по типу «високих шкар-

петок та рукавичок», приєднався гіпергідроз стоп 

та долоней, емоційна лабільність, пацієнтка весь час 

перебувала у свідомості, виконувала прості команди.

На 22 день перебування в стаціонарі КЛ «Фео-

фанія» після проведення 5 сеансів плазмоферезу стан 

пацієнтки залишався важким, проте з покращен-

ням. Неврологічний статус на цей час: свідомість – 

ясна. Аксіальні патологічні рефлекси: хоботковий, 

Марінеско- Родовичі з 2х сторін. Очні щілини, зіниці 

D=S, за предметами слідкує. Фотореакції збереженні. 

Обличчя симетричне. Язик по середній лінії. Спосте-

рігається відновлення ковтання, піднебінний рефлекс 

ослаблений. Спостерігається гіперестезія переваж-

но в кінцівках. В’ялий тетрапарез, рухи лише в кис-

тях і стопах (4 бали в кистях, в дистальних відділах 3 

бали, в проксимальних 1бал). Порушення глибокої 

чутливості більше в стопах.

З 25 дня у пацієнтки відновилось самостійне ди-

хання, пацієнтці знято трахеостому, зберігався в’ялий 

парез кінцівок, розлади тазових органів. На 29 день 

переведена з реанімації у неврологічне відділення, 

де поступово стан ще покращувався і на 39 день па-

цієнтка виписана з стаціонару КЛ «Феофанія».

На момент виписки неврологічний статус: сві-

домість ясна. Орієнтована в часі, просторі, власній 

особистості. Критика до власного стану збережена. 

Емоційно стабільна. Очні щілини, зіниці симетрич-

ні. Фотореакції збереженні. Аккомодація, конвер-

генція задовільні. Рух очних яблук в повному об’ємі. 

Ністагму немає. Обличчя симетричне. Язик по се-

редній лінії. Ковтання збережене.Глотковий рефлекс 

збережений. Мовних порушень немає. Тонус в м’я-

зах задовільний. Гіпотрофія м’язів кінцівок, фас-

цикуляцій немає. Сила в кінцівках в руках знижена 

до 4-4,5б., в ногах знижена до 3 балів проксималь-

но та 3,5б. дистально. Самостійно сідає, переверта-

ється в ліжку, імітує ходу сидячи, утруднене стояння 

на ногах. Сухожильні та периостальні рефлекси с рук 

збережені, симетричні, колінні та ахилові не викли-

каються. Патологічні стопні симптоми не виявлені. 

Порушень тактильної та больової чутливості немає. 

Менінгеальних симптомів немає.

Необхідно зазначити, що окрім плазмоферезу, 

глюкокортикостероїдів та внутрішньовенного іму-

ноглобуліну пацієнтці проводилась інша патогене-

тична та симптоматична терапія, фізіотерапевтичні 

методи, електростимуляція, заняття з реабілітологом, 

лікувальна фізкультура.

Також з метою диференційної діагностики прово-

дилось дослідження на поліо-, ентеровіруси, ВІЛ-ін-

фекцію – не виявлено, маркери вірусних гепатитів 

(HBsAg, анти- HCV сумарні) – негативні; досліджен-

ня спинно- мозкової рідини на ДНК вірусів герпеса 

1-6 тип від 01.06.21р. – не виявлено.

Дані електронейроміографії – виявлені ознаки 

грубої аксонально- демієлінізуючої (більше аксональ-

ної) сенсо- моторної полінейропатії верхніх та ниж-

ніх кінцівок із залученням краніальних нервів і фор-

муванням моторних блоків проведення. Показники 

ЕНМГ відповідають гострій моторно- сенсорній ак-

сональній невропатії, як одному з клінічних варіантів 

синдрому Гійєна- Барре.

При повторному огляді через 2 місяці у пацієнтки 

зберігається легкий дистальний парез м’язів ніг (до 4 

балів), зниження сухожилкових рефлексів з нижніх 

кінцівок. Розладів чутливості та функції тазових ор-

ганів не спостерігалось.

ВИСНОВОК

У нашій статті ми представили випадок СГБ, асо-

ційованого з COVID-19 з класичною клінічною карти-

ною, наростанням периферійного парезу, стабілізацією 

стану та поступовим відновленням усіх функцій (дихан-

ня, функція тазових органів, рухова, чутлива та рефлек-

торна сфери), завдяки проведенню патогенетичного 

лікування та подальших реабілітаційних заходів.

ПЕРСПЕКТИВА ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

На даний час у світі проводяться подальші до-

слідження ковід- асоційованих автоімунних уражень 

нервової системи та способів їх лікування.
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Резюме

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ КОВИД-АССОЦИОНИРОВАННОГО СИНДРОМА ГИЕНА-БАРРЕ

У. М. Петрова, Ю. Ю. Гармаш, О. В. Клименко, В. В. Бедный, О. Г. Мыльникова, В. М. Орел

Клиническая больница «Феофания» Государственного управления делам, г. Киев, Украина

Целью нашей статьи является освещение проблемы развития СГБ, после перенесенного COVID-19-ин-
фекции.
Материалы и методы.
Основными методами исследования, которыми мы пользовались, был научный поиск и описание соб-
ственного клинического случая. Для подтверждения диагноза и проведения дифференциальной диа-
гностики использовались лабораторные методы исследования, магнитно- резонансная томография, элек-
тронейромиография.
Результаты.
В Центре острой неврологии и лечения боли за 2021 прошли лечение 12 больных с СГБ. Синдром Гие-
на – Барре – это острая автоиммунная воспалительная полирадикулонейропатия. Клиническая картина 
СГБ включает прогрессирующие двигательные и чувствительные нарушения в конечностях и болевой 
синдром.
Предоставляем вашему вниманию клинический случай СГБ у пациентки Б., проходившей лечение 
в клинической больнице «Феофания». Пациентка Б., 32 года госпитализирована в КЛ «Феофания» с жа-
лобами на слабость в руках и ногах, невозможность походки, чувство постороннего тела в горле, тяжесть 
при глотании, дискомфорт в грудной клетке, затрудненное дыхание. За несколько недель до заболе-
вания, пациентка лечилась из-за SARS-CoV-2 инфекции, которую перенесла в легкой форме. Состоя-
ние пациентки постепенно ухудшалось к 25 дню заболевания, несмотря на выполнение плазмофереза, 
внутривенного иммуноглобулина и проведение глюкокортикоидной терапии. Однако с 29 дня состоя-
ние постепенно улучшалось и при повторном осмотре через 2 месяца у пациентки сохраняется легкий 
дистальный парез мышц ног (до 4 баллов), снижение сухожильных рефлексов с нижних конечностей. 
Расстройств чувствительности и функции тазовых органов не наблюдалось.
Выводы
В нашей статье мы представили случай СХБ, ассоциированного с COVID-19 с классической клинической 
картиной, нарастанием периферийного пареза, стабилизацией состояния и постепенным восстановле-
нием всех функций (дыхание, функция тазовых органов, двигательная, чувствительная и рефлекторная 
сферы), благодаря проведению патогенетического лечения. и последующих реабилитационных меро-
приятий.

Ключевые слова: синдром Гиена- Барре, COVID-19, электронейромиография.
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Summary

CLINICAL CASE OF COVID-ASSOCIATED GUILLAIN-BARRE SYNDROME

U. M. Petrova, Yu. Yu. Garmash, O. V. Klimenko, V. V. Bedny, O. G. Mylnikova, V. M. Eagle

Clinical Hospital «Feofaniya» of the State Administration of Affairs, Kyiv, Ukraine

The aim of our article is to shed light on the problem of the development of Guillain- Barre syn-
drome after COVID-19 infection
Materials and methods
The main research methods we used were scientific research and the actual description of our own 
clinical case. Laboratory research methods, magnetic resonance imaging, and electromyography 
were used to confirm the diagnosis and perform differential diagnostics.
Results.
In 2021, the Center for Acute Neurology and Pain Treatment treated 12 patients with Guillain- Barre 
syndrome. Guillain- Barre syndrome (GBS) is an acute autoimmune inflammatory polyradiculo-
neuropathy. The clinical picture of GBS includes progressive motor and sensory disorders in the 
extremities and pain.
We bring to your attention a clinical case of GBS in patient B., who was treated at the clinical hospi-
tal «Feofania». Patient B., 32 years old, was hospitalized in the Feofania Clinical Hospital with com-
plaints of weakness in her arms and legs, inability to walk, foreign body sensation in the throat, dif-
ficulty swallowing, chest discomfort, and difficulty breathing. A few weeks before the disease, the 
patient was treated for a mild SARS-CoV-2 infection. The patient’s condition gradually deteriorated 
by day 25 of the disease, despite plasmapheresis, intravenous immunoglobulin and glucocorticoid 
therapy. However, from day 29, the condition gradually improved and on re-examination after 
2 months, the patient remained mild distal paresis of the leg muscles (up to 4 points), decreased ten-
don reflexes from the lower extremities. Disorders of sensitivity and function of the pelvic organs 
were not observed.
Conclusion.
In our article, we present a case of COVID-19-associated GBS with a classic clinical picture, increased 
peripheral paresis, stabilization, and gradual recovery of all functions (respiration, pelvic function, 
motor, sensory, and reflex) through pathogenetic treatment and follow-up rehabilitation measures.

Key words: Guillain- Barre syndrome, COVID-19, electroneuromyography.

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

Дата надходження до редакції – 10.10.2021
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ВПЛИВ ЩИТОВИДНОЇ ЗАЛОЗИ НА РОЗВИТОК СКЛЕРОЗУЮЧОГО 

ЛІХЕНУ ВУЛЬВИ У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ

В. В. Дунаєвська1, О. М. Савлук2

1 ГУ «ІПАГ НАМН України», м.Київ, Україна
2 КНП «Консультативно- діагностичний центр» Печерського району та Медични центр Verum. Аспірант Інституту ендокринології 
та обміну речовин ім. В. П. Комісаренка Національної академії медичних наук України

Резюме

Склерозуючий ліхен (СЛ) зовнішніх статевих органів – хронічне повільно прогресуюче за-
хворювання з вираженою вогнищевою атрофією шкірних покривів проміжності і видимих 
слизових оболонок вульви і має два основні піки клінічних маніфестацій: дитинство та пе-
рименопаузальний вік. Його пов’язують з підвищеним ризиком розвитку раку вульви, на-
віть незважаючи на те, що він сам по собі не є злоякісним станом. Справжнім попередником 
раку, пов’язаним з СЛ, є внутрішньоепітеліальна неоплазія вульви (VIN). Діагноз, як прави-
ло, клінічний, але в деяких випадках може бути проведена біопсія, особливо для виключен-
ня VIN або раку. У даному дослідженні було обстежено 180 пацієнтів зі СЛ вульви на основі 
двох клінічних баз (Національний Інститут раку, МЦ «Верум»). Після обстеження пацієнтів 
вдалося встановити діагноз на основі огляду, скарг, розширеного біохімічного аналізу кро-
ві, розгорнутого аналізу крові, гормонального обстеження та ультразвукового дослідження. 
У більшості випадків діагноз СЛ вульви клінічний. В результаті проведення ряду обстежень 
пацієнтів репродуктивного віку хворих на СЛ вульви, вдалося встановити, що СЛ вульви є 
наслідком захворювань ЩЗ (82,2%) різного типу у порівнянні з пацієнтами контрольної групи 
(32,7%). Діагноз СЛ вульви був встановлений у молодих пацієнток в основному із АІТ (48,6%) 
та з АІТ, що супроводжувався гіпотиреозом або вузловими захворюваннями ЩЗ (27%). При 
порівнянні діагностичних встановлень захворювань ЩЗ у хворих на СЛ вульви та контрольної 
групи особливих відмінностей не було встановлено. Тому, своєчасне виявлення прихованих 
форм АІТ, гіпотиреозу, вузлового зобу, адекватне лікування дисфункції ЩЗ дасть змогу вчас-
но нормалізувати зміни з боку репродуктивної системи та запобігти формуванню патологіч-
них уражень репродуктивних органів жінок.

Ключові слова: склерозуючий ліхен, вульва, аутоімунний тіреоїдит, щитовидна залоза.

ВСТУП

СЛ зовнішніх статевих органів (склероатро-

фічний ліхен) – це хронічне повільно прогресуюче 

захворювання з вираженою вогнищевою атрофією 

шкірних покривів проміжності і видимих слизових 

оболонок вульви. Відповідно до визначення ВООЗ, 

СЛ вульви являється хронічним запальним захво-

рюванням невідомої етіології з періодами загострень 

і ремісій. Зазвичай вражає шкірні покриви та видимі 

слизові оболонки вульви, і останнім часом все ча-

стіше діагностований у дітей та жінок репродуктив-

ного віку [1,2,3]. Термін «ліхен атрофічного плану» 

був вперше введений Hallopeau в 1887 році, а згодом 

Darier назвав його «ліхен склеротичного плану». 

Протягом певного періоду часу були запропонова-

ні різні термінології, такі як склерозуючий ліхен, 

крауроз вульви, вогнищева склеродермія, лейкоп-

лакічний вульвіт, каплевидна склеродермія, гіпоп-

ластична дистрофія, хвороба білих плям, хвороба 

Ксіллага та дерматози Вейсфлекена. Міжнародне 

товариство з вивчення вульвовагінальної хвороби 

запропонувало використовувати термін «склеро-

зуючий ліхен» (lichen sclerosus), адже, як доведено, 

це повністю відрізняється від червоного плоского 

лишаю (lichen ruber planus) [4-7].
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Метою дослідження є вивчення епідеміології, 

етіології, патогенезу та клінічних проявів пацієнтів 

із СЛ вульви, пов’язаних з захворюванням щитовид-

ної залози (ЩЗ).

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ

Поширеність даної хвороби у жінок в середньо-

му становить 1,7%, а в дитячому віці – близько 0,1% 

з числа обстежених дівчаток [8]. Досліджено, що СЛ 

трапляється у 1 із 30 жінок старшого віку та в 1 з 900 

дівчат препубертатного віку. Аногенітальна залуче-

ність становить 85%, а екстрагенітальна – 15% [9].

СЛ трапляється вдесятеро частіше у жінок, ніж 

у чоловіків, і, як відомо, вражає жінок будь-якого віку 

з двома піками захворюваності, у дівчат препубертат-

ного віку та у жінок в постменопаузі. Середній вік 

захворювання – 7-6 років у дівчат та 60 років у жінок 

у постменопаузі [10]. У дітей ліхен майже завжди вра-

жає область статевих органів, лише близько 6% та-

ких пацієнтів мають екстрагенітальне ураження [11]. 

До недавнього часу вважалося, що препубертатний 

епізод СЛ вульви самостійно розрішувався в пубер-

татному періоді, проте останні дані показали, що 

це не завжди відповідає дійсності [12, 13].

Нечисленні дослідження присвячені вивченню 

етіології та патогенезу СЛ вульви, на жаль, вкрай роз-

різнені і багато в чому не дають чіткого уявлення про 

захворювання. Часті асоціації СЛ з інфекційними за-

хворюваннями сечостатевої системи підтверджують ін-

фекційну теорію виникнення захворювання. Є дані, що 

вказують на зв’язок СЛ з перенесеним бореліозом, 

вірусом гепатиту С, простого герпесу та Епштейна- 

Барр, папіломи людини [1,14-16]. Британська асо-

ціація дерматологів в підтвердження своєї концепції 

аутоіммунної природи СЛ приводить дані про часті 

асоціації захворювання з тиреоїдитом Хашимото, ау-

тоіммунним гастритом, цукровим діабетом, вітилиго, 

перніциозною анемією [17-20]. У дослідженнях Kreuter 

et al та Kirtschig et al продемонстровано, що різні ауто-

імунні захворювання, такі як захворювання щитовид-

ної залози (наприклад, тиреоїдит Хашимото, хвороба 

Грейвса), можуть бути у пацієнтів із СЛ вульви [21-24].

Серед них найбільш поєднаними виявляються 

захворювання щитовидної залози (ЩЗ), які скла-

дають 12,2%-16,3% загальної дослідженої когорти, 

як повідомляють Kreuter et al [21] та Cooper et al [25] 

відповідно. В інших випадках поєднання аутоімунних 

захворювань виявлено лише 3,3% [21].

ЕТІОЛОГІЯ

Аутоімунітет: запропоновано аутоімунну основу 

для етіопатогенезу СЛ. Два окремі дослідження з па-

цієнтами відзначають підвищену поширеність псорі-

азу у пацієнтів хворих на статевий СЛ, 17,0% та 7,5%, 

відповідно, порівняно з 1,5%–2,5% захворюваністю 

серед загального населення. СЛ може асоціюватися 

з morphoea plaque, lichen ruber planus, вітіліго. Systemic 

sclerosis дуже рідко поєднується з СЛ у дорослих жі-

нок (приблизно 5% пацієнтів), часто супроводжу-

ється болем, значним стоншенням слизових оболо-

нок, наявністю вузлів та/або персистуючих виразок 

[25-27]. Нещодавно було досліджено, що аутоантиті-

ла відіграють певну роль у патогенезі СЛ проти біл-

ка позаклітинного матриксу 1. Аутоімунні фактори, 

оксидативний стрес та наявність високоспецифічних 

антитіл проти позаклітинних матричних білків (ECM 

1) також були прийняті до уваги через високий рівень 

асоціації з аутоімунними захворюваннями [28,29].

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було обстежено 180 пацієнтів зі СЛ вульви 

на двох клінічних базах (Національний Інститут раку, 

МЦ «Верум»).

Пацієнти звернулися із такими скаргами: 

млявість і повільність сильний свербіж у вульві 

та анальний зуд; ураження шкіри у вигляді білих по-

лігональних папул, які зливаються в гладкі, нальоти 

або бляшки; підвищена чутливість до холоду; бліда, 

суха шкіра та слизова, в тому числі враження стате-

вих органів (гістологічно в епідермісі- гіперкератоз, 

акантоз); хрипкий голос; збільшення ваги без змін 

харчових звичок; м’язові болі і погіршення рухливо-

сті деяких суглобів, особливо плечових і кульшових; 

м’язова слабкість, особливо в нижніх кінцівках; запор; 

тривалі менструальні кровотечі (менорагія); депресія; 

підвищення рівня холестерину, анемія.

Після обстеження пацієнтів вдалося встанови-

ти діагноз на основі огляду, скарг, розширеного біо-

хімічного аналізу крові, розгорнутого аналізу крові, 

гормонального обстеження, ультразвукового дослі-

дження (УЗД).

При УЗД у пацієнтів можна було побачити хмаро-

подібні зони зниженої ехогенності, нечіткість контурів 

збільшеної ЩЗ або однієї з її часток на тлі нормальної 

ехоструктури й ехогенності іншої (неураженої) частки.

У більшості випадків діагноз СЛ вульви є клініч-

ним. Ретельний клінічний анамнез (включаючи ау-

тоімунні захворювання та явища у пацієнта та сім’ї) 

та гінекологічне обстеження, доповнене оглядом стану 

ротової порожнини, екстрагенітальної шкіри та при-

датків, як правило, допомагають у встановленні ді-

агнозу [30].

Щодо аутоімунного тиреоїдіта (АІТ, хвороби Ха-

шімото), то критеріями діагностики є: високий рівень 

АТ до ТПО; відхилення від норми показників тире-

отропного гормону (ТТГ); зміни ультрасонографічної 
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картини (гіпоехогенність, гетерогенність тиреоїдної 

тканини); ущільнення ЩЗ під час пальпації.

Під час вивчення перебігу захворювання на АІТ 

було з’ясовано, що провідними скаргами були – втом-

люваність – 100 (66,6%), нервозність – 85 (56,6%), не-

переносимість холоду – 52 (34,6%), у 25 жінок перебіг 

АІТ був безсимптомним.

Діагноз АІТ вважається встановленим за наявно-

сті не менше двох критеріїв. АТ до ТПО і ТГ спричи-

няють виділення Т-лімфоцитами кілерами лімфокінів, 

які реалізують цитотоксичну дію, викликають запаль-

ний процес, ушкоджують тиреоцити. Як наслідок, де-

фіцит тиреоїдних гормонів призводить до збільшення 

продукції тиреотропіну, який стимулює проліферацію 

епітелію ЩЗ. Рівень АТ до антигенів ЩЗ у крові має 

значення тільки для діагностики АІТ і не використо-

вується, як прогностичний тест.

Статистичну обробку та аналіз даних здійснюва-

ли за допомогою програмного забезпечення SPSS-20. 

Для оцінки відмінностей між категоріальними дани-

ми (між відсотками пацієнтів у групах) застосовували 

критерій χ-квадрат. Відмінності між групами вважали 

статистично значущими при значенні р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Пацієнти

У дослідження було залучено 180 пацієнтів із ді-

агностованим СЛ вульви на основі клінічних баз На-

ціонального Інституту раку та МЦ «Верум». Вік па-

цієнтів становив 28-48 років. У той же час вибірка 

з 78 здорових контрольних осіб без клінічно виявле-

них уражень вульви (не діагностовано СЛ) була набра-

на з жінок, які відвідували медичний центр «Верум».

Етичні аспекти

Усі процедури проводилися після отримання 

письмової згоди на проведення комплексного обсте-

ження, згідно з принципами Гельсінкської декларації 

прав людини, Конвенції Ради Європи про права лю-

дини і біомедицину, а також відповідними законами 

України, у рандомізований спосіб із попередньою 

стратифікацією.

В результаті проведення ряду обстежень вдалося 

встановити, що у хворих з СЛ вульви у 148 (82,2%) па-

цієнтів виявлено хвороби ЩЗ різного типу у порівнян-

ні з 36 (32,7%) пацієнтами контрольної групи (рис 1.).

Рис. 1. Кореляція між показниками захворюваності ЩЗ у пацієнтів з та без СЛ вульви за встановленим діагнозом

В табл. 1 представлено узагальнені результати 

клінічних характеристик двох груп пацієнтів – хво-

рих на СЛ вульви та здорових (контрольна група), які 

супроводжуються захворюваннями ЩЗ.

Таблиця 1

Діагностичні захворювання ЩЗ у пацієнтів досліджених груп

Захворювання Кількість пацієнтів у групах, n (%)
хворі на СЛ вульви контрольна група

Аутоімунний тиреоїдит (АІТ) 72 (48,6%) 43 (55,0%)

АІТ та гіпотиреоз/ВЗ 40 (27,0%) 16 (20,5%)

Вузловий зоб (ВЗ) 24 (16,2%) 15 (19,2%)

Гіпотиреоз, без аутоімунного ураження 11 (7,4%) 4 (5,1%)

Гіпертиреоз 1 (0,7%) -

Примітка: n – кількість пацієнтів
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У пацієнтів хворих на СЛ вульви у 72 з них був 

встановлений діагноз АІТ, у 40 пацієнтів – АІТ, що 

супроводжувався супутніми захворюваннями ЩЗ, 

такимим як вузловий зоб або гіпотиреоз, 24 пацієнти 

страждали від вузлового зобу, 11 пацієнтів хворіли на гі-

потиреоз та 1 мав гіпертиреоз. Слід зазначити, що діа-

гностичне встановлення таких захворювань ЩЗ у кон-

трольній групі особливо не відрізнялося за відсотком 

прояву хвороб від групи хворих на СЛ вульви (табл. 1).

Згідно даних, представлених на рис. 2, діагноз СЛ 

вульви був встановлений у молодих пацієнток в ос-

новному із АІТ (48,6%) та з АІТ, що супроводжувався 

гіпотиреозом або вузловими захворюваннями (27%).

Рис. 1. Розподіл пацієнтів (%) з діагностованими хворобами ЩЗ

Таким чином в результаті проведення обстежень 

180 пацієнтів репродуктивного віку хворих на СЛ вульви, 

нам вдалося встановити, що СЛ вульви є наслідком за-

хворювань ЩЗ (82,2%). Адекватне лікування дисфункції 

ЩЗ дасть змогу вчасно нормалізувати зміни з боку ре-

продуктивної системи, запобігти формуванню патоло-

гічних уражень репродуктивних органів, що сприятиме 

підвищенню репродуктивного здоров’я жінок.

ВИСНОВКИ

СЛ вульви це хронічний запальний стан зі зло-

якісним потенціалом та значним впливом на якість 

життя пацієнток з бімодальним піком: у жінок у по-

стменопаузі та дівчат препубертатного віку з низьким 

рівнем естрогену, що передбачає гормональний вплив. 

На сьогоднішній день, встановлено тісний взаємозв’я-

зок дисбіотичних процесів, що відбуваються у різних 

біотопах, і необхідність розробки та впровадження 

у клінічну практику комплексних методів лікуван-

ня гінекологічних хворих з обов’язковою корекцією 

у них мікроекологічних порушень. В результаті об-

стежень 180 пацієнтів хворих на СЛ вульви вдалося 

встановили, що СЛ вульви є причиною захворювань 

щитовидної залози у 82,2% пацієнтів. Тому, своєчасне 

виявлення прихованих форм АІТ, гіпотиреозу, вузло-

вого зобу, адекватне лікування дисфункції ЩЗ дасть 

змогу вчасно нормалізувати зміни з боку репродук-

тивної системи, запобігти формуванню патологічних 

уражень репродуктивних органів, що сприятиме під-

вищенню репродуктивного здоров’я жінок.
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Резюме

ВЛИЯНИЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА РАЗВИТИЕ СКЛЕРОЗИРУЩЕГО ЛИХЕНА ВУЛЬВІ У ЖЕНЩИН 

РЕПРОДУКТИВНРГО ВОЗВРАСТА

В. В. ДУНАЕВСЬКАЯ1, О. М. САВЛУК2

1ГУ «Института педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е. М. Лукьяновой НАМН Украины»
2 КНП «Консультативно- диагностический центр» Печерского района и медицинскими центрами Verum, Института 
эндокринологии и обмена веществ им. В. П. Комиссаренко Национальной академии медицинских наук Украины

Склерозирующий лихен (СЛ) наружных половых органов – хроническое медленно прогрес-
сирующее заболевание с выраженной очаговой атрофией кожных покровов промежности 
и видимых слизистых оболочек вульвы и имеет два основных пика клинических манифеста-
ций: детство и перименопаузальный возраст. Его связывают с повышенным риском развития 
рака вульвы, даже несмотря на то, что он сам по себе не является злокачественным состоя-
нием. Настоящим предшественником рака, связанным с СЛ, является внутриэпителиальные 
неоплазия вульвы (VIN). Диагноз, как правило, клинический, но в некоторых случаях может 
быть проведена биопсия, особенно для исключения VIN или рака. В данном исследовании 
было обследовано 180 пациентов с СЛ вульвы на основе двух клинических баз (Националь-
ный Институт рака, МЦ «Верум»). После обследования пациентов удалось установить диагноз 
на основании осмотра, жалоб, расширенного биохимического анализа крови, развернутого 
анализа крови, гормонального обследования и ультразвукового исследования. В большинстве 
случаев диагноз СЛ вульвы клинический. В результате проведения ряда обследований паци-
ентов репродуктивного возраста больных СЛ вульвы, удалось установить, что СЛ вульвы яв-
ляется следствием заболеваний щитовидной железы (82,2%) различного типа по сравнению 
с пациентами контрольной группы (32,7%). Диагноз СЛ вульвы был установлен у молодых 
пациенток в основном из АИТ (48,6%) и с АИТ, сопровождавшийся гипотиреозом или узловы-
ми заболеваниями щитовидной железы (27%). При сравнении диагностических установок за-
болеваний щитовидной железы у больных СЛ вульвы и контрольной группы особых различий 
не было установлено. Поэтому, своевременное выявление скрытых форм АИТ, гипотиреоза, 
узлового зоба, адекватное лечение дисфункции щитовидной железы позволит вовремя нор-
мализовать изменения со стороны репродуктивной системы и предотвратить формирование 
патологических поражений репродуктивных органов женщин.

Ключевые слова: склерозирующий лихен, вульва, аутоиммунный тиреоидит, щитовидная железа.
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THE INFLUENCE OF THE THYROID GLAND ON THE DEVELOPMENT OF THE SCLEROSING HULL OF THE VULVA IN 

WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE

V. V. Dunaevska1, O.M Savluk2

1 National Cancer Institute, senior researcher of the Endocrine Gynecology Department, State Institution «Institute of Pediatrics, 
Obstetrics and Gynecology of the NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine
2 Pechersk district «Consultative and diagnostic center» and Verum Medical Center. Ph.D. candidate at The State 
Institution V. P. Komisarenko Institute of Endocrinology and Metabolism», Kyiv, Ukraine

Sclerosing lichen (SL) of the external genitalia is a chronic slowly progressive disease with pronounced focal 
atrophy of the skin of the perineum and visible mucous membranes of the vulva and has two main peaks of 
clinical manifestations: childhood and perimenopausal age. It is associated with an increased risk of devel-
oping vulvar cancer, even though it is not a malignancy in itself. The true precursor of SL-associated cancer 
is intraepithelial vulvar neoplasia (VIN). The diagnosis is usually clinical, but in some cases a biopsy may be 
performed, especially to rule out VIN or cancer. In this study, 180 patients with SL vulva were examined on 
the basis of two clinical bases (National Cancer Institute, MC «Verum»). After examining the patients, the 
diagnosis was made on the basis of examination, complaints, advanced biochemical blood test, detailed blood 
test, hormonal examination and ultrasound. In most cases, the diagnosis of SL vulva is clinical. As a result of 
a number of examinations of patients of reproductive age in patients with SL vulva, it was found that SL vul-
va is a consequence of thyroid disease (82.2%) of different types compared with patients in the control group 
(32.7%). The diagnosis of SL vulva was established in young patients mainly with AIT (48.6%) and with AIT 
accompanied by hypothyroidism or nodular thyroid disease (27%). When comparing the diagnostic findings 
of thyroid disease in patients with SL vulva and the control group, no significant differences were found. 
Therefore, timely detection of latent forms of AIT, hypothyroidism, nodular goiter, adequate treatment of 
thyroid dysfunction will allow to normalize changes in the reproductive system and prevent the formation of 
pathological lesions of the reproductive organs of women.

Key words: sclerosing lichen, vulva, autoimmune thyroiditis, thyroid gland.
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PSYCHOCORRECTION OF PSYCHOLOGICAL MALADAPTATION AMONG 

CIVIL SERVANTS

O. О. Sydorenko

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

Summary

Introduction. Strict performance requirements applied to civil servants, a high level of mental 
stress and of responsibility at the workplace can be considered as risk factors leading to the forma-
tion of a wide range of maladaptive reactions and states among civil servants – starting with specific 
mosaic domains and ending with nosologically defined mental disorders of neurotic genesis or 
psychosomatic illnesses, resulting in a state of psychological maladaptation.
The purpose. Develop a program of psychological correction based on the detection of states of 
psychological maladaptation in civil servants.
Materials and methods of the research. The main group consisted of 78 civil servants with the do-
main of psychological maladaptation, the experimental group consisted of 81 civil servants, among 
whose members no domain of psychological maladaptation was detected.
Results. States of psychological maladaptation among civil servants were conceptualized as a ho-
listic clinical and psychological, and socio- psychological phenomenon that has a multicomponent 
origin of biopsychosocial nature. We have identified the peculiarities of professional deformation 
and the psychoemotional state among the civil servants, and have determined the specifics of their 
mutual influence and the role of each parameter in the origin of the development of psychological 
maladaptation among the persons concerned.
Conclusions. The study found that the essential factor in the formation of states of psychological 
maladaptation is the disparity between the level of stress caused by the working environment of 
a civil servant and his personal and adaptive resource base.

Key words: state of psychological maladjustment, civil servant, psychological correction.

INTRODUCTION

Powerful psycho- emotional pressure is a habitude of 

modern individual, who is constantly under pressure and 

negative influence of stressors of modern society [1,2]. 

The achievements of the scientific and technological rev-

olution have led to a high technology- content of produc-

tion and everyday life, significantly accelerated the pace 

of life, population migration, put forward many other 

factors, which together demand a high degree of human 

mental activity and create additional pressure. [3-6]. In 

addition, the current stage of our state’s development is 

characterized by a significant number of socially induced 

stressors, resulting in a significant increase in long-term 

stress, forming the living environment of the population 

of Ukraine. [7-12].

These circumstances have led to an increase in the 

number of people with mental maladaptation, neurotic 

and psychosomatic disorders, including among manage-

ment staff with varying degrees of responsibility [13-18], 

among which the position of a civil servant (CS) occu-

pies a special place [19-21]. The professional activity of 

CS puts particular demands on one’s personality, so the 

compliance of adaptive personality structures with the 

professional requirements on the employee becomes of 

a high importance in this context. [22,23].

The requirements to CS’s work, which are considered 

to be the professionally associated stressors, include, to wit 

the need for timely decision- making entailing long-term 

consequences, managing the heavy volume of work with 

tight deadlines and bearing personal responsibility for the 

ИХОЛО-
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decisions made not only to colleagues and administrative 

authority, but also account of society at large. Such extreme 

working conditions increase psychologic stress, which can 

lead to the development of a wide range of maladaptive re-

actions and states – starting with specific mosaic domains 

and ending with nosologically defined mental disorders 

of neurotic genesis or psychosomatic illnesses [24-27]. It 

is clear that without early diagnosis and medical and psy-

chological care in the early stage of the illness, its further 

deterioration becomes an additional stress factor, which, 

synergistically combined with extreme working conditions, 

will contribute to the continued progression of the illness, 

thus creating a vicious circle. At the same time, the devel-

opment of medical and psychological measures is impossi-

ble without studying the specifics of the manifestations of 

maladaptive states among the individuals concerned, be-

cause they are the ones who should be the targets of their 

targeted psychological correction.

PURPOSE OF THE STUDY

To develop, on the basis of the identification and com-

prehensive assessment of the factors of formation of states 

of psychological maladaptation among civil servants, a set 

of measures for their medical and psychological correction.

MATERIALS AND METHODS

On the basis of informed consent and in compliance 

with the principles of bioethics and deontology, 159 peo-

ple participated in the study. According to the purpose 

of the study, the main group (MG) and the experimental 

group (EG) were formed. The MG included 78 people, to 

wit: 57 women and 18 men (49.05% of the total sample); 

the average age of the respondents was 44.4 ± 7.9 years. 

EG was formed of 81 CS, to wit: 58 women and 23 men 

(50.95%), who according to the results of psychodiag-

nostic research had no signs of psychological maladap-

tation, the average age of the respondents in this group 

was 41.8 ± 9.2 years.

The following methods were used in the study: the-

oretical, clinical and psychological, socio- demographic, 

psychodiagnostic, mathematical and statistical. Psycho-

diagnostic instrumentarium of the study included: Hos-

pital Anxiety Depression Scale (HADS), «Level of pro-

fessional maladaptation» inventory, «Diagnosis of coping 

mechanisms» method, «Internal motivation» inventory, 

Giessen- Test.

The statistical program «MedCalc» was used for sta-

tistical processing and analysis of data.

RESULTS AND DISCUSSION

The examined MG showed characteristic signs of 

occupational deformations, which were presented with 

the following symptoms: loss of enjoyment from work 

(n=42; 53.8%) and reluctance to go to a «work shift» (n=46; 

58.9%); subjectively, the work process became more difficult 

and stressful (n=48; 61.5%); difficulties in starting perform-

ing work tasks on a daily basis (n = 50; 64.1%); recently it 

has become more difficult to work (n=52; 66.6%); person-

al inattention is noted at the work place (n=53; 67.9%); 

frequent states of apathy during working hours (n=54; 

69.2%), as well as in one’s spare time (n=65; 83.3%); the 

state of exhaustion after the working day (n=69; 88.4%). 

These data demonstrated that the level of occupational 

deformations among the respondents was high. The pe-

culiarities of occupational deformation were manifested 

in the dissatisfaction with work and work process, reduced 

motivation to working activities, which was consciously 

or unconsciously transferred to the personal space and 

functioning of the respondents, and manifested in feel-

ings of fatigue / exhaustion during and / or after working 

day, but had no effect on the detriment of interest in ex-

tracurricular activities (domestic aspects, self-developing 

activities, hobbies). Thus, it has been established that the 

destructive effect of work stress on the personality of a CS 

triggers the emergence of certain maladaptive domains, 

which can further lead to the development of psycholog-

ical maladaptation.

In the course of a clinical and psychological study 

of the psycho- emotional sphere of CS with occupation-

al deformation tendencies, the majority of the MG re-

spondents said that they became more irritable (n=69; 

88.46%); experience constant change of mood (n=64; 

82.00%), frequent episodes of downward thoughts (n=69; 

88.46%), frequent episodes of depressed state (n = 61; 

78.20%). The respondents also indicated that being in 

crowded places became uncomfortable (n=57; 73.00%) 

and that recently their desire to meet their acquaintances 

became increasingly rare (n=62; 79.40%). Due to the di-

rect negative impact on the psycho- emotional sphere of 

the respondents (changes of mood, depressed / suppressed 

emotional background), factors related to work and work 

environment had an additional impact on the sphere of 

social interaction and interests, which manifested itself 

in self-isolation of the respondents from social contacts 

and interactions with other people. According to the re-

sults of psychodiagnostic study of the psycho- emotional 

sphere of CS, the subclinical level of pathological anxiety 

was found in 30 (18.8%) respondents, the clinical level was 

found in 11 (6.9%) respondents. Subclinical symptoms of 

depression were found in 15 (9.4%) respondents, clinical 

symptoms were found in 7 (4.4%) respondents (Table I). 

In general, psychopathological anxiety symptoms were 

found in 41 (25.8%) respondents, depressive symptoms 

were found in 21 (13.8%) respondents. Altogether, anx-

iety and depressive phenomena were found in 51 (32%) 

respondents, which was a third of the total sample. It is 

also worth noting that 11 (7%) respondents had a com-

bination of anxiety and depressive symptoms, others had 

isolated phenomena.
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Table I

The frequency of anxiety and depressive manifestations of varying severity among the examined CS

Clinical and psychological phenomenon (n;%) MG (n=78; 100%) EG (n=81; 100%)

Anxiety

subclinical form n=24; 30,76% n=6; 7,40%

clinical form n=11; 14,10% -

total cases n=35; 44,87% n=6; 7,40%

Depression

subclinical form n=13; 16,66% n=2; 2,40%

clinical form n=7; 8,97% -

total cases n=20; 25,64% n=2; 2,40%

Univariate correlation analysis revealed that psy-

chosocial risk factors for the development of sub-

clinical  anxiety among CS are the following: 

low level of satisfaction with one’s own health condition 

(p=0,0001), odds ratio (OR) = 0,23 (95% confidence inter-

val (CI) 0,10-0,49); frequent concern for one’s own health 

condition (p=0,03), OR=1,55 (95% CI 1,03-2,33); low 

level of satisfaction from medical care received (p=0,02), 

OR=0,41 (95% CI 0,20±0,87). With respect to the devel-

opment of subclinical depression, psychosocial risk factors 

were identical to anxiety subclinical states, however, they 

had different statistical significance: low level of satisfaction 

with one’s own health condition (p=0,0001), OR= 0,10 

(95% CI 0,03-0,30); frequent concern for one’s own health 

condition (p=0,005), OR=2,14 (95% CI 1,24-3,68); low 

level of satisfaction from medical care received (p=0,01), 

OR=0,27 (95% CI 0,10-0,75).

For anxiety and / or depressive manifestations of clin-

ical severity, psychosocial risk factors may be the following: 

age increment (p=0,04), OR=1,07 (95% CI 1,00-1,16); 

decline in level of satisfaction with one’s own health con-

dition (p=0,04), OR=0,26 (95% CI 0,07-0,94); length of 

the service time in the civil service (p=0,02), OR=1,09 

(95% CI 1,01-1,18); frequent concern for one’s own health 

condition (p=0,007), OR=2,97 (95% CI 1,34-6,58); low 

level of satisfaction from medical care received (p=0,02), 

OR=0,08 (95% CI 0,01-0,72).

The data obtained in the course of the study demon-

strates that the process of occupational deformation affects 

the diminishment of professional qualifications and the mo-

tivational sphere of the respondents, which, in turn, leads 

to the loss of interest in activities and social interaction not 

only in but also outside the work environment. Because 

of the specific characteristics of the working conditions 

there is an exacerbation of somatovegetative symptoms 

among the respondents, which causes subjective person-

al experiences and manifests itself in the increasing levels 

of anxiety and/or depression.

The main specific problem of the professional ac-

tivity inherent in the representatives of MG was a dis-

satisfied sense of self-determination, characteristic of 

all 78 (100%) CS, which indicated a feeling of constant 

and/or excessive control over them by management and/

or senior colleagues, the absence of personal autonomy 

in the work process and environment, the inability to act 

as an initiator or submitting a personal proposal during 

the work process, which resulted in a decrease in the lev-

el of internal motivation due to the constant strength-

ening of the level of the external one. The decrease in 

the level of internal motivation to work was manifested 

in a decrease in job satisfaction and reduced quality of 

its performance, as demonstrated by the results of our 

study: 60 (76.92%) MG respondents said that their ef-

forts to perform work tasks were insufficient or insig-

nificant, and 50 (64.10%) CS indicated that they were 

dissatisfied with their work activities and workflow. In 

contrast to these data, the level of their own professional 

competence was assessed by 55 (70.51%) MG respon-

dents as being high, and only 23 (29.48%) of them said 

that it was insufficient or low.

There were 3 (3.70%) CS in the EG being dissatis-

fied with their work activity, 2 (2.46%) CS did not exert 

enough efforts to perform their work tasks, 6 (7.40%) CS 

noted that their feeling of self-determination was not sat-

isfied. None of them considers himself or herself to be in-

competent in the workplace.

The examination of personality patterns of CS (Ta-

ble II) showed that 22 (28.20%) representatives of the 

MG had low self-esteem, 49 (62.82%) tended to experi-

encing depressive states, 38 (48.71%) CS had a low lev-

el of behavioural control, 20 (25.64%) had a tendency to 

personal isolation. Among the representatives of the EG, 

low self-esteem was characteristic to 15 (18.51%) CS, low 

level of control – 45 (55.55%) CS, predisposition to de-

pressed state – 36 (44.44%) CS, personal isolation – 16 

(19.75%) CS.

When analysing behavioural patterns (Table III) it 

was found that among the surveyed CS ineffective cog-

nitive coping was used by 65 (83.33%) CS from the MG 

and 30 (37.03%) CS from the EG, ineffective emotional 

coping was used by 41 (51.56%) surveyed representatives 

of the MG and 6 (7.40%) CS from the EG, inefficient 

behavioural coping was used by 72 (92.30%) CS from the 

MG and 31 (38.27%) CS from the EG.
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Table II

Classification of personal patterns of the surveyed (according to the Giessen- Test)

Personal qualities MG
(n=78; 100%)

EG
(n=81; 100%)

Total
(n=159; 100%)

Low self-esteem n=22; 28,20% n=15; 18,51% n=37; 23,27%

Low self-control n=38; 48,71% n=45; 55,55% n=83; 52,20%

Tendency to a depressive response n=49; 62,82% n=36; 44,44% n=85; 53,45%

Inhibitedness, tendency to social isolation n=20; 25,64% n=16; 19,75% n=36; 22,65%

Table III

Classification of the use of inefficient coping models

Type of inefficient coping MG
(n=78; 100%)

EG
(n=81; 100%)

Total
(n=159; 100%)

Cognitive n=65; 83,33% n=30; 37,03% n=95; 59,74%

Emotional n=41; 52,56% n=6; 7,40% n=47; 29,55%

Behavioural n=72; 92,30% n=31; 38,27% n=103; 64,77%

Note.  – the significance of the accuracy of differences р<0.01

In general, among the participants of the MG mod-

erate and severe form of psychological maladaptation was 

found in all 78 (100.00%) surveyed; manifestations of anx-

iety and depressive symptoms was found in 55 (70.51%) 

CS; the level of work motivation was low among all the 

participants – 78 (100.00%) people; the use of the inef-

ficient coping models was widespread – 73 (93.58%) CS 

and the weakness of personal patterns – 75 (96.15%) CS. 

Among the participants of the EG the state of psycholog-

ical maladaptation, or its individual manifestations were 

not found in any participant; some signs of anxiety and 

depressive symptoms were found in 8 (9.87%) CS; low 

level of work motivation – in 15 (18.51%) CS; the use of 

inefficient coping models – in 22 (27.16%) CS; weak per-

sonality patterns – in 11 (13.58%) CS (Table IV).

Table IV

Summarized results of the psychodiagnostic study of the MG and EG participants

Psychodiagnostic indicator MG (n=78; 100%) EG (n=81; 100%)
Psychological maladaptation n=78; 100,00% -

Anxiety and depression domain n=55; 70,51% n=8; 9,87%

Low level of work motivation n=78; 100,00% n=15; 18,51%

Inefficient coping n=73; 93,58% n=22; 27,16%

Weak personality patterns n=75; 96,15% n=11; 13,58%

Note.  – the significance of the accuracy of differences р<0.01

The main risk factor for the development of psycho-

logical maladaptation among CS is the stress caused by the 

work environment, which results in the following changes: 

1) the decline in the level of work motivation; 2) destructive 

changes in the structure of one’s personality; 3) the decline 

in the adaptive capacity of an individual in the context of the 

use of ineffective coping strategies. The said changes serve 

as a trigger for the development of psychological maladap-

tation, which may develop in accordance to the model of 

socio- psychological maladaptation with a tendency to social 

isolation or clinical and psychological maladaptation with 

anxiety and depressive manifestations.

As mentioned above, the group that received spe-

cialized medical and psychological care included 35 CS, 

which made up the group MG1. At the beginning of this 

stage, depending on the leading clinical and psychological 

or socio- psychological phenomena, for personalized psycho- 

correctional work with certain specific targets of influence, the 

subjects were divided into subgroups. The subgroup MG1a 

included CS with clinical and psychological maladaptation 

with a predominance of anxiety and depressive manifestations 

(n=15; 19.23%), and MG1b included CS with psychological 

maladaptation with a predominance of maladaptive socio- 

psychological manifestations (n=20; 23.64%). Having had 

differentiated psychocorrection carried out (2-3 individual 

sessions of 55 minutes and 2 group sessions, for the purpose 

of consolidating the positive effect, of 1 hour and 20 min-

utes), participants of the MG1a and MG1b were combined 

into a group MG1 for the general psychocorrection (3-5 ses-

sions of 55 minutes), which included: 1) developing of effec-

tive coping strategies, increasing the level of stress resistance; 

2) optimization of the internal motivation level; 3) working 
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with personal resources with a view of ensuring a balanced 

psychological and emotional state and optimal social inter-

action. The taken measures of medical and psychological and 

psycho- corrective influence on the main above- mentioned 

targets allowed us to reduce the level of effect of maladapta-

tion manifestations or to counter- balance them among CS.

Despite the absence of maladaptation among the sur-

veyed EGs, given that the activities concerned are poten-

tially dangerous to one’s psychological health, 20 (24.69%) 

individuals from this group had a request to work with a psy-

chologist, which we satisfied by means of psychological and 

educational activities and by providing them psychological 

support. This was conducted through individual (1-2 sessions 

of 55 minutes) and group (1 hour 20 minutes) psychopro-

phylactic and psychoeducational work.

After conducting the stage of general psychocor-

rection for CS MG1 (n=35; 44.87%), they had been in-

vited to undergo a second psychodiagnostic examination 

by means of the «Level of professional maladaptation» 

and «Diagnosis of coping mechanisms» inventories. This 

allowed us to assess the level of effectiveness of psycho- 

correctional measures concerned. According to the results 

of the second examination, it was found that the manifes-

tations of psychological maladaptation decreased among 

33 CS (before the psychocorrection psychological malad-

aptation was characteristic for all the participants of the 

MG1-35 (100.00%), after the psychocorrection – only for 

2 (2.56%) CS), 25 participants form the MG1 began to 

use more effective coping strategies (before the psychoc-

orrection ineffective coping was used by 32 (41.02%) CS, 

after psychocorrection – by 7 (8.97%) CS), 27 CS noted 

an increase in motivation (before the psychocorrection the 

low level was characteristic for 31 (39.74%) CS, after – for 

4 (5.12%) CS), 28 CS noted that the level of self-esteem, 

their mood and social contacts improved after undergo-

ing a psychocorrection program (before psychocorrection, 

weak personal determinants were found in 35 (100.00%) 

CS, after – in 7 (8.97%) CS). Thus, there was a tenden-

cy to the reduction of the negative psychopathological 

symptoms and manifestations of maladaptation (Table V).

Table V

Assessment of the effectiveness of general psychocorrection for CS from MG1

Psychological problem Results before the 
psychocorrection Results after the psychocorrection

Psychological maladaptation n=35; 100,00% n=2; 2,56%

Inefficient coping n=32; 41,02% n=7; 8,97%

Low level of motivation n=31; 39,74% n=4; 5,12%

Personal determinants n=35; 100,00% n=7; 8,97%

After conducting psychological support classes for in-

dividuals from EG2a, 10 (12.34%) CS noted the harmoni-

zation of personal potential (increased self-esteem, optimi-

zation of psychological and emotional state, more effective 

social interaction); 16 (19.75%) CS noted an increase in stress 

resistance due to the use of effective coping; 15 (18.51%) CS 

noted the improvement in work performance and efficiency 

due to the increased level of work motivation.

The obtained results of the effectiveness of psychoc-

orrection and psychoeducation based on CS’s self-esteem 

were analysed and statistically processed in the statistical 

program «MedCalc». For this purpose, we used the Wil-

coxon T-test, as this method allows one to compare the 

indicators, obtained in two different conditions, on the 

same sample of test subjects. The results of the statistical 

analysis of the data obtained are presented in Table VI.

Table VI

Assessment of the effectiveness of a range of measures for medical and psychological correction of 
psychological maladaptation states by the means of the Wilcoxon T-test

Psychocorrective / psychological 
and educational group Target of psychocorrectional effect Т empirical <Т critical,

relevance zone

«MG1» group

(n=35; 44,87%)

1. Manifestations of socio- psychological maladaptation p <0.01, relevance zone

2. Anxious symptoms p <0.01, relevance zone

3. Depressive symptoms p <0.05, non-relevance zone

4. Coping strategies p <0.01, relevance zone

5. Motivation p <0.01, relevance zone

6. Personality determinants p <0.05, non-relevance zone

«EG2а» group

(n=20; 24,69%)

1. Coping strategies p <0.01, relevance zone

2. Motivation p<0.01, relevance zone

3. Personality determinants p <0.05, non-relevance zone
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Considering that in the course of the study, we have 

identified clinical manifestations and mechanisms of for-

mation of psychological maladaptation states among civil 

servants, on which basis a range of measures was developed 

for the purpose of their medical and psychological correc-

tion, we believe that the aim has been achieved.

The results obtained allow us to state that the mani-

festations of occupational deformation inherent in civil ser-

vants are manifested in a negative attitude to work as a pro-

cess (53.8-58.9%); subjective feeling that work tasks have 

become more difficult, complex, stressful (61.5-67.9%); 

increasing frequency of fatigue, exhaustion, general ap-

athy, emotional lability, somatovegetative and dissomnic 

disorders (69.2-88.4%).

The state of the psycho- emotional sphere of civil 

servants showing the signs of occupational deformation is 

characterized by a constant change of mood – from aggres-

sive manifestations (88.4%) to depression accompanied by 

downward thoughts (78.2-88.4%), the formation of social 

avoidance and tendency to self-isolation, being manifested 

in the reluctance of communication with acquaintances and 

attendance of crowded places (73.0-79.4%). Against the 

aforementioned problems, a third of respondents (39.6%) 

were diagnosed with manifestations of anxiety (25.8%) 

and / or depressive symptoms (13.8%) at subclinical and 

clinical levels.

The factors that «trigger» the processes of inadequate 

psycho- emotional response to excessive psychosocial stress 

among civil servants are concerns about the deterioration 

in somatic health, which occurs as the first and primary 

reaction to environmental stress, but is not identified by 

the respondents as such. At a later stage, the progression 

of psycho- emotional disorders is contributed by the in-

creasing age (due to the depletion of the body’s adaptive 

resources) and length of employment in the civil service 

(due to the potentiation of the negative effects of occupa-

tional stress factors).

Among the specific problems associated with the 

professional activities of civil servants, the main one is the 

unsatisfied need for self-determination (80.5%), which 

arises due to the constant and / or excessive control over 

them by senior management and / or senior colleagues, 

the absence of personal autonomy in the work process and 

environment, the inability to act as an initiator or submit-

ting a personal proposal during the work process, which, 

in turn, reduces job satisfaction (33.3%) and the level of 

work motivation (38.9%).

Among the personal and behavioural patterns that 

influence the development of psychological maladaptation 

among civil servants, un-efficient coping models and weak 

personal determinants play a leading role. Civil servants 

showing signs of psychological maladaptation are char-

acterized by the use of ineffective cognitive (59.7%) cop-

ing strategies (dissimulation, ignoring) and behavioural 

(64.7%) coping strategies (active avoidance, deviation). 

The use of ineffective coping is caused by the weakness of 

personal determinants, namely, isolation and low self-es-

teem (22.0-23.9%), low level of personal control of one’s 

behaviour and actions (52.2%), propensity to depressive 

response (53.4%).

CONCLUSION

Thus, as a result of the study it has been established 

that the main factor in the formation of psychological 

maladaptation states is the disparity between the level of 

stress caused by the working environment of a civil ser-

vant and one’s personal and adaptive resource base. The 

destructive effect of stress affects the level of motivation, 

the use of ineffective coping strategies and causes destruc-

tive changes in the personality structure. These changes 

trigger the development of psychological maladaptation, 

which may develop in accordance to the model of socio- 

psychological maladaptation with a tendency to social 

isolation or clinical and psychological maladaptation with 

anxiety and depressive manifestations.

These data allowed us to develop and implement 

a range of measures of medical and psychological assis-

tance to civil servants with psychological maladaptation 

states, which consists of stages of differentiated, general 

and supportive psychocorrection and psychological sup-

port and contains psychological and educational, cognitive 

and behavioural individual and group effects.
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Резюме

ПСИХОКОРЕКЦІЯ СТАНІВ ПСИХОЛОГІЧНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ СЕРЕД ДЕРЖАВНИХ СЛУЖБОВЦІВ

О. О. Сидоренко

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

Вступ. Суворі вимоги до діяльності державних службовців, високий рівень психічної напруги та відпо-
відальності на робочому місці можна розглядати як чинники ризику, що призводять до формування 
широкого спектру дезадаптивних реакцій і станів у державних службовців – починаючи від конкретних 
мозаїчних доменів і закінчуючи з нозологічно визначеними психічними розладами невротичного генезу 
або психосоматичними захворюваннями, що призводять до стану психологічної дезадаптації.
Мета. Розробити програму психологічної корекції на основі виявлення станів психологічної дезадапта-
ції у державних службовців.
Матеріали та методи дослідження. Основну групу склали 78 державних службовців із проявами пси-
хологічної дезадаптації, експериментальну групу – 81 державний службовець, серед членів яких не було 
виявлено жодного прояву психологічної дезадаптації.
Результати. Стани психологічної дезадаптації державних службовців концептуалізувалися як цілісне 
клініко- психологічне та соціально- психологічне явище, що має багатокомпонентне походження біопси-
хосоціальної природи. Виявлено особливості професійної деформації та психоемоційного стану дер-
жавних службовців, визначено специфіку їх взаємовпливу та роль кожного з параметрів у виникненні 
розвитку психологічної дезадаптації у відповідних осіб.
Висновки. Дослідженням встановлено, що суттєвим чинником формування станів психологічної деза-
даптації є диспропорція між рівнем стресу, спричиненого робочим середовищем державного службов-
ця, та його особистісно- адаптивною ресурсною базою.

Ключові слова: стан психологічної дезадаптації, державний службовець, психологічна корекція.
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Резюме

ПСИХОКОРЕКЦИЯ СОСТОЯНИЕЙ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ СРЕД ГОСУДАРСТВЕННЫХ 

СЛУЖАЩИХ

О. А. Сидоренко

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

Введение: Строгие требования к деятельности государственных служащих, высокий уровень психиче-
ского напряжения и ответственности на рабочем месте можно рассматривать как факторы риска, при-
водящие к формированию широкого спектра дезадаптивных реакций и состояний у государственных 
служащих – начиная от конкретных мозаичных доменов и заканчивая с нозологически определенными 
психическими расстройствами. или психосоматическими заболеваниями, приводящими к состоянию 
психологической дезадаптации.
Цель: Разработать программу психологической коррекции на основе выявления состояний психологи-
ческой дезадаптации у государственных служащих.
Материалы и методы исследования: Основную группу составили 78 государственных служащих 
с проявлениями психологической дезадаптации, экспериментальная группа – 81 государственный слу-
жащий, среди членов которых не было обнаружено проявлений психологической дезадаптации.
Результаты: Состояния психологической дезадаптации государственных служащих концептуализиро-
вались как целостное клинико- психологическое и социально- психологическое явление, имеющее много-
компонентное происхождение биопсихосоциальной природы. Выявлен особенности профессиональной 
деформации и психоэмоционального состояния государственных служащих, определена специфика их 
взаимовлияния и роль каждого из параметров в возникновении развития психологической дезадапта-
ции у соответствующих лиц.
Выводы: Исследованием установлено, что существенным фактором формирования состояний психо-
логической дезадаптации является диспропорция между уровнем стресса, вызванного рабочей средой 
государственного служащего и его личностно- адаптивной ресурсной базой.

Ключевые слова: состояние психологической дезадаптации, государственный служащий, психоло-
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ ГОСТРОЇ ЛІВОШЛУНОЧКОВОЇ 

НЕДОСТАТНОСТІ У ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЇ АОРТО-КОРОНАРНОГО 

ШУНТУВАННЯ В УМОВАХ ШТУЧНОГО КРОВООБІГУ

В. І. Черній, Я. В. Куриленко

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

Резюме

Вступ. Ішемічна хвороба серця є провідною причиною смерті та інвалідності у всьому світі. 
Для пацієнтів із ураженням трьох і більше коронарних артерій кращим методом лікування 
є реваскуляризація за допомогою операції аорто- коронарного шунтування (АКШ). 10% всіх 
пацієнтів потребують повторної госпіталізації протягом 30 днів після виписки, найчастішою 
причиною цього є серцева недостатність. Найбільш грізним ускладненням після операції 
АКШ зі штучним кровообігом (ШК) залишається розвиток гострої лівошлуночкової недостат-
ності (ГЛШН).
Мета дослідження. Проаналізувати проблематику корекції ГЛШН після АКШ з ШК із дже-
рел сучасної літератури для оптимізації ведення периопераційного періоду у цієї групи па-
цієнтів.
Матеріали та методи. Бібліосемантичний, порівняльний та метод системного аналізу. Про-
поновані рекомендації розроблені на даних аналізу сучасної літератури, результатах рандо-
мізованих досліджень та мета-аналізів, присвячених вивченню проблеми корекції ГЛШН піс-
ля АКШ з ШК.
Результати. Інотропна підтримка при ГЛШН після АКШ з ШК призначається на основі на-
явності низки факторів. Для корекції ГЛШН призначаються адреноміметики, інгібітори фос-
фодіестерази та сенсібілізатори кальцію. Крім інотропів, на міокард мають позитивний вплив 
і метаболічні препарати: левокарнітин та аргінін. Коли медикаментозні методи лікування 
вичерпано, вдаються до застосування апаратних методів лікування: внутрішньоаортальна 
балонна контрпульсація, Left Ventricle Assist Device, Impella, екстракорпоральна мембранна 
оксигенація.
Висновки. Враховуючи різноманіття класів препаратів та їх активних компонентів, добутамін 
залишається найдоступнішим, безпечним та ефективним препаратом для лікування ГЛШН 
після АКШ з ШК. Поєднання L-карнітину та аргініну має ряд ефектів, що надають стабілізую-
чий вплив на оперований міокард. Для лікування ГЛШН після АКШ з ШК, з метою досягнен-
ня стабілізуючого впливу на міокард, доцільно дослідити поєднане застосування добутаміну 
з L-карнітином та аргініном для поєднання позитивних ефектів препаратів.

Ключові слова: АКШ, периопераційне ведення, гостра лівошлуночкова недостатність, 
інотропна підтримка, метаболічна терапія.

ВСТУП

Ішемічна хвороба серця є провідною причиною 

смерті та інвалідності у всьому світі. Для пацієнтів 

із ураженням трьох і більше коронарних артерій кра-

щим методом лікування є реваскуляризація за допомо-

гою операції аорто- коронарного шунтування (АКШ) 

[1]. Однак, незважаючи на успішну реваскуляризацію, 

не всі пацієнти залишаються вільними від симптомів 

серцевої недостатності (СН). Підраховано, що 10% всіх 

пацієнтів потребують повторної госпіталізації протя-

Й  ОГЛЯД
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гом 30 днів після виписки, найчастішою причиною 

цього є СН. Більше того, протягом 30 днів після опе-

рації у деяких пацієнтів СН зберігається, незважаючи 

на оптимальну медикаментозну терапію [2]. Врахову-

ючи, що гостра серцева недостатність стала основною 

причиною смертності після операцій на серці в ці-

лому та операції АКШ, зокрема, найбільш грізним 

ускладненням після операції АКШ зі штучним кро-

вообігом залишається розвиток гострої лівошлуноч-

кової недостатності (ГЛШН) [3]. Порушення функ-

ції лівого шлуночка призводить до періопераційного 

синдрому низького серцевого викиду, внаслідок чого 

багатьом пацієнтам може знадобитися інотропна чи 

механічна підтримка протягом кількох годин чи днів 

після операції [4].

Мета роботи – проаналізувати проблематику 

корекції ГЛШН після АКШ з ШК із джерел сучасної 

літератури для оптимізації ведення периопераційно-

го періоду у цієї групи пацієнтів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Бібліосемантичний, порівняльний та метод 

системного аналізу. Пропоновані рекомендації роз-

роблені на даних аналізу сучасної літератури, резуль-

татах рандомізованих досліджень та мета-аналізів, 

присвячених вивченню проблеми корекції ГЛШН 

після АКШ з ШК.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При розвитку гострої лівошлуночкової недо-

статності виникає питання, виходячи з яких крите-

ріїв слід призначати інотропну підтримку.

Переважна більшість випадків ГЛШН виникає 

інтраоперацинно, коли грудина/міжребер’я ще роз-

ведені. Операційна бригада, яка має достатній досвід, 

може ad oculus оцінити зміну контрактильності сер-

ця і порушити питання про призначення інтропної 

підтримки, беручи до уваги наявність гіпотензії (се-

редній артеріальний тиск нижче 60 мм рт.ст.) та/або 

брадикардії (власний ритм із ЧСС нижче 60 уд/хв), 

венозної гіпертензії (центральний венозний тиск вище 

15 мм рт. ст.). Але, остаточну відповідь на це питан-

ня може дати проведення черезстравохідного ЕхоКГ 

(зниження глобальної скоротливості, поява нових зон 

акінезів, гіпокінезів [5]), вимірювання рівня лактату, 

визначення венозної сатурації та/або артеріо- венозної 

сатураційної різниці, парціального тиску кисню в ве-

нозній крови, розрахунок аніонного проміжку.

Для корекції ГЛШН застосовуються медикаме-

тозні та апаратні методи лікування.

Для медикаментозного лікування ГЛШН після 

операцій з ШК застосовують три основні класи препа-

ратів. Перший – це адреноміметики (симпатомімети-

ки, катехоламіни). До цього класу належать дофамін, 

добутамін, адреналін, норадреналін. Другий – інгібі-

тори фосфодіестерази. Це такі препарати, як мілінон, 

амринон, еноксимон. Третій – сенсібілізатори каль-

цію. Найвідоміший у класі – левосимендан.

Адреноміметики (катехоламіни) опосередкову-

ють свою серцево- судинну дію переважно через α1, β1, 

β2 та дофамінергічні рецептори, вираженість дії та про-

порції яких модулюють фізіологічні реакції інотропів 

та пресорів в окремих тканинах. Стимуляція β1-адре-

норецепторів призводить до посилення скорочуваль-

ної здатності міокарда за рахунок Ca2+-опосередко-

ваного полегшення зв’язування актин- міозинового 

комплексу з тропонином C і збільшення частоти сер-

цевих скорочень за рахунок активації Ca2+-каналів. 

Стимуляція β2-адренорецепторів на гладком’язо-

вих клітинах судин за допомогою іншого внутріш-

ньоклітинного механізму призводить до збільшен-

ня поглинання Ca2+ саркоплазматичною мережею 

та розширення судин. Активація α1-адренорецепто-

рів на гладком’язових клітинах артеріальних судин 

призводить до скорочення гладких м’язів та збіль-

шення загального периферичного судинного опору 

(ЗПСО). Нарешті, стимуляція дофамінергічних ре-

цепторів D1 та D2 у нирках та внутрішній судинній 

мережі призводить до розширення ниркових та бри-

жових судин через активацію складних систем вто-

ринних месенджерів [6].

Дофамін (допмін, допамін), ендогенний цен-

тральний нейромедіатор, є безпосереднім попередни-

ком норадреналіну на шляху синтезу катехоламінів. 

При терапевтичному застосуванні він діє на дофа-

мінергічні та адренергічні рецептори, викликаю-

чи багато клінічних ефектів. У малих дозах (від 0,5 

до 3 мкг/ кг/хв) відбувається стимуляція дофамінергіч-

них постсинаптичних рецепторів D1, сконцентрованих 

у коронарному, нирковому, брижовому та церебраль-

ному ложах, а також пресинаптичних рецепторів D2, 

присутніх у судинній мережі та судин та посилення 

припливу крові до цих тканин. У середніх дозах (від 3 

до 10 мкг/кг/хв) дофамін слабо зв’язується з β1-адре-

норецепторами, сприяючи вивільненню норадреналі-

ну та інгібуючи зворотне захоплення в пресинаптичних 

симпатичних нервових закінченнях, що призводить 

до збільшення скоротливості серця та збільшення ЧСС 

з помірним збільшенням судинного опору. При більш 

високих швидкостях інфузії (від 10 до 20 мкг/кг/хв) 

домінує опосередкована α1-адренорецепторами вазо-

констрикція [6]. До побічних ефектів належать: тяжка 

гіпертензія (особливо у пацієнтів, які приймають не-

селективні β-адреноблокатори), шлуночкові аритмії, 

ішемія міокарда, ішемія/некроз тканин (внаслідок 

екстравазації на фоні високих доз дофаміну).

Добутамін являє собою синтетичний катехола-

мін з сильною спорідненістю як до β1-, так і до β2-ре-
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цепторів, з якими він зв’язується у співвідношенні 

3:1. Маючи кардіостимулюючу дію на β1-рецепто-

ри, добутамін є потужним інотропом з більш слаб-

кою хронотропною активністю. Зв’язування з глад-

кими м’язами судин призводить до комбінованого 

α1-адренергічного агонізму і антагонізму, а також 

до β2-стимуляції, тому чистий судинний ефект часто 

виявляється у помірному розширенні судин, особливо 

при нижчих дозах (5 мкг/кг/хв). Дози до 15 мкг/ кг/хв 

збільшують скорочувальну здатність серця без знач-

ного впливу на периферичний опір, ймовірно, че-

рез врівноважуючі ефекти α1-опосередкованої вазо-

констрикції та β2-опосередкованої вазодилатації[7]. 

Серед побічних ефектів слід відзначити тахікардію, 

підвищення частоти скорочень шлуночків у пацієн-

тів з фібриляцією передсердь, шлуночкові аритмії.

Адреналін являє собою ендогенний катехола-

мін з високою спорідненістю до β1-, β2- та α1-рецеп-

торів, присутнім у гладких м’язах серця та судин. 

β-адренергічні ефекти більш виражені при введенні 

низьких доз (0.05-0.1 мкг/кг/хв), а α1-адренергічні 

ефекти – при більш високих дозах (0.1-0.5 мкг/ кг/ хв). 

Коронарний кровотік посилюється за рахунок збіль-

шення відносної тривалості діастоли при вищій час-

тоті серцевих скорочень та за рахунок стимуляції 

міоцитів вивільненням місцевих вазодилататорів, 

які значною мірою врівноважують пряме α1-опо-

середковане звуження коронарних судин. Артері-

альний та венозний легеневий тиск підвищуєть-

ся за рахунок прямого звуження легеневих судин 

та збільшення легеневого кровотоку. Тривале вве-

дення адреналіну у високих дозах може викликати 

пряме пошкодження серця внаслідок порушення 

цілісності стінок артерій, що спричиняє вогни-

щевий некроз ділянок міокарда, що скорочується, 

а також внаслідок прямої стимуляції апоптозу кар-

діоміоцитів [8]. До побічних ефектів слід віднести: 

шлуночкові аритмії, тяжку гіпертензію, що часто 

призводить до цереброваскулярних крововиливів, 

ішемію міокарда, раптову серцеву смерть.

Норадреналін, головний ендогенний ней-

ротрансмітер, що вивільняється постгангліонарни-

ми адренергічними нервами, є потужним агоністом 

α1-адренорецепторів зі скромною активністю β-аго-

ністів, що робить його потужним вазоконстриктором 

з менш потужними прямими інотропними власти-

востями. Призначається у дозах 0.2-1 мкг/кг/хв. Но-

радреналін в першу чергу збільшує систолічний, ді-

астолічний та пульсовий тиск та надає мінімальний 

загальний вплив на серцевий викид. Крім того, цей 

агент має мінімальний хронотропний ефект, що ро-

бить його привабливим для використання за умов, 

коли стимуляція серцевого ритму може бути неба-

жаною. Коронарний кровотік збільшується внаслі-

док підвищення діастолічного артеріального тиску 

та непрямої стимуляції кардіоміоцитів, які вивільня-

ють місцеві вазодилататори. Тривала інфузія норадре-

наліну може чинити пряму токсичну дію на кардіо-

міоцити, викликаючи апоптоз за рахунок активації 

протеїнкінази A та збільшення цитозольного притоку 

Ca2+[9]. Побічні ефекти: аритмія, брадикардія, ішемія 

периферичних тканин (частіше, пальців), гіпертензія 

(особливо у пацієнтів, які отримували неселективні 

β-адреноблокатори).

Фосфодіестераза 3 – це внутрішньоклітинний 

фермент, пов’язаний із саркоплазматичним ретикулу-

мом кардіоміоцитів та гладкою мускулатурою судин, 

який розщеплює цАМФ до АМФ. Інгібітори фосфо-

діестерази (ІФДЕ) підвищують рівень цАМФ, інгібу-

ючи його розпад у клітині, що призводить до збіль-

шення скоротливості міокарда за рахунок збільшення 

внутрішньоклітинної концентрації цАМФ. Ці агенти 

є потужними інотропами та вазодилататорами, крім 

того, вони покращують діастолічну релаксацію, тим 

самим знижуючи переднавантаження, постнаван-

таження та ЗПСО [10]. Усі препарати цього класу 

мають один механізм дії, відрізняється лише спосіб 

введення та дози.

Перед інфузією мілринону, необхідна доза наван-

таження 25-75 мкг/кг протягом 10-20 хвилин. У разі 

виникнення гіпотензії, потрібне зниження дози або 

збільшення часу введення. Далі проводиться інфузія 

0.375-0.75 мкг/кг/хв. Мілринон у парентеральній фор-

мі має більш тривалий період напіввиведення (від 2 

до 4 годин), ніж багато інших інотропних препаратів. 

Цей препарат є особливо корисним, якщо адреноре-

цептори пригнічені або знижена їх чутливість в умовах 

хронічної серцевої недостатності або після тривалого 

застосування β-агоністів [10]. Однак, спостерігаються 

і побічні ефекти: шлуночкові аритмії гіпотонія, іше-

мія міокарда, піруетна тахікардія (Torsade des pointes).

Перед інфузією амринону також необхідна доза 

навантаження 750 мкг/кг протягом 2-3 хвилин. У разі 

виникнення гіпотензії також потрібне зниження дози 

або збільшення часу введення. Далі проводиться інфу-

зія 5-10 мкг/кг/хв. Амринон використовується рідше 

через серйозні побічні ефекти, у тому числі дозоза-

лежну тромбоцитопенію, гепатотоксичність, арит-

мію, підвищення частоти шлуночкових скорочень 

при фібриляції передсердь, гіпотензію [7].

Дозування еноксимону, по суті, відповідає 0,1 мі-

лінону, еноксимон вводять болюсом 0,25-0,75 мкг/ кг 

протягом 10-20 хвилин, далі постійною інфузією 

1,25 мкг/кг/хв. Препарат екстенсивно метаболізується 

у печінці з нирковим виведенням активних метаболі-

тів, тому при нирковій або печінковій недостатності 

дози слід зменшувати. Основними побічними ефек-

тами є нудота та блювання, можливі також порушен-

ня функції печінки та тромбоцитопенія.
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Сенсибілізатори кальцію – це нещодавно розро-

блений клас інотропних препаратів, найбільш відомим 

з яких є левосимендан. Ці препарати мають подвій-

ний механізм дії, який включає сенсибілізацію ско-

ротливих білків кальцієм і відкриття АТФ-залежних 

калієвих (K+) каналів. Кальцій- залежне зв’язування 

з тропоніном С збільшує скоротливість шлуночків 

без збільшення внутрішньоклітинної концентрації 

Ca2+ або зниження діастолічної релаксації, що може 

сприятливо вплинути на енергетику міокарда порів-

няно з традиційними інотропними методами ліку-

вання. Відкриття K+-каналів на гладких м’язах судин 

призводить до артеріолярної та венозної вазодилата-

ції та може забезпечити певний ступінь захисту міо-

карда під час ішемії. Інфузія левосимендану почи-

нається з дози навантаження 12-24 мкг/ кг протягом 

10 хвилин, далі проводиться введення препарату в дозі 

0.05-0.2 мкг/кг/ хв. Комбінація інотропного ефекту 

та вазодилатації корисна як при ГЛШН, так і при хро-

нічній серцевій недостатності. Однак, є і ряд побічних 

ефектів: виражена гіпотензія, тахікардія, прискорен-

ня проведення по атріо- вентрикулярній сполуці [11].

Враховуючи вищеописане, можна зробити ви-

сновок, що добутамін має найменшу кількість і ви-

раженість побічних ефектів. Крім того, при ви-

вченні енергетичних ресурсів ураженого міокарда 

з’ясувалося, що найменший вплив на витрату енер-

гії кардіоміоциту має саме добутамін. Цей препарат 

на даний момент є препаратом першої лінії при лі-

куванні ГЛШН після операцій з ШК.

Добутамін має низку властивостей, що вплива-

ють як на кардіоміоцит, так і на провідну систему сер-

ця. А саме: інотропний, хронотропний, батмотроп-

ний, дромотропний ефекти. Позитивний інотропний 

ефект – збільшення сили скорочення серця. Позитив-

ний хронотропний ефект – збільшення частоти рит-

мічних скорочень серця, тобто збільшення його авто-

матії. Позитивний батмотропний ефект – збільшення 

збудливості різних структур серця, тобто підвищення 

здатності кардіоміоцитів відповідати на електричний 

імпульс. Позитивний дромотропний ефект – підви-

щення швидкості проведення збудження по атріо- 

вентрикулярної сполуці [12].

Однак, крім інотропів, на міокард мають пози-

тивний вплив і метаболічні препарати. Серед них такі 

препарати як левокарнітин та аргінін.

L-карнітин відіграє важливу роль у проце-

сі  β-окислення жирних кислот (ЖК), тобто у виро-

бленні енергії в мітохондріях. При цьому L-карнітин 

виступає як специфічний ко-фактор, що контролює 

швидкість окислення довголанцюгових ЖК і полегшує 

їх перенесення через внутрішню мембрану мітохон-

дрій. Крім того, L-карнітин бере участь у видаленні 

надлишку ЖК з мітохондрій, а потім і з цитоплазми, 

запобігаючи таким чином розвитку цитотоксичного 

ефекту. В умовах ішемії в мітохондріях накопичується 

ацилкоензим А, баланс якого з вільним коензимом 

А підтримується за рахунок роботи так званого карні-

тінового човника, що транспортує ацильні залишки 

ЖК. Видаляючи з мітохондрії надлишок ацетильних 

груп, L-карнітин сприяє утворенню малоніл- коензиму 

А, який гальмує роботу карнітінового човника і тим 

самим в умовах ішемії знижує швидкість β-окиснен-

ня ЖК. Показано, що рівень L-карнітину в міокар-

ді знижується при ІХС, гострому інфаркті міокарда 

та серцевій недостатності різного генезу.

Аргінін відноситься до класу умовно незамінних 

амінокислот, є активним і різнобічним клітинним 

регулятором численних життєво важливих функцій 

організму і має значні протекторні ефекти: антигі-

поксичний, мембраностабілізуючий, цитопротектор-

ний, антиоксидантний, дезінтоксикаційний. Аргінін 

бере участь у регуляції проміжного обміну та процесів 

енергозабезпечення та відіграє певну роль у підтрим-

ці гормонального балансу в організмі. Відомо, що 

аргінін збільшує вміст у крові інсуліну, глюкагону, 

соматотропного гормону та пролактину, бере участь 

у синтезі проліну, поліаміну агматину, включається 

до процесів фібриногенолізу та сперматогенезу. Ар-

гінін є субстратом для утворення NО-синтази – фер-

менту, що каталізує синтез оксиду азоту в ендотеліо-

цитах. Препарат активує гуанілатциклазу та підвищує 

рівень циклічного гуанідинмонофосфату (цГМФ) 

в ендотелії судин, зменшує активацію та адгезію лей-

коцитів та тромбоцитів, пригнічує синтез молекул 

адгезії VCAM-1 та MCP-1, пригнічує синтез ендоте-

ліну-1, який є потужним вазоконстриктором та сти-

мулятором проліферації та міграції гладких міоцитів 

судинної стінки. Аргінін пригнічує також синтез аси-

метричного диметиларгініну – потужного стимулято-

ра ендогенного оксидативного стресу [13].

Поєднання L-карнітину та аргініну (препарат 

Тіворель) дозволяє поєднати позитивні ефекти обох 

субстанцій для досягнення стабілізуючого впли-

ву на міокард, який переніс операцію зі штучним 

кровообігом.

Коли медикаментозні методи лікування вичерпа-

но, вдаються до застосування апаратних (механічних) 

методів лікування. До таких відносяться: внутріш-

ньоаортальна балонна контрпульсація (ВАБК), Left 

Ventricle Assist Device (LVAD), Impella, екстракорпо-

ральна мембранна оксигенація (ЕКМО).

ВАБК складається із судинного катетера з бало-

ном, встановленим на його дистальному кінці. Балон 

вводиться через ретроградний прокол стегнової ар-

терії, і його дистальний кінець повинен розташову-

ватися в низхідній грудній аорті відразу після відхо-

дження лівої підключичної артерії. При правильному 
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розташуванні балон, надутий гелієм, синхронізуєть-

ся з серцевим циклом: надувається під час діастоли 

і здувається під час систоли, що призводить до по-

силення коронарного та системного кровотоку під 

час діастолічного піку, зниження постнавантажен-

ня та споживання кисню міокардом, що збігається 

з швидкою десуфляцією балона на початку систоли. 

Однак, ВАБК не має істотного впливу на величини 

серцевого індексу та загального периферичного су-

динного опору. Крім того, застосування даної мето-

дики не впливає на госпітальне та пізнє виживання 

пацієнтів [14].

LVAD – це система, що імплантується, яка скла-

дається з дренажної канюлі, що розташовується у вер-

хівці лівого шлуночка (ЛШ), ежекційної трубки, що 

знаходиться в аорті і насоса з контролером, які, завдя-

ки своїм мініатюрним розмірам, розміщуються в по-

рожнині перикарда. Постановка проводиться за допо-

могою торако- чи стернотомії. Система евакуює кров 

із порожнини ЛШ і переносить її в аорту, тим самим 

суттєво розвантажує серце та стабілізує гемодинаміку. 

LVAD імплантується при ГЛШН на тлі різкого збіль-

шення доз інотропів, вазопресорів та розвитку ранніх 

ознак поліорганної недостатності. Однак цей метод 

у переважній більшості випадків рекомендований для 

пацієнтів з хронічною СН і найчастіше є проміжним 

етапом перед трансплантацією серця [15].

Пристрій Impella є мініатюрним допоміжним 

пристроєм для шлуночків серця на основі катетера. 

Використовуючи ретроградний доступ до стегнової 

артерії, його поміщають у лівий шлуночок через аор-

тальний клапан. Пристрій перекачує кров з лівого 

шлуночка у висхідну аорту та допомагає підтримува-

ти системний кровообіг з максимальною швидкістю 

від 2,5 до 5,0 л/хв. Це призводить до майже негайного 

та стійкого розвантаження лівого шлуночка при од-

ночасної стабілізації гемодинаміки. Цей метод дуже 

рідко застосовується при ГЛШН після АКШ з ШК. 

Найчастіше – це лікування гострого інфаркту міокар-

да, ускладненого кардіогенним шоком, та проведен-

ня коронарної ангіопластики високого ризику. Крім 

того, поки що немає даних рандомізованих контро-

льованих досліджень, що підтверджують роль систе-

ми Impella у зниженні смертності, пов’язаної з кар-

діогенним шоком [16].

ЕКМО, система, здатна одночасно виконувати 

насосну функцію серця (зовнішній насос, з’єдна-

ний з канюлями з різною конфігурацією) та окси-

генацію легень. Для забезпечення роботи системи 

проводиться канюляція яремної вени та/або стегно-

вої вени/артерії. Конфігурація залежить від потре-

би у підтримці оксигенації та/або циркуляції. При 

веноартеріальній ЕКМО кров забирається з вени, 

насичується киснем і повертається в організм через 

артерію. Цей тип може використовуватися для під-

тримки серця та легень. При вено-венозній ЕКМО 

кров забирається з вени, насичується киснем і по-

вертається у вену. Цей тип використовується, коли 

підтримки потребують лише легені. З усіх пристро-

їв, що підтримують черезшкірний кровообіг, ЕКМО 

є найбільш перспективним з точки зору ефективнос-

ті, вона забезпечує повну підтримку бівентрикуляр-

ної гемодинаміки (до 4 л/хв) та гарантує оксигена-

цію тканин. Основні обмеження у контексті ГДШН 

представлені відсутністю кардіопротекторного ефек-

ту, пов’язаного зі збільшенням постнавантаження, 

та ризиком ускладнень (ішемічних, геморагічних 

та септичних), пов’язаних із самою системою [17].

ВИСНОВКИ

1. Враховуючи різноманіття класів препаратів 

та їх активних компонентів, добутамін залишається 

найдоступнішим, безпечним та ефективним препа-

ратом для лікування ГЛШН після АКШ з ШК.

2. Поєднання L-карнітину та аргініну має ряд 

ефектів, що надають стабілізуючий вплив на оперо-

ваний міокард.

3. Для лікування ГЛШН після АКШ з ШК, з ме-

тою досягнення стабілізуючого впливу на міокард, 

доцільно дослідити поєднане застосування добута-

міну з L-карнітином та аргініном для поєднання по-

зитивних ефектів препаратів.

Конфлікт інтересів. Автори підтверджують від-

сутність конфліктів інтересів.

Інформація про фінансування. Надані рукописи 

роботи виконані за рахунок державного фінансуван-

ня в межах науково- дослідної роботи.

Дотримання етичних норм. Автори дотримують-

ся норм Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 

асоціації, а також Міждисциплінарних норм та регла-

ментуючого положення щодо використання тварин 

у дослідженнях, тестуваннях та освітніх програмах, 

які опубліковані відповідним комітетом, який займа-

ється дослідженнями на тваринах при Академії наук 

у м. Нью- Йорк. Надані рукописи роботи стосуються 

пацієнтів та підготовлені відповідно до етичних норм.
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Резюме

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ОСТРОЙ ЛЕВОЖЕЛУДОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ 

ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ АОРТО-КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ

В. И. Черний, Я. В. Куриленко

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

Вступление. Ишемическая болезнь сердца – ведущая причина смерти и инвалидности во всем мире. 
Для пациентов с поражением трех и более коронарных артерий предпочтительным методом лечения 
является реваскуляризация с помощью аорто- коронарного шунтирования (АКШ). 10% всех пациентов 
нуждаются в повторной госпитализации в течение 30 дней после выписки, наиболее частой причиной 
этого является сердечная недостаточность. Наиболее грозным осложнением после операции АКШ с ис-
кусственным кровообращением (ИК) остается развитие острой левожелудочковой недостаточности 
(ОЛЖН).
Цель исследования. Проанализировать проблематику коррекции ОЛЖН после АКШ с ИК из источ-
ников современной литературы для оптимизации ведения периоперационного периода у этой группы 
пациентов.
Материалы и методы. Библиосемантический, сравнительный и метод системного анализа. Предлагае-
мые рекомендации разработаны на данных анализа современной литературы, результатах рандомизи-
рованных исследований и мета-анализов, посвященных изучению проблемы коррекции ОЛЖН после 
АКШ с ИК.
Результаты. Инотропная поддержка при ОЛЖН после АКШ с ИК назначается на основании наличия 
ряда факторов. Для коррекции ОЛЖН назначаются адреномиметики, ингибиторы фосфодиэстеразы 
и сенсибилизаторы кальция. Кроме инотропов, на миокард оказывают положительное влияние и мета-
болические препараты: левокарнитин и аргинин. Когда медикаментозные методы лечения исчерпаны, 
используются аппаратные методы лечения: внутриаортальная баллонная контрпульсация, Left Ventricle 
Assist Device, Impella, экстракорпоральная мембранная оксигенация.
Выводы. Учитывая разнообразие классов препаратов и их активных компонентов, добутамин остается 
наиболее доступным, безопасным и эффективным препаратом для лечения ОЛЖН после АКШ с ИК. Со-
четание L-карнитина и аргинина имеет ряд эффектов, оказывающих стабилизирующее влияние на опе-
рированный миокард. Для лечения ОЛЖН после АКШ с ИК, с целью достижения стабилизирующего 
воздействия на миокард, целесообразно исследовать сочетанное применение добутамина с L-карнити-
ном и аргинином для объединения положительных эффектов препаратов.

Ключевые слова: АКШ, периоперационное ведение, острая левожелудочковая недостаточность, 
инотропная поддержка, метаболическая терапия.
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Summary

MODERN APPROACHES TO TREATMENT OF ACUTE LEFT VENTRICULAR INSUFFICIENCY IN PATIENTS 

AFTER AORTO-CORONARY SCANNING SURGERY IN CONDITIONS IN CONDITIONS

V. I. Cherniy, Ya. V. Куриленко

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

Introduction. Coronary heart disease is the leading cause of death and disability worldwide. For patients with 
three or more coronary arteries lesion, revascularization with coronary artery bypass grafting (CABG) is the 
best treatment. 10% of all patients require re-hospitalization within 30 days of discharge, the most common 
cause being heart failure. The most formidable complication after CABG surgery with cardiopulmonary by-
pass (CPB) is the development of acute left ventricular failure (ALVF).
The aim. To analyze the problems of correction of ALVF after CABG with CPB from the sources of modern 
literature to optimize the management of the perioperative period in this group of patients.
Materials and methods. Bibliosemantic, comparative and method of system analysis. The proposed recom-
mendations are based on the analysis of modern literature, the results of randomized trials and meta-analyzes 
to study the problem of correction of ALVF after CABG with CPB.
Results. Inotropic support for ALVF after CABG with CPB is prescribed based on the presence of a number of 
factors. Adrenomimetics, phosphodiesterase inhibitors and calcium sensitizers are prescribed for the correc-
tion of ALVF. In addition to inotropics, the myocardium has a positive effect on metabolic drugs: levocarnitine 
and arginine. When medical treatments are exhausted, resort to the use of hardware treatments: intra- aortic 
balloon pump, left ventricle assist device, Impella, extracorporeal membrane oxygenation.
Conclusions. Given the variety of classes of drugs and their active components, dobutamine remains the 
most affordable, safe and effective drug for the treatment of ALVF after CABG with CPB. The combination of 
L-carnitine and arginine has a number of effects that have a stabilizing effect on the operated myocardium. For 
the treatment of ALVF after CABG with CPB, in order to achieve a stabilizing effect on the myocardium, it is 
advisable to investigate the combined use of dobutamine with L-carnitine and arginine to combine the positive 
effects of drugs.

Key words: CABG, perioperative management, acute left ventricular failure, inotropic support, metabolic 
therapy.
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ЕПІДУРАЛЬНІ ІНЄКЦІЇ В ЛІКУВАННІ КОРІНЦЕВОГО СИНДРОМУ 

ТА ХРОНІЧНОГО БОЛЮ В НИЖНІЙ ЧАСТИНІ СПИНИ 

ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФІЧНОМУ УРАЖЕННІ ХРЕБТА

М. В. Квасніцький

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

Резюме

Мета дослідження. Дослідити методологію проведення та ефективність епідуральної сте-
роїдної ін’єкції при корінцевому синдромі та болю в нижній частині спини, зумовленого 
дегенеративно- дистрофічним ураженням хребта.
Методи дослідження: бібліосемантичний, порівняльний, системний аналіз.
Результати. Огляд літературних даних та проведене власне дослідження показало високу 
ефективність, як монотерапії, так і, при комплексному використанні, епідуральних стеро-
їдних ін’єкцій в лікуванні хронічного нижньопоперекового болю та корінцевого синдрому, 
зумовленого дегенеративно- дистрофічним ураженням хребта. Епідуральні стероїдні ін’єк-
ції показані при грижах міжхребцевих дисків, спондилоартрозах, стенозах спинномозкового 
каналу, спондилолістезах, що зумовлюють хронічний нижньопоперековий біль, корінцевий 
синдром. Позитивний результат від застосування епідуральних стероїдних блокад зі стійкою 
ремісією отримано від 20 до 100% випадків, складаючи в середньому більше 80%. В епідураль-
ний простір вводяться анестетики, кортикостероїди, ферментативні препарати та вітаміни 
для ліквідації больового синдрому та запалення, але більшість авторів  все-таки віддає перевагу 
стероїдним препаратам. Кортикостероїди зменшують запальну реакцію і набряк, інгібуючи 
синтез та вивільнення багаточисельних протизапальних медіаторів та спричиняють зворот-
ний місцевоанестезуючий ефект. Для введення препаратів в епідуральний простір використо-
вують різні доступи: інтерламінарний, каудальний та трансфорамінальний, застосовується 
методика довготривалої локальної фармакотерапії. Міжламінарна епідуральна стероїдна 
ін’єкція така ж ефективна, як і трансфорамінальна епідуральна ін’єкція. Серединний інтер-
ламінарний доступ менш травматичний. Вибір шляху введення залежить від досвіду та від 
того, чому віддає перевагу спеціаліст. Епідуральні ін’єкції проводять як «сліпим методом» (без 
візуалізації), так і під контролем (флюороскопії, ультразвукового- та КТ-контролю) з метою 
підвищення безпечності та точності введення фармакологічного препарату.
Доведена рівноцінність методів флуороскопічного, ультразвукового та КТ-контролю епіду-
ральної ін’єкції з точки зору ефективності лікування.
Висновки. Враховуючи високу ефективність епідуральних стероїдних ін’єкцій, можливість 
амбулаторного лікування при відсутності ускладнень робить цей метод методом вибору в лі-
куванні корінцевого та хронічного нижньопоперекового больового синдрому, зумовлених 
дегенеративним ураженням поперекового відділу хребта, після проведеного неефективного 
консервативного лікування.

Ключові слова: дегенеративно- дистрофічне ураження хребта, епідуральні стероїдні 
ін’єкції.

Епідуральні ін’єкції для лікування люмбоішал-

гії були запропоновані у 1901 р. незалежно один від 

одного двома французькими лікарями – J. Sicard 

и F. Cathelin. Для зняття больового синдрому вони 

використали єдиний доступний на той час місцевий 

анестетик – кокаїн [1]. Епідуральну ін’єкцію із введен-
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ням кокаїну було застосовано для лікування люмбаго 

та ішіасу. В 1903 р. французький лікар F. Cathelin за-

пропонував для анестезіологічної практики метод до-

ступу в епідуральний простір через сакральний отвір. 

Незважаючи на невдале застосування в анестезіоло-

гії, він запропонував використати дану методику для 

епідуральних ін’єкцій при ішіасі. Це стало початком 

застосування епідуральних блокад із доступом через 

сакральний отвір в медичній практиці.

Початок використання глюкокортикоїдів при 

виконанні епідуральної ін’єкції відноситься до 50-х 

рр. минулого століття. У 1954 р. з’явилась публікація 

H. Luhmann [2], в якій описується досвід застосування 

епідуральної ін’єкції при люмбалгії і люмбоішіалгії. 

В 1957 р. J. Lievre з співавт. [3] повідомили про успіх 

у лікуванні радикулярних симптомів шляхом епіду-

рального введення гідрокортизону. Перше повідом-

лення про епідуральне введення глюкокортикоїдів при 

хронічній люмбоішіалгії належить J. H. Brown (1960), 

який відмітив повний короткотривалий позитивний 

ефект у 4 пацієнтів із хронічною люмбоішіалгією при 

використанні метилпреднізолону [4]. H. Goebert з спі-

вавт. [5] повідомили про епідуральне введення стеро-

їдів для лікування хворих із болем у нижній частині 

спини та корінцевою симптоматикою. З тих пір да-

ний метод лікування отримав визнання для лікуван-

ня гострого та хронічного болю в спині.

Епідуральні ін’єкції часто застосовують при лі-

куванні неспицифічного болю в спині. Особливо по-

пулярні такі ін’єкції в США, де щорічно їх виконують 

понад 1 млн. Статистика, надана американською ме-

дичною програмою «Medicare», вказує на збільшен-

ня кількості епідуральних ін’єкцій з 802 735 у 1998 р. 

до 1 776 153 в 2005 р. У найближчий час очікується їх 

4-разове зростання [6]. Показаннями для епідураль-

ного введення лікарських препаратів є радикулопатія 

[7]. Методика введення кортикостероїдів в епідураль-

ний простір отримала визнання та широке розпов-

сюдження. Важливий внесок у розробку епідуральної 

фармакотерапії зробили В. Д. Трошин, В. С. Лоб-

зін, О. А. Кондрашов, М. Є. Поліщук М. Е., Raj, 

D. D. Denson, D. T. Cannon, C. N. Aprill, M. J. Cousins, 

A. M. Turkiewicz, C. A. Reale [8,9].

Епідуральні ін’єкції стероїдів у багатьох кра-

їнах проводять «сліпим методом» (без контролю 

флуороскопа), використовуючи техніку пальпації 

поверхневих кісткових орієнтирів для визначення 

міжхребцевої щілини і техніку «втрати супротиву» для 

визначення епідурального простору [10]. Поверхне-

ві орієнтири можуть бути відсутні чи бути нечіткими 

через ожиріння, через попередні операції на хребті, 

деформації чи грубі дегенеративні зміни хребта, тому 

пальпація і визначення міжхребцевої щілини, відпо-

відно до місця патології, буває утрудненою. Відміче-

но, що навіть серед досвідчених спеціалістів часто-

та неправильної локалізації епідурального простору 

при використанні «сліпого методу» досягає 30% [11].

За допомогою флюороскопічної візуалізації по-

казані деякі переваги, а також менший травматич-

ний ризик серединного інтерламінарного доступу 

порівняно з трансфорамінальним. На думку авторів 

дослідження [12], це дозволяє рекомендувати широ-

ке рутинне застосування інтерламінарного доступу. 

И. Эванс з співавт. (2012) [13] оцінили знеболюваль-

ний ефект та ступінь функціональної недієздатності 

у пацієнтів із дегенеративними захворюваннями хребта 

після введення епідурально стероїдів з попередньою 

ультразвуковою візуалізацією хребта. Результати да-

ного дослідження демонструють рівноцінність ме-

тодів флуороскопічного і ультразвукового контролю 

епідуральної ін’єкції з точки зору знеболювального 

ефекту та зниження ступеня функціональної недієз-

датності. Флюороскопія забезпечує добру візуаліза-

цію кісткових структур (хребців), але роздільна здат-

ність м’яких тканин залишає бажати кращого. Цей 

метод дозволяє спеціалісту контролювати направ-

лення голки у вибрану міжхребцеву щілину і розпов-

сюдження контрасту в епідуральному просторі, тим 

самим забезпечується цілеспрямоване введення сте-

роїдів у безпосередній близькості від місця патоло-

гії, а також допомагає розпізнати внутрішньосудин-

не положення голки після введення контрасту [14]. 

Використання флюороскопічного контролю для вве-

дення голки та ідентифікації позасудинного розташу-

вання її кінчика дозволяє суттєво зменшити ризики 

ускладнень, але не виключає їх повністю. В останні 

роки з’явились дослідження, у яких показано пере-

ваги використання ультразвукової візуалізації хребта 

над проведенням спінальної та епідуральної анестезії, 

і довели, що ультразвук може допомогти визначити 

необхідний рівень міжхребцевої щілини з більшою 

точністю, ніж метод пальпації.

По-різному підходять автори до шляху введен-

ня стероїдних препаратів в епідуральний простір. Для 

введення препаратів в епідуральний простір вико-

ристовують різні доступи: інтерламінарні (міждужкові, 

дорзальні), сакральні (каудальні) та трансфораміналь-

ні. Селективну трансфорамінальну блокаду спин-

номозкового нерва вперше запропонував І. Macnab 

у 1971 р. [15]. Відпрацьовано методику епідуральної 

довготривалої локальної фармакотерапії [16]. Але че-

рез значні об’єми медикаментів, які вводять в епіду-

ральний простір при такій методиці, може відбутися 

погіршення перебігу захворювання. Також довготри-

вале перебування катетера в епідуральному просторі 

несе певну загрозу.

Вибір шляху введення залежить від досвіду та від 

того, чому віддає перевагу спеціаліст. У літературі на-

водять дані порівняльних досліджень трьох шляхів 

введення глюкокортикоїдів, але не відмічено переваг 



Клінічна та профілактична медицина, № 1(19)/202280

ЛІТЕРАТУРНИЙ  ОГЛЯД

будь-якого з них [17]. При інтерламінарному введенні 

використовують меншу кількість препарату, нижчий 

ризик ушкодження твердої мозкової оболонки, ніж 

при каудальному. Трансфорамінальний шлях дозволяє 

ввести медакаментозний засіб безпосередньо в ділянку, 

де знаходиться ушкоджений нервовий корінець, що, 

у свою чергу, пов’язано з ризиком ушкодження корін-

ця та розвитку гострої радикулопатії [18]. Ряд авторів 

вважає каудальний шлях найбільш безпечним [4]. Для 

підвищення безпечності та точності введення препара-

ту пропонують використовувати контрастування та ви-

конувати процедуру під контролем нейровізуалізації.

А. Е. Бариш (2014) [19] використовує трансфора-

мінальні епідуральні інєкції, застосовуючи при цьо-

му КТ-контроль. Досліджено клінічну ефективність 

і безпечність 4070 трансфорамінальних епідуральних 

інєкцій стероїдними препаратами під переривчастим 

контролем комп’ютерної томографії для лікування 

вертеброгенного болю всіх локалізацій у 1258 хворих. 

У 93,5% випадків було досягнуто позитивного резуль-

тату лікування. Незначні транзиторні ускладнення, що 

були успішно невільовані або не вимагали специфіч-

ного лікування, мали місце у 4,1% пацієнтів. Аналіз 

результатів застосування переривчастих КТ-контро-

льованих трансфорамінальних інєкцій стероїдними 

препаратами для лікування вертеброгенного болю 

в амбулаторних умовах дозволяє зробити висновок 

про їх високу клінічну ефективність та безпеку. Автор 

також розглядає мінімально інвазивні інтервенційні 

процедури як інтегральну частину мультидисциплі-

нарних лікувальних заходів із лікування вертебро-

генного болю. Наполягають на ефективності тран-

сфорамінальних епідуральних інєкцій також й інші 

автори [20]. Хоча є і чимало скептиків. Їх негативне 

відношення до трансфорамінальної епідуральної бло-

кади можна пояснити достатньою кількістю усклад-

нень при їх виконанні. За даними літератури, час-

тота ускладнень складає 10-21,4% і коливається від 

транзиторного болю в ділянці ін’єкції до численних 

і незворотних уражень центральної нервової системи 

аж до летальних випадків [21,22,23].

Міжламінарний доступ дозволяє більш точно 

досягнути місця, де знаходиться патологія, потребує 

меншої дози ліків, ніж каудальний доступ. Каудальний 

доступ легко виконується і є безпечним (мінімальний 

ризик проколу твердої мозкової оболонки), але по-

требує відносно великого об’єму (10-20 мл) ліків [24].

S. M. Hashemi з співавт. (2015) у подвійному 

сліпому рандомізованому дослідженні роблять за-

ключення, що міжламінарна епідуральна стероїдна 

ін’єкція така ж ефективна, як і трансфорамінальна 

епідуральна ін’єкція у хворих із хронічним болем у ді-

лянці попереку[25].

Ю. В. Кобец оцінив короткотерміновий ефект 

після трансфорамінальних і черезшкірних епіду-

ральних блокад із глюкокортикостероїдами. В робо-

ті проаналізовано больовий синдром та якість життя 

пацієнтів із стенозом поперекового відділу хребта че-

рез 2 та 4 тижні після трансфорамінальних та транс-

сакральних блокад. Це дозволило стверджувати, що 

при патологічному процесі вище ніж L4 поперековий 

хребець, транссакральні блокади є менше ефективни-

ми порівняно з трансфорамінальними. Автор також 

вказує, що трансфорамінальний доступ є безпечним 

у разі використання нижньої частини міжхребцево-

го отвору [26].

Для проведення епідуральної блокади використо-

вуються анестетики, кортикостероїди, ферментативні 

препарати та вітаміни для ліквідації больового син-

дрому та запалення [16]. З анестетиків найчастіше – 

прокаїн, лідокаїн, бупівакаїн, а з глюкокортикоїдів – 

гідрокортизон, метилпреднізолон, тріамцинолон, 

як у вигляді монотерапії, так в поєднанні (анестетик 

+ глюкокортикоїд) [27]. Згідно з літературними дани-

ми, єдності думок щодо застосування того чи іншого 

медикаментозного засобу для епідуральних ін’єкцій 

не існує. Але більшість авторів  все-таки віддає пе-

ревагу стероїдним препаратам, що складє 20-100% 

(у середньому 67%) [28,29]. Кортикостероїди змен-

шують запальну реакцію і набряк, інгібуючи синтез 

та вивільнення багаточисельних протизапальних ме-

діаторів, та спричиняють зворотний місцевоанестезу-

ючий ефект. Нейрональна блокада змінює передачу 

ноцицептивного імпульсу по аферентних волокнах, 

регулюючи активність як окремих нейронів, так і цен-

тральну нейрональну активність [30].

Одним з ін’єкційних глюкокортикоїдів із спри-

ятливим профілем безпеки є дипроспан – пролон-

гований ін’єкційний двокомпонентний глюко-

кортикоїд, що володіє найбільшою ефективністю 

та тривалістю дії. В його склад входить сіль бетамета-

зону натрію фосфату (2 мг), що швидко розчиняєть-

ся та забезпечує швидкий початок дії (через 20-40 хв 

після введення), а мікрокристалічна депо-фракція бе-

таметазону дипропіонату (5 мг) – тривалий (не мен-

ше 4 тижнів) протизапальний ефект. Особливістю 

препарату є те, що його кристали малих розмірів (5,3 

мкм): вони в 3 рази менші, ніж кінологу, та в 5 разів 

менші, ніж в депомедролу. Дипроспан володіє най-

більш потужним протизапальним ефектом порів-

няно з іншими глюкокортикоїдами пролонгованої 

дії. Зокрема, він у 33 рази потужніший за кортизон 

і в 5,33 рази – за метилпреднізолон. Препарат харак-

теризується поєднання швидкої та пролонгованої дії 

при високій безпечності препарату, а також стійким 

та передбачуваним ефектом [31,32].

Найбільш часто для епідуральних ін’єкцій у клі-

ніках болю використовують такі стероїди: бетамета-

зон (від 6-15 мг), депомедрол (дози від 40 до 120 мг), 

декадрон (від 4 до 12 мг), кінолог (від 10 до 80 мг) [10]. 
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Що стосується частоти та періодичності проведен-

ня епідуральних ін’єкцій, то О. А. Кондрашов відмі-

чає, що при позитивному ефекті першої процедури 

наступну проводять через 1 тиждень, можливе і третє 

введення препаратів – через один місяць. На курс лі-

кування більше трьох процедур не рекомендують, при 

неефективності першої, повторні процедури не ви-

конують [33]. Різні автори розробили та апробували 

спосіб лікування корінцевого синдрому шляхом вве-

дення в епідуральний простір нестероїдних протиза-

пальних засобів групи оксикамів у дозах, дозволених 

для парентерального застосування [34].

S. Novak, з співавт. (2008) не отримали достовір-

них відмінностей при вивчені ефективності однора-

зових та повторних епідуральних ін’єкцій глюкокор-

тикоїдів [35]. Не знайдено також відмінностей і при 

використанні різних глюкокортикоїдів (40 мг тріам-

цінолону чи 6 мг бетаметазону) [36] та різних їх доз 

(40 чи 80 мг метилпреднізолону) [37].

М. В. Шпагин із співавт. (2010) [38] стверджу-

ють про високу ефективність епідурального засто-

сування теноксикаму при вертеброгенних больо-

вих синдромах. За даними цих авторів, епідуральне 

введення оксикамів сприяє усуненню чи зменшен-

ню регіонарних патологічних змін у ділянці диско- 

радикулярного конфлікту та призводить до перебудови 

нейрорефлекторних, нейрогуморальних та імунобіо-

логічних реакцій організму.

Л. А. Бублик із співавт. [39] вказують на висо-

ку ефективність епідуральних блокад у хворих із ви-

раженим корінцевим синдромом з використанням 

препарату «Ксефокам». Автори відмітили добру пе-

реносимість та безпечність ксефокаму, що дозволяє 

використовувати його для різних категорій пацієнтів, 

особливо похилого віку.

Н. А. Каукаков із співавт. (2010) [40] при ліку-

ванні остеохондрозу поперекового відділу хребта за-

стосовували епідуральну інєкцію, використовуючи 

суміш місцевих анестетиків і глюкокортикоїдів. При 

цьому глюкокортикоїд, як потужній протизапальний 

і протинабряковий засіб, знімає запалення та набряк 

паренхіми та строми нервових волокон, що зменшує 

подразнення та стиснення корінців спинномозкових 

нервів; як імуннодепресант гальмує аутоімунну реак-

цію антиген- антитіло, знімаючи явища асептичного 

епідуриту; гальмує активатори запалення (гістамін, се-

ротонін, брадикінін); у комбінації з лідокаїном добре 

знімає біль за рахунок сенсорної блокади, створюю-

чи релаксацію м’язів та зв’язок відповідного відділу 

хребта. На думку авторів, це сприяє вправленню грижі 

та розриву «порочного кола»: біль–мязовий спазм–

біль. Медикаментозний вплив ініціює ендогенні ме-

ханізми, направлені на регрес клінічних проявів гриж 

міжхребцевих дисків[41].

А. Т. Сташкевич із співавт. (2013) [42] проаналі-

зували перебіг захворювання 50 пацєнтів із грижами 

та протрузіями міжхребцевих дисків, у поєднанні 

з нестабільністю поперекового відділу хребта, котрим 

консервативне лікування проводилось із застосуван-

ням епідуральних інєкцій, коли в hiatus sacralis вво-

дили анестетик із глюкокортикоїдами. Маніпуляцію 

виконують стаціонарно, найкращий ефект від ліку-

вання отримують при виконанні 2-3 процедур, що 

виконують через 7-10 днів. Не дивлячись на свою 

високу ефективність, дану процедуру застосовують 

вкрай рідко, що зумовлено складністю її виконання 

та необхідністю здійснення блокади в умовах стаці-

онару. Автори повідомляють про добрі та задовіль-

ні результати у 70% хворих, незадовільні результати 

відзначено у 30%.

Позитивний результат від епідуральних інєкцій 

зі стійкою ремісією отримано від 20 до 100% пацієнтів, 

складаючи в середньому 67% [43,44, 45]. Вивчивши 

дані 12 рандомізованих клінічних досліджень ефек-

тивності епідуральних інєкцій із кортикостероїдними 

препаратами при поперековому болю та радикулопа-

тії, автори встановили, що у 6 публікаціях доведено 

високу ефективність, а в інших – відсутність лікуваль-

ного ефекту. Інші автори провели метааналіз даних 

11 публікацій рандомізованих досліджень щодо ефек-

тивності епідуральних інєкцій з плацебо- контролем 

та прийшли до висновку, що цей метод є ефективні-

шим. Ефективнішими вважають епідуральні стеро-

їдні ін’єкції у терміни до 6 місяців після завершення 

лікування. Епідуральне введення стероїдів широко 

використовують для лікування патології міжхребце-

вих дисків та спінального стенозу [46]. Незалежно 

від патології, відмічається висока ефективність епі-

дурального введення стероїдів на початковій стадії 

захворювання. Найбільший ефект відмічено у хво-

рих із гострим розвитком захворювання, наявністю 

корінцевого синдрому і нетривалим періодом болю.

На основі проведеного аналізу літератури та влас-

ного досвіду використання лікувально- діагностичних 

епідуральних інєкцій А. И. Продан и співав. [47] ро-

блять висновок, що епідуральне та периневральне 

введення лікувальної суміші анестетиків і кортикосте-

роїдів у гострій та хронічній фазах радикулопатії, спри-

чиненої грижами і протрузіями дисків, забезпечують 

швидку ліквідацію радикулярного болю, зменшення 

активності периневрального та інтраневрального ау-

тоімунного запалення. Варто вказати не тільки на лі-

кувальний ефект епідуральних блокад, але і на діа-

гностичний їх характер, оскільки оцінка ефективності 

блокади дає змогу виявити джерело больового син-

дрому та шляхи його формування.

Отримані результати дослідження М. В. Квас-

ніцького, Д. Д. Дячука, 2017 на великому клінічно-

му матеріалі свідчать про високу ефективність мо-
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нотерапії епідуральних стероїдних ін’єкцій у хворих 

із корінцевим та хронічним нижньопоперековим 

больовим синдромом зумовленими дегенеративним 

ураженням хребта. Проведення однієї-двох епідураль-

них стероїдних ін’єкцій у таких пацієнтів забезпечує 

скорочення термінів лікування; підвищує ефектив-

ність лікування; досягається стійка та тривала ремі-

сія; знижується кількості ускладнень та рецидивів. 

Епідуральні стероїдні ін’єкції показані при грижах 

міжхребцевих дисків, стенозах спинномозкового ка-

налу, спондилолістезах, спондилоартрозах, що зумов-

люють корінцевий та нижньопоперековий больовий 

синдром. Епідуральні стероїдні ін’єкції показані при 

грижах міжхребцевих дисків розмірами до 9 мм, а при 

грижах більшого розміру (переважно секвестрова-

них), як симптоматичне лікування, при підготовці 

до хірургічного втручання та категоричній відмові від 

нього. Отримані результати дослідження дозволяють 

рекомендувати широке впровадження епідуральних 

стероїдних ін’єкцій для лікування корінцевого та хро-

нічного нижньопоперекового больового синдромів 

при дегенеративному ураженні поперекового відді-

лу хребта в практичну діяльність лікарів- неврологів, 

нейрохірургів, ортопедів та анестезіологів [48].

Більшість авторів виділяють п’ять факторів, най-

більш важливих у визначенні ефективності епідураль-

ного введення стероїдів: точність діагнозу та наявність 

корінцевої симптоматики, тривалість захворювання, 

раніше перенесені операції, вік пацієнта, правильно 

виконана пункція епідурального простору [49].

Протипоказаннями до проведення епідуральних 

ін’єкцій є наявність запальних чи гнійничкових ура-

жень шкіри в ділянці проведення блокади, наявність 

у хворих порушень згортання крові. Виділяють абсо-

лютні та відносні протипоказання до застосування 

епідуральних інєкцій [50]. До абсолютних належать: 

місцеві або системні інфекції; порушення у системі 

згортання крові; алергічна реакція на препарати; тяж-

кий стан пацієнта; психічні захворювання; пухлини 

хребта; демієлінізуючі захворювання; грижа міжхре-

бцевих дисків великих розмірів з утворенням секве-

стру, що спричиняє значний неврологічний дефіцит, 

і є показанням до оперативного втручання; відмова 

пацієнта. Відносні протипоказання: високий внутріш-

ньочерепний тиск; серцево- судинна недостатність; 

цукровий діабет у стадії декомпенсації; виразкова 

хвороба шлунку чи дванадцятипалої кишки в стадії 

загострення; значні викривлення хребта.

Виконувати епідуральні блокади необхідно лише 

в операційній чи процедурній кімнаті, оснащеній усім 

необхідним для надання невідкладної допомоги в разі 

ускладнень. Найбільш небезпечні ускладнення при 

проведені епідуральних ін’єкцій пов’язані з некорек-

тним внутрішньосудинним, субарахноїдальним та ін-

трамедулярним введенням голки і лікувальних препа-

ратів. Випадковий прокол твердої мозкової оболонки 

відбувається в 1% пацієнтів [51]. З іншого боку, при 

інтерламінарному доступі «сліпим методом» кінчик 

голки не потрапляє в епідуральний простір у 30% ви-

падків. Головний біль після проколу твердої мозко-

вої оболонки під час епідуральної ін’єкції виникає 

з тією ж частотою, що і в пацієнтів із загальнохірур-

гічною патологією При потраплянні голки субарах-

ноїдально необхідно відкласти блокаду на наступний 

день. Ускладнення, пов’язані із загальнорезорбтивною 

дією анестетиків та стероїдних препаратів, перебіга-

ють легко та недовготривало у вигляді нудоти, блю-

воти, свербежу та легкої гіпотензії чи гіпертензії [52].
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ЧАСТИ СПИНЫ ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ ПОЗВОНОЧНИКА

Н. В. Квасницкий

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

Цель исследования. Исследовать методологию проведения и эффективность эпидуральной стероид-
ной инъекции при корешковом синдроме и боли в нижней части спины, обусловленной дегенеративно- 
дистрофическим поражением позвоночника.
Методы исследования: библиосемантический, сравнительный, системного подхода.
Результаты. Обзор литературных данных и проведенное собственное исследование показало высо-
кую эффективность, как монотерапии, так и при комплексном использовании, эпидуральных стеро-
идных инъекций в лечении хронической нижнепоясничной боли и корешкового синдрома вызванно-
го дегенеративно- дистрофическим поражением позвоночника. Эпидуральные стероидные инъекции 
показаны при грыжах межпозвонковых дисков, спондилоартрозах, стенозах спинномозкового канала, 
спондилолистезах, которые вызывают хроническую нижнепоясничную боль, корешковый синдром. По-
зитивный результат от применения эпидуральных стероидных инъекций со стойкой ремиссией получен 
от 20 до 100% случаев, составивши в среднем более 80%. В эпидуральное пространство вводятся анесте-
тики, кортикостероиды, ферментативные препараты и витамины для ликвидации болевого синдрома 
и воспаления, но большинство авторов отдают предпочтение стероидным препаратам. Кортикостеро-
иды уменьшают воспалительную реакцию и отек, ингибируя синтез и освобождение многочисленных 
противовоспалительных медиаторов и приводят к обратному местноанестезирующему эффекту. Для 
введения препаратов в эпидуральное пространство используют разные доступы: интерламинарный, 
каудальный и трансфораминальный, применяется методика длительной локальной фармакотерапии. 
Межламинарная эпидуральная стероидная инъекция такая же эффективна, как и трансфораминальная 
эпидуральная инъекция. Серединный интерламинарный доступ менее травматичен. Выбор пути введе-
ния зависит от опыта и от того, чему отдает предпочтение специалист. Эпидуральные инъекции прово-
дят как «слепым методом» (без визуализации), так и под контролем (флюороскопии, ультразвукового- 
и КТ-контроля) с целью повышения безопасности и точности введения фармакологического препарата. 
Доказана равноценность методов флуороскопического, ультразвукового и КТ-контроля эпидуральной 
инъекции с точки зрения эффективности лечения.
Выводы. Учитывая высокую эффективность эпидуральных стероидных инъекций, возможность амбу-
латорного лечения, практически отсутствие осложнений, делает этот метод – методом выбора в лече-
нии корешкового синдрома и нижнепоясничного болевого синдрома, обусловленного дегенеративным 
поражением поясничного отдела позвоночника, после проведенного неэффективного консервативного 
лечения.

Ключевые слова: дегенеративно- дистрофическое поражение позвоночника, эпидуральные стеро-
идные инъекции.
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Summary

EPIDURAL INJECTIONS IN THE TREATMENT OF RADICULAR SYNDROME AND CHRONIC LUMBAR PAIN 

IN DEGENERATIVE-DYSTROPHIC SPINE DAMAGE

M. V. Kvasnitskyi

Scientific Institution «Scientific and Practical Center for Preventive and Clinical Medicine» of the State Administration of Affairs, 
Kyiv, Ukraine

Aim. To investigate the methodology and effectiveness of epidural steroid injection for radicular syndrome 
and lower back pain caused by degenerative- dystrophic process.
Research methods: bibliosemantic, comparative, systemic.
Results. A literature review and our study proved a high efficacy of both monotherapy and combined epi-
dural steroid injections in treatment of chronic lumbar pain and radicular syndrome caused by degenerative- 
dystrophic spine damage. Epidural steroid injections are indicated for intervertebral disc herniation, spon-
dyloarthritis, spinal canal stenosis, spondylolisthesis, which cause chronic lumbar pain, radicular syndrome. 
Epidural steroid blockades with stable remission were proved to have positive result in 20 to 100% of cases, 
averaging more than 80%. Anesthetics, corticosteroids, enzymes, and vitamins are administered to the epidur-
al cavity to relieve pain and inflammation, but most authors still prefer steroids. Corticosteroids reduce the 
inflammatory response and oedema by inhibiting the synthesis and release of numerous anti-inflammatory 
mediators and cause the reverse local anaesthetic effect. Different approaches are used to introduce drugs into 
the epidural cavity: interlaminar, caudal and transforaminal; the method of long-term local pharmacotherapy 
is used. Interlaminar epidural steroid injection is as effective as transforaminal epidural injection. The middle 
interlaminar access is less traumatic. The choice of the administration technique depends on specialist expe-
rience and preferences. Epidural injections are performed both by a «blind method» (without imaging) and 
under control (fluoroscopy, ultrasound and CT) in order to improve the safety and carefulness of pharmaco-
logical drug administration. The equivalence of fluoroscopic, ultrasound and CT control of epidural injection 
in terms of treatment efficacy has been proved.
Conclusions. Taking into account the high effectiveness of epidural steroid injections, the possibility of outpa-
tient treatment in the absence of complications, makes it the method of choice in the treatment of radicular and 
lumbar pain caused by degenerative damage of the lumbar spine, after ineffective treatment.

Key words: degenerative- dystrophic spine damage, epidural steroid injections.
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ІНДИКАТОРИ ЯКОСТІ В СИСТЕМАХ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я:

В ФОКУСІ НАЦІОНАЛЬНИХ РЕСУРСІВ РЕЗУЛЬТАТИ, ПРОЦЕСИ 

ТА ПРОДУКТИВНІСТЬ

Д. Д. Дячук, О. М. Ліщишина, О. Л. Зюков, В. А. Гандзюк

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

Резюме

Індикатори якості в системах охорони здоров’я: в фокусі національних ресурсів результати, 
процеси та продуктивність
Мета дослідження. Вивчення досвіду країн з сильними економіками стосовно моніторингу 
та оцінки якості медичного обслуговування, порівняння з вітчизняним досвідом в даній сфері
Матеріали і методи. Наведено результати огляду англомовних сайтів з вимірювання клініч-
них індикаторів в Великій Британії, Канаді та США та сайтів вітчизняної системи охорони 
здоров’я (МОЗ України, Центру медичної статистики МОЗ України, Державного експертного 
центру МОЗ України, Національної служби охорони здоров’я України).
Результати. Встановлено, що в країнах, дані яких було піддано аналізу, вирішення завдань 
безперервного поліпшення якості медичної допомоги відбувається за допомогою зв’язку з клі-
нічними настановами, державної підтримки процесів вимірювання якості медичної допомо-
ги, надання програмного забезпечення для обрахунків та прозорості визначення індикаторів.
В вітчизняній системі охорони здоров’я з 2018 р. відбуваються паралельні процеси: а) клінічні 
індикатори якості затверджуються в складі галузевих стандартів в сфері охорони здоров’я, 
б) показники, що демонструють обсяги медичної допомоги, збирає та обробляє Центр ме-
дичної статистики МОЗ України, в) Національна служба здоров’я України формує спеціаль-
ні показники на основі даних надавачів та користувачів медичних послуг обробляє, аналiзує 
та оприлюднює знеособлені відкриті дані у Єдиному державному веб-порталі відкритих да-
них у вигляді спеціальних дашбордів; зазначені показники частково релевантні до клінічних 
індикаторів якості.
Висновки. На основі порівняння застосованих в різних країнах показників, зв’язку показників 
якості з доказовими даними визначено подальші кроки для системного підходу в сфері по-
ліпшення якості медичної допомоги, оскільки основним інструментом моніторингу та оцінки 
медичного обслуговування є спеціальні показники – індикатори якості. Дані показники об-
числюються ретроспективно за стандартизованими методиками, визначеними на національ-
ному рівні, що сприяє прозорості та підзвітності охорони здоров’я. При цьому зв’язок з дока-
зами та клінічними настановами, програмне забезпечення, шаблони та формули розрахунку, 
рамки застосування та обмеження тощо чітко визначені та легко доступні, кількість та види 
індикаторів варіюють від країни до країни. В закладах охорони здоров’я індикатори обчислю-
ють з використанням інформаційних технологій на основі даних пацієнтів, зосереджуючись 
на таких аспектах якості медичної допомоги як результативність та продуктивність. Системне 
поліпшення якості медичної допомоги на практиці може досягатись через релевантність об-
числюваних в електронній системі охорони здоров’я показників з доказовими положеннями 
національних клінічних настанов та вимогами галузевих стандартів в сфері охорони здоров’я.

Ключові слова: показники якості медичної допомоги, вимірювання ефективності, 
 показники якості профілактичної медичної допомоги.
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ВСТУП

Систематичний збір даних про надання допо-

моги, вимірювання впливу змін, вимірювання якості 

надання медичних послуг в країні є суттєвими риса-

ми систем підвищення якості в охороні здоров’я [1]. 

Відповідно, досвід моніторингу та оцінки якості ме-

дичного обслуговування становить значний науково- 

практичний інтерес.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Виявлення та аналіз досвіду країн з сильними 

економіками стосовно моніторингу та оцінки якості 

медичного обслуговування, порівняння з вітчизня-

ним досвідом в даній сфері.

ВИКОРИСТАНІ МЕТОДИ ТА МАТЕРІАЛИ

Аналіз англомовних національних порталів по-

казників в сфері охорони здоров’я, зокрема інди-

каторів якості медичного обслуговування, пошук 

індикаторів якості медичної допомоги проведено з ви-

користанням ключових слів «індикатори якості ме-

дичної допомоги», «indicators of quality of medical care», 

«показники продуктивності» «performance measuring», 

«індикатори якості профілактичної медичної допомо-

ги», «indicators of quality of preventive medical care», «ін-

дикатори профілактики» «prevention indicators», «про-

філактика неінфекційних захворювань», «prevention of 

non-communicable diseases» по порталах Міністерства 

охорони здоров’я України https://moz.gov.ua/, Центру 

медичної статистики МОЗ України http://medstat.

gov.ua/ukr/main.html, Національної служби здоров’я 

України https://nszu.gov.ua/, Державного експертного 

центру Міністерства охорони здоров’я України https://

www.dec.gov.ua/cat_mtd/galuzevi- standarti-ta-klinichni- 

nastanovi/, по англомовних порталах індикаторів яко-

сті: Агенції з досліджень та якості в охороні здоров’я 

США www.qualityindicators.ahrq.gov; Інституту здо-

ров’я, США, http://www.ihi.org/?fbclid=IwAR3_6ZwaE

l05n5-yRosTMp6AmigK0vmvbPHN5QuLiacGh9m3jUZ

6N-IozgE; Канадського інституту інформації про здо-

ров’я https://www.cihi.ca/en/health- indicators?fbclid=Iw

AR2JcBn7VlEC2RFy2uCgmXHqHDmnJjVEIKAkaB6x

zaDHJq1dSRZ-7nMhasw; Порталу індикаторів охоро-

ни здоров’я та догляду Великої Британії https://digital.

nhs.uk/data-and-information/national- indicator-library.

РЕЗУЛЬТАТИ

Вимірювання якості медичної допомоги зазвичай 

визначено інтересом причетних до процесу, а також 

власне здатністю вимірювати та аналізувати якість 

завдяки удосконаленню інформаційних технологій 

та пов’язаними з ними досягненнями методології 

вимірювання [2].

Вимірювання якості в сфері охорони здоров’я 

наразі розвивається високими темпами у відповідь 

на запит дослідників, політиків та широкої громад-

ськості [2-5], актуалізоване завдання розроблення 

систематизованих підходів до вимірювання та порів-

няльного аналізу якості медичної допомоги. В тепе-

рішній час якість медичної допомоги розглядається 

серед результатів діяльності системи охорони здоров’я 

в багатьох країнах, включаючи Австралію, Бельгію, 

Канаду, Італію, Мексику, Іспанію, Нідерланди та біль-

шість країн північної півкулі. Зростають міжнародні 

зусилля щодо порівняльного аналізу якості медичної 

допомоги в різних країнах. Організація економічного 

співробітництва та розвитку та Комісія ЄС розшири-

ли свої зусилля з оцінки та порівняння якості медич-

ної допомоги [4, 6]. Зростає увага до вартості охорони 

здоров’я [7] та стандартизації вимірювання результа-

тів [8], і особливу увагу привертає вимірювання ре-

зультатів, повідомлених пацієнтами [5].

Системи управління якістю в охороні здоров’я 

сприяють вдосконаленню медичної практики та про-

фесійного розвитку, а також забезпечують підзвіт-

ність [9]. Водночас такі системи вимагають критеріїв 

та стандартів в якості основи для оцінки, при цьому 

встановити їх досить складно в зв’язку з «напруже-

ністю між вимірюваністю та релевантністю», різ-

номанітністю критеріїв між населеними пунктами 

та окремими країнами. Зі збільшенням зовнішнього 

оцінювання медичної допомои та порівнянь між кра-

їнами втрачається впевненість щодо обґрунтованості 

багатьох стандартів та їх відповідного використання.

Майже 60 років тому, в 60-ті роки минулого сто-

річчя A. Donabedian [10] сформулював застереження 

щодо виправданості використання тільки кінцевого 

результату медичної допомоги для оцінки її якості, 

оскільки він залежить від багатьох чинників. Інший 

підхід до оцінки якості полягає у вивченні власне про-

цесу медичної допомоги, а не результатів, що виправ-

довують припущенням: важливим є те, чи застосо-

вувались втручання, що на сьогоднішній день відомі 

як «хороша» медична допомога, а не сила медичних 

технологій. Судження ґрунтується на таких міркуван-

нях, як доцільність, повнота та надмірність інформації, 

отриманої завдяки клінічному анамнезу, фізикально-

му обстеженню та діагностичним тестам; обґрунту-

вання діагнозу та лікування; технічна компетентність 

з виконання діагностичних та лікувальних процедур, 

включаючи хірургічні втручання; докази профілактич-

ного менеджиенту здоров’я та хвороб; координація 

та безперервність допомоги; прийнятність допомоги 

для пацієнта тощо. Даний підхід вимагає великої ува-

ги до визначення відповідних параметрів, цінностей 

та стандартів. Оцінки якості медичної допомоги, яку 

отримує пацієнт, менш стабільні та менш остаточні, 

ніж ті, що випливають із вимірювання результатів. Од-
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нак вони можуть бути більш доречними для відповіді 

на питання «чи правильна медична практика?». При 

цьому багатовимірна оцінка медичної допомоги є до-

рогим та трудомістким завданням, триває пошук дис-

кретних, легко вимірюваних даних, що можуть нада-

ти інформацію про якість різних аспектів структури, 

процесу або результату медичної допомоги. Головна 

вимога полягає в тому, щоб вони були легко, навіть 

рутино, вимірюваними та були обґрунтованими.

Сучасні методологічні розробки щодо вимірю-

вання якості медичної допомоги за допомогою спе-

ціальних показників (індикаторів), на наш погляд, 

найкраще представлені у Національному інституті 

здоров’я та клінічної досконалості (далі – NICE), Ве-

лика Британія [11] створена так звана «рамкова мережа 

якості та результатів» (QUALITY AND OUTCOMES 

FRAMEWORK, далі – QOF), в якій показники вимі-

рюють результати, що відображають якість медичної 

допомоги, або процеси, фактично пов’язані із покра-

щеними результатами. Для зручності створене єдине 

меню, що складано з 3-х типів індикаторів: а) показ-

ники загальної практики, придатні для використан-

ня в QOF; б) показники загальної практики, придат-

ні для використання поза QOF; в) показники групи 

клінічного введення. Індикатори використовуються 

для визначення, де потрібне вдосконалення, вста-

новлення пріоритетів для покращення якості та під-

тримки процесу, створення локальних інформацій-

них панелей продуктивності, порівняння показників 

з загально національними даними, а також підтрим-

ка місцевих зусиль з підвищення якості, прозорості 

локальних систем охорони здоров’я та їх прогресу 

щодо результатів.

Індикатори NICE підкріплені базою надійних 

доказів і пройшли регламентований процес розро-

блення, який включав незалежних експертів (в тоу 

числі лікарів загальної практики, клінічних консуль-

тантів, лікарів з питань громадської охорони здоров’я 

та соціальної допомоги, уповноважених Національної 

служби охорони здоров’я та непрофесійних членів), 

випробування та пілотування, громадські консульта-

ції. При цьому відкрито публікуються довідкові дані, 

використані для створення показників, а також від-

бувається взаємодія зі спеціальним Цифровим сек-

тором Національної служби охорони здоров’я в ході 

розробки та тестування показників, визначення їх 

технічних характеристик. Крім того, кожен показник 

має визначену формулу обчислення, як от: знамен-

ник, що описує цільову сукупність, включену в по-

казник, чисельник, що описує кількість осіб/випадків 

у знаменнику, відносно яких застосоване певне втру-

чання, лікування або результат, опис осіб/випадків, що 

становлять включення, виключення та винятки.

В якості прикладу індикаторів, що характеризу-

ють профілактичну спрямованість діяльності лікаря 

первинної медичної допомоги, наводимо фрагмент 

загального набору індикаторів NICE для серцево- 

судинних хвороб та артеріальної гіпертензії: відсо-

ток пацієнтів віком до 79 років із ішемічною хворо-

бою серця, у яких останні показники артеріального 

тиску (виміряні за останні 12 місяців) становлять 

140/90 мм рт.ст. або менше; відсоток пацієнтів з іше-

мічною хворобою серця, які за попередні 12 місяців 

реєстрували прийом аспірину, альтернативної анти-

тромбоцитарної терапії або антикоагулянта; відсо-

ток пацієнтів з ішемічною хворобою серця, інсуль-

том або транзиторною ішемічною атакою, діабетом 

та / або хронічною обструктивною хворобою легень, 

які мали імунізацію проти грипу за попередній визна-

чений період; відсоток пацієнтів з одним або кілько-

ма з наступних станів: ІХС, фібриляція передсердь, 

хронічна серцева недостатність, інсульт або ТІА, ді-

абет або деменція, які пройшли обстеження на пору-

шення ковтання за допомогою інструменту FAST або 

AUDIT-C; відсоток пацієнтів з одним або кількома 

з таких станів: ІХС, фібриляція передсердь, хронічна 

серцева недостатність, інсульт або ТІА, діабет або де-

менція із зростанням балів 3 або оцінкою AUDIT-C 

5 за попередні 2 роки, які отримали коротке втру-

чання, щоб допомогти їм зменшити ризик, пов’яза-

ний з алкоголем, протягом 3 місяців після реєстрації 

балу; відсоток пацієнтів з фібриляцією передсердь, 

у яких ризик інсульту оцінювали за допомогою систе-

ми оцінки стратифікації за оцінкою CHA2DS2-VASc 

за попередні 12 місяців (за винятком пацієнтів з попе-

редньою оцінкою CHADS2 або CHA2DS2-VASc 2); 

відсоток пацієнтів, які в даний час отримують антико-

агуляційну медикаментозну терапію, серед пацієнтів 

з фібриляцією передсердь із показником CHA2DS2-

VASc 2; відсоток пацієнтів, зареєстрованих сімейним 

лікарем, у віці 65 років і старше, в яких діагностовано 

один або декілька з таких станів: гіпертонія, діабет, 

ХХН, ПАД, інсульт / ТІА, ішемічна хвороба серця 

та серцева недостатність, що мали оцінку пульсово-

го ритму за попередні 12 місяців; відсоток пацієнтів 

з фібриляцією передсердь, які в певний час отриму-

ють антикоагулянт, які пройшли огляд за попередні 

12 місяців, який включав: а) оцінку ризику інсульту 

/ тромбемболії; б) оцінку ризику кровотечі; в) оцін-

ку функції нирок, кліренсу креатиніну, FBC та LFT; 

г) будь-які несприятливі події, пов’язані з антикоагу-

лянтною терапією; д) оцінку дотримання призначень 

лікарських засобів; f) оцінку антикоагулянта; надавач 

первинної медичної допомоги створив та веде реєстр 

пацієнтів із фібриляцією передсердь, включаючи па-

цієнтів із «вилікованою фібриляцією передсердь»; 

відсоток пацієнтів із серцевою недостатністю, яким 

було поставлено діагноз протягом попередніх 15 мі-

сяців з подальшим записом пропозиції реабілітаці-

йної програми на основі фізичних вправ протягом 

попередніх 15 місяців; відсоток пацієнтів з діагнозом 

серцевої недостатності після (дати початку), який 
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підтверджений ехокардіограмою або оцінкою спеці-

аліста між 3 місяцями до або 3 місяці після внесення 

до реєстру; відсоток пацієнтів з поточним діагнозом 

серцевої недостатності через систолічну дисфункцію 

лівого шлуночка, які в даний час лікуються за допо-

могою АПФ-І або АРБ; відсоток пацієнтів з поточ-

ним діагнозом серцевої недостатності через систо-

лічну дисфункцію лівого шлуночка, які в даний час 

лікуються бета-блокатором, показаним при серцевій 

недостатності; відсоток пацієнтів із серцевою недо-

статністю в реєстрі, які пройшли огляд за попередні 

12 місяців, включаючи оцінку функціональних мож-

ливостей (за допомогою класифікації Нью- Йоркської 

асоціації серця) та огляд призначених ліків; відсоток 

пацієнтів з артеріальною гіпертензією у віці від 16 

до 74 років, у яких проводиться щорічна оцінка фі-

зичної активності за допомогою GPPAQ за попередні 

15 місяців; відсоток пацієнтів з артеріальною гіпер-

тензією у віці від 16 до 74 років і старше, які за попе-

редні 15 місяців отримала показник «менше актив-

них» на GPPAQ, які також мають запис короткого 

втручання щодо підвищення фізичної активності 

за попередні 15 місяців; відсоток пацієнтів із гіпер-

тонією у віці до 80 років, у яких останній зареєстро-

ваний артеріальний тиск (виміряний за попередні 9 

місяців) становить 140/90 або менше; відсоток паці-

єнтів віком від 80 років з гіпертонічною хворобою, 

у яких останній зареєстрований артеріальний тиск 

(виміряний за попередні 9 місяців) становить 150/90 

або менше; відсоток пацієнтів у віці 40 років і стар-

ше з вимірюванням артеріального тиску, зафіксова-

ним за попередні 5 років; відсоток пацієнтів з новим 

діагнозом гіпертонія (діагнос тований на визначену 

дату року або пізніше), який підтверджений за до-

помогою амбулаторного моніторингу артеріально-

го тиску (далі – ABPM) або домашнього моніторин-

гу артеріального тиску (далі – HBPM) за три місяці 

до внесення до реєстру; відсоток пацієнтів з новим 

діагнозом гіпертонічної хвороби в попередній ви-

значений період, у яких наявний показник сечового 

тесту на співвідношення альбумін/креатинін за три 

місяці до або після дати внесення до реєстру гіпер-

тонії; відсоток пацієнтів з новим діагнозом гіперто-

нічної хвороби в попередній визначений період, які 

мають запис про тестування на гематурію за три мі-

сяці до або після дати внесення до реєстру гіпертонії; 

відсоток пацієнтів з новим діагнозом гіпертонічної 

хвороби за попередній визначений період, у яких є 

запис ЕКГ із 12 відведеннями за 3 місяці до або після 

дати внесення до реєстру гіпертонії; відсоток пацієн-

тів з діагнозом гіпертонія (діагностований за визна-

чений період), яким протягом попередніх 12 місяців 

надали поради щодо способу життя, а саме: відмови 

від куріння, безпечного вживання алкоголю та здо-

рового харчування; відсоток пацієнтів у віці 25-84 ро-

ків з новим діагнозом гіпертонія або цукровий діабет 

2 типу, зафіксований за попередній визначений пе-

ріод (за винятком пацієнтів із раніше наявною ІХС, 

інсультом та / або ТІА), які пройшли консультацію 

для оцінки серцево- судинного ризику за допомогою 

інструменту оцінки ризику QRISK2 між 3 місяцями 

до та 3 місяцями після дати діагностики; відсоток тих, 

хто зараз лікується статинами (якщо не мають проти-

показань), серед пацієнтів з новим діагнозом гіпер-

тонія або діабет 2 типу у віці 25-84 років, зареєстро-

ваних за попередній визначений період (за винятком 

пацієнтів з раніше наявною ІХС, інсультом та / або 

ТІА), які мають оціночний бал зареєстрованого ри-

зику серцево- судинних захворювань (за допомогою 

інструменту оцінки QRISK2) > 20% за попередні 12 

місяців; відсоток пацієнтів з новим діагнозом гіпер-

тонія протягом попередніх 12 місяців, які пройшли 

обстеження на небезпечне пиття за допомогою ін-

струменту FAST або AUDIT-C за 3 місяці до або піс-

ля дати внесення до реєстру гіпертонії; відсоток па-

цієнтів з гіпертонією або діабетом та ІМТ 27,5 кг/м2

(або 30 кг/м2, якщо етнічна приналежність зазначена 

білий) за попередні 12 місяців, які були направлені 

на програму контролю ваги протягом 90 днів після 

реєстрації ІМТ.

При цьому всі наведені індикатори спрямовані 

на моніторинг діяльності надавачів первинної медич-

ної допомоги з огляду на стандарти якості та націо-

нальні клінічні настанови, доступні на сайті NICE 

[11]. Спеціальний Цифровий підрозділ Національ-

ної служби охорони здоров’я Великобританії надає 

програмне забезпечення для розрахунку індикаторів.

Агенство здоров’я та досліджень якості (далі –

AHRQ), США має спеціальний сайт для індикаторів 

якості медичної допомоги [12], де індикатори угру-

повані на показники якості профілактики PQI, по-

казники якості стаціонару IQI, показники безпеки 

пацієнта PSI та педіатричні показники якості PDI. 

Індикатори якості визначені як показники, засно-

вані на фактичних даних, що обчислюються за стан-

дартною методикою, легко доступні для вимірювання 

та відстеження клінічних показників та результатів. Їх 

використовують у визначених потенційних напрямках 

підвищення якості для відстеження змін в часі. Для 

зручності користувачам також надається програмне 

забезпечення.

Моніторинг показників якості профілактики 

(далі – PQI) віднесено до заходів, що допомагають 

оцінити якість та доступність медичної допомоги 

в громаді, зокрема, виявлення потенційних проблем-

них областей якості охорони здоров’я, що потребують 

подальших досліджень, а також для порівняльної пу-

блічної звітності, тенденцій та ініціатив щодо оплати 

діяльності; можуть слугувати для перевірки доступу 

до первинної медичної допомоги або амбулаторних 

послуг у громаді, використовуючи дані про пацієн-

тів з типових лікарняних виписок або наборів даних; 
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можуть допомогти державним медичним установам, 

державним організаціям даних, системам охорони здо-

ров’я та всім іншим, зацікавленим в покращенні яко-

сті медичної допомоги в своїх громадах. Показники є 

безкоштовно загальнодоступними для користувачів. 

Визначені формули обчислення, зміст чисельника, 

знаменника, правила включення пацієнтів, виклю-

чення та винятки. Перелік PQI значно коротший по-

рівняно з таким у Великій Британії, також публічний, 

технічні специфікації оновлені в липні 2020 (версія 

v2020 (ICD 10-CM / PCS): PQI 01 Показник корот-

кочасних ускладнень діабету; PQI 03 Довготривалі 

ускладнення діабету; PQI 05 Хронічна обструктивна 

хвороба легень (ХОЗЛ) або астма у людей похилого 

віку; PQI 07 Швидкість прийому пацієнта з гіперто-

нією; PQI 08 Рівень прийому пацієнта з серцевою 

недостатностю; PQI 11 Показник зараження позалі-

карняною пневмонією; PQI 12 Частота зараження ін-

фекцією сечовивідних шляхів; PQI 14 Неконтрольо-

ваний діабет; PQI 15 Астма серед молодих дорослих; 

PQI 16 Ампутація нижньої кінцівки серед пацієнтів 

із діабетом; PQI 90 Якість профілактики в загальній 

практиці; PQI 91 Якість профілактики гострих подій; 

PQI 92 Якість профілактики хронічних подій; PQI 93 

Якість профілактики в перебігу діабету.

Окремо зазначено, що PQI визначають пробле-

ми доступу до амбулаторної допомоги, включаючи 

допомогу після виписки з лікарні. Крім того, PQI ви-

користовують дані з виписок лікарень для виявлення 

випадків госпіталізації, яких можна було б уникнути 

завдяки високоякісній амбулаторній допомозі. PQI –

по суті є показниками потенційно запобіжних усклад-

нень, що виникають в певній популяції (в громаді чи 

регіоні) або під час госпіталізації, або після госпіта-

лізації. Саме тому PQI є ключовим інструментом для 

оцінки потреб громади в галузі охорони здоров’я.

В Канаді регулярно публікуються Національні 

звіти про якість [13], в яких Канадський інститут ін-

формації про здоров’я (CIHI) та спеціалізовані про-

фесійні товариства розглядають певні аспекти якості 

медичної допомоги. Так, наприклад, Звіт про індика-
тори якості серцевої допомоги публікується щоро-
ку та розглядає оновлення даних індикаторів якості 

серцевої допомоги (далі – CCQI). При цьому щорічні 

випуски зазвичай монотематичні, доступні на спеці-

альному веб-ресурсі CIHI’s cardiac care web page [14], 

а також в Бібліотеці індикаторів [15]. Зокрема, онов-

лення 2020 року включає дані про показники смерт-

ності після черезшкірного коронарного втручання 

(далі – ЧКВ), аортокоронарного шунтування (далі –

АКШ), заміни аортального клапана (далі – AVR), 

а також в поєднанні AVR і CABG, та частоту повтор-

них госпіталізацій після ЧКВ і КШ-ізоляції. З метою 

згладжування статистичних екстремумів дані об’єднані 

за трирічний період (2016-2017, 2017-2018, 2018-2019) 

і повідомляються на загальноканадійському, провін-

ційному та місцевому рівнях. Бібліотека індикато-

рів демонструє повну інформацію щодо індикаторів 

за такими параметрами як назва, рамки та сфера за-

стосування, рівень звітування. Електронний ресурс 

для керівників системи охорони здоров’я та грома-

дян «Ваша система охорони здоров’я» [16] – інтерак-

тивний веб-інструмент, що надає поточні результати 

щодо необхідних їм показників. Інструмент містить 

ключові показники для «гострих» стаціонарів, закла-

дів тривалого догляду та регіонів охорони здоров’я. 

Електронна публікація щодо показників здоров’я [17] 

CIHI співпрацює зі Статистичною службою Канади 

для обчислення понад 80 показників для регіонів, 

провінцій та територій охорони здоров’я. Цей без-

коштовний веб-продукт забезпечує доступ до регіо-

нальних показників стану здоров’я. При цьому осо-

бливістю індикаторів, що розраховуються в Канаді, є 

орієнтація на кінцевий результат медичної допомоги, 

наприклад, показники летальності. Особливий інтерес 

з огляду на наше дослідження можуть становити такі 

показники, як час очікування пріоритетних процедур 

у Канаді, що дозволяє відстежувати час очікування 

за допомогою інтерактивної графіки та відображення 

багаторічних даних провінцій та спеціальні показни-

ки для госпіталів, що надають гостру допомогу, недо-

ступні на ресурсі «Ваша системи охорони здоров’я».

В Україні започаткування вимірювання якості 

медичної допомоги за допомогою клінічних індика-

торів відбулось на тлі сталого функціонування систе-

ми галузевої статистики у вертикалі Центру медичної 

статистики МОЗ України [18], що оперувала статис-

тичними обліковими та звітними формами для збо-

ру, обробки та аналiзу статистичної iнформацiї про 

обсяги діяльності. Запровадження клінічних індика-

торів медичної допомоги (кількісних або якісних по-

казників, відносно яких існують докази чи консенсус 

щодо їх безпосереднього впливу на якість медичної 

допомоги) було передбачено в 2010-х рр. декількома 

стратегічними галузевими документами: Концепцією 

управління якістю медичної допомоги у галузі охоро-

ни здоров’я в Україні на період до 2020 року [19], Га-

лузевою програмою стандартизації медичної допомо-

ги на період до 2020 року [20], Методикою розробки 

системи індикаторів якості медичної допомоги [21], 

а також документами, що регулювали оперативну 

діяльність з вимірювання індикаторів якості медич-

ної допомоги в закладах охорони здоров’я [22, 23]. 

Відповідно до міжнародних підходів були визначені 

методичні аспекти та шаблони індикаторів, джере-

ла інформації для обчислення та шляхи звітування.

Індикатори якості медичної допомоги наразі 

включені в галузеві стандарти в сфері охорони здо-

ров’я, зокрема для аналогічних НІЗ, а саме: артері-

альної гіпертензії [24], хронічного обструктивного 



ЛІТЕРАТУРНИЙ  ОГЛЯД

Клінічна та профілактична медицина, № 1(19)/2022 95

захворювання легень [25], цукрового діабету [26, 27], 

а також для профілактики серцево- судинних захво-

рювань [28]. Для порівняння з індикаторами, що від-

дзеркалюють профілактичні аспекти НІЗ в Великій 

Британії, Канаді, США розглянемо клінічні індика-

тори, що включені в вітчизняні стандарти:

1. Перелік індикаторів при артеріальній гіпертен-

зії: а) наявність у лікаря загальної практики – сімей-

ного лікаря локального протоколу ведення пацієнта 

з артеріальною гіпертензією; б) відсоток пацієнтів, 

яким надані рекомендації щодо модифікації стилю 

життя та «Інформаційний лист пацієнта»; в) відсоток 

пацієнтів, які мають цільовий рівень артеріального 

тиску; г) відсоток пацієнтів, для яких отримано інфор-

мацію про медичний стан протягом звітного періоду;

2. Перелік індикаторів при хронічному обструк-

тивному захворюванні легень: а) наявність у лікаря 

загальної практики – сімейного лікаря локального 

протоколу медичної допомоги та медичної реабілі-

тації «Хронічне обструктивне захворювання легені»; 

б) наявність у ЗОЗ, що надають медичну допомогу па-

цієнтам з ХОЗЛ, локального протоколу медичної до-

помоги та медичної реабілітації «Хронічне обструктив-

не захворювання легені»; в) відсоток пацієнтів, яким 

проведено спірометричне дослідження та виконано 

реверсивний тест; г) відсоток пацієнтів, яким вико-

нано рентгенологічне дослідження; ґ) відсоток паці-

єнтів, які отримали «Пам’ятку для пацієнта» з роз’яс-

ненням суті захворювання, порадами щодо корекції 

факторів ризику і модифікації способу життя; д) від-

соток пацієнтів, для яких отримано інформацію про 

медичний стан протягом звітного періоду;

3. Перелік індикаторів при цукровому діабе-

ті (далі – ЦД) 1 типу у молодих людей та дорослих: 

а) наявність у лікаря загальної практики- сімейного 

лікаря локального протоколу ведення пацієнта з ЦД 

1 типу; б) наявність у лікаря- ендокринолога локально-

го протоколу ведення пацієнта з ЦД 1 типу; в) відсоток 

пацієнтів з ЦД 1 типу, щодо яких лікарем загальної 

практики- сімейним лікарем отримано інформацію 

про медичний стан впродовж звітного періоду; г) від-

соток пацієнтів, які були госпіталізовані до стаціо-

нару з приводу ускладнень ЦД 1 типу протягом звіт-

ного періоду;

4. Перелік індикаторів при цукровому діабеті 

2 типу: а) наявність у лікаря загальної практики – сі-

мейного лікаря локального протоколу ведення па-

цієнта з ЦД 2 типу; б) відсоток пацієнтів, для яких 

отримано інформацію про медичний стан протягом 

звітного періоду; в) відсоток пацієнтів, які були гос-

піталізовані до стаціонару з приводу ускладнень ЦД 

2 типу протягом звітного періоду; г) відсоток паці-

єнтів, яким було визначено рівень глікозильованого 

гемоглобіну протягом звітного періоду;

5. Перелік індикаторів щодо профілактики 

серцево- судинних захворювань: а) наявність у ліку-

ючого лікаря, який надає первинну медичну допо-

могу, локального протоколу «Профілактика серцево- 

судинних захворювань»; б) наявність у лікуючого 

лікаря, який надає вторинну (спеціалізовану) медич-

ну допомогу, локального протоколу «Профілактика 

серцево- судинних захворювань»; в) відсоток пацієнтів, 

для яких отримано інформацію про медичний стан 

протягом двох років; г) наявність у ЗОЗ плану про-

ведення занять з медичним персоналом щодо профі-

лактики ССЗ – з відмітками про виконання.

Необхідно відзначити, що в доступних на сай-

ті Центру медичної статистики «статистичних даних 

системи МОЗ» [18] дані стосовно індикаторів якості 

медичної допомоги відсутні.

Нещодавно створена Національна служба здо-

ров’я України також збирає, обробляє, аналiзує та оп-

рилюднює знеособлені відкриті дані у Єдиному дер-

жавному веб-порталі відкритих даних [29], тобто 

оперує вже не статистичними формами, а даними 

надавачів та користувачів медичних послуг. Серед 

представлених на сайті НСЗУ дашбордів розглянемо 

«Показники досягнення універсального охоплення 

населення медичними послугами на рівні первинної 

медичної допомоги» [30], оскільки в ньому вперше 

в Україні розглянуті показники, що найбільше набли-

жені до клінічних індикторів якості, угруповані в три 

розділи: «Система» – це показники система надання 

первиної медичної допомоги (далі – ПМД), «Проце-

си» – показники процесів надання ПМД і «Результа-

ти» – показники результатів надання ПМД. Представ-

лена методологія обчислення показників та строки їх 

оновлення. В розділі «Система» представлено щіль-

ність місць (в т. ч. центрів) надання ПМД та забез-

печеність лікарями ПМД, а також дані про частку 

населення, яка уклала декларації про вибір лікаря. 

Розділ «Процеси» включає показники а) моніторинг 

розвитку дитини протягом першого року життя; б) за-

гальне використання послуг ПМД; в) оцінювання 

ризику гіпертонії; г) охоплення реімбурсацією вар-

тості лікарських засобів на рівні ПМД (виписування 

рецептів за програмою доступні ліки); ґ) охоплення 

реімбурсацією вартості лікарських засобів на рівні 

ПМД (отоварення рецептів за програмою доступні 

ліки); д) повторний візит при гіпертонії пацієнтів ві-

ком старше 18 років з вперше встановленим діагно-

зом гіпертонії, які здійснили повторний візит до лі-

каря ПМД з приводу гіпертонії протягом 12 місяців 

референтного періоду; е) контроль рівня глюкози 

у пацієнтів з ЦД з цукровим діабетом 2 типу (не ін-

сулінозалежний) із контрольованим рівнем глюко-

зи за показниками глікованого гемоглобіну. Крім 

того, розділ «Результати» включає чотири індикато-

ри, а саме: а) госпіталізація, якої можна уникнути 

як частка госпіталізацій пацієнтів з захворюваннями, 
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які підлягають амбулаторному лікуванню; б) госпіта-

лізація, якої можна уникнути (відносно всіх госпіталі-

зованих пацієнтів) як частка госпіталізацій пацієнтів 

з захворюваннями, які здебільшого підлягають амбу-

латорному лікуванню; в) ускладнення при цукровому 

діабеті, яких не вдалося уникнути у пацієнтів віком 

18 років і старше, з цукровим діабетом, яким було 

проведено ампутацію нижньої кінцівки або її части-

ни; г) лікування гіпертонії серед пацієнтів віком 18 

років і старше із встановленим діагнозом гіпертонії 

і контрольованим рівнем артеріального тиску (за да-

ними, переданими до ЕСОЗ).

При аналізи наведеної на сайті НСЗУ інформа-

ції про показники, що орієнтовані на якість медичної 

допомоги, прямого зв’язку між даними показниками 

та клінічними настановами і галузевими стандартами 

встановлено не було. При цьому зазначимо, що деякі 

запропоновані показники (наприклад, госпіталізації, 

яких можна уникнути; ускладнення при цукровому 

діабеті, що зумовили ампутацію/резекцію нижньої 

кінцівки; досягнення контрольованого рівню арте-

ріального тиску при гіпертонії) за назваю та методи-

кою обрахунку дуже близькі до прикладів, застосова-

них в розвинених країнах, що певною мірою свідчить 

на користь спільних підходів до вимірювання якості 

в різних національних системах клінічних індикаторів

ВИСНОВКИ

 За результатами огляду національних ресурсів, 

створених для забезпечення прозорості та система-

тичного збору даних про якість в сфері медичної до-

помоги, підкреслимо, що основним інструментом 

моніторингу та оцінки медичного обслуговування є 

спеціальні показники якості, що обчислюються ре-

троспективно, при цьому

1) індикатори якості медичної допомоги (клінічні 

індикатори) в теперішній час є невід’ємною складовою 

систем управління якістю закладів охорони здоров’я, 

їх застосування на національному рівні відбувається 

за стандартизованими методиками;

2) індикаторами якості медичної допомоги на на-

ціональному рівні опікуються державні установи, 

в тому числі в співпраці з професійною спільнотою, 

забезпечуючи методологічні аспекти, а саме: зв’язок 

з доказами та клінічними настановами, програмне 

забезпечення, шаблони та формули розрахунку, рам-

ки застосування та обмеження тощо чітко визначені 

та легко доступні, при цьому кількість та види інди-

каторів варіюється від країни до країни;

3) в закладах охорони здров’я індикатори от-

римуються у прозорий спосіб, з використанням ін-

формаційних технологій на основі персональних 

даних пацієнтів, їх демонстрація сприяє прозоро-

сті та підзвітності охорони здоров’я щодо процесів 

та результатів;

4) клінічні індикатори сфокусовані на таких ас-

пектах якості медичної допомоги як результативність 

та продуктивність;

5) в Україні розпочато обчислення індикаторів 

на основі клінічних даних пацієнтів, при цьому до-

цільна подальша гармонізація методичних аспектів 

такого обчислення з метою отримання порівнюва-

них даних;

6) з метою системного поліпшення якості ме-

дичної допомоги на практиці доцільна гармонізація 

обчислюваних в електронній системі охорони здо-

ров’я показників з доказовими положеннями наці-

ональних клінічних настанов та вимогами галузевих 

стандартів в сфері охорони здоров’я.
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Резюме

ИНДИКАТОРЫ КАЧЕСТВА В СИСТЕМАХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ:

В ФОКУСЕ НАЦИОНАЛЬНЫХ РЕСУРСОВ РЕЗУЛЬТАТЫ, ПРОЦЕСЫ И ПРОДУКТИВНОСТЬ

Д. Д. Дячук, Е. М. Лищишина, О. Л. Зюков, В. А. Гандзюк

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

Введение. Измерение качества медицинского обслуживания в стране относится к существенным харак-
теристикам систем повышения качества в здравоохранении.
Цель исследования. Изучение опыта стран с сильными экономиками относительно мониторинга 
и оценки качества медицинского обслуживания, сравнение с отечественным опытом в данной сфере
Материалы и способы. Приведены результаты обзора англоязычных сайтов с данными измерения 
клинических индикаторов в Великобритании, Канаде и США и сайтов отечественной системы здраво-
охранения (Министерство охраны здоровья Украины, Центр медицинской статистики МОЗ Украины, 
Государственный экспертный центр МОЗ Украины, Национальная служба здравоохранения Украины).
Результаты. Установлено, что в странах, данные которых анализировались, задачи непрерывного улуч-
шения качества медицинской помощи решаются благодаря связи с клиническими рекомендациями, го-
сударственной поддержке процессов измерения качества медицинской помощи, предоставлению про-
граммного обеспечения для расчетов и прозрачности определения индикаторов.
В отечественной системе здравоохранения с 2018 г. проходят параллельные процессы: а) клинические 
индикаторы качества утверждаются в составе отраслевых стандартов в сфере здравоохранения; б) пока-
затели, демонстрирующие объемы медицинской помощи, собирает и обрабатывает Центр медицинской 
статистики Минздрава Украины, в) Национальная служба здоровья Украины формирует специальные 
показатели на основе данных провайдеров и пользователей медицинских услуг, обрабатывает, анали-
зирует и публикует обезличенные открытые данные в Едином государственном веб-портале открытых 
данных в виде специальных дашбордов; указанные показатели частично релевантны к клиническим ин-
дикаторам качества.
Выводы. На основе сравнения показателей, используемых разных стран, связи показателей качества 
с доказательными данными определены дальнейшие шаги системного подхода в сфере улучшения ка-
чества медицинской помощи, поскольку основным инструментом мониторинга и оценки медицинского 
обслуживания являются специальные показатели – индикаторы качества. Данные показатели рассчиты-
ваются ретроспективно по стандартизированным методикам, определенным на национальном уровне, 
что способствует прозрачности и подотчетности здравоохранения. При этом связь с доказательствами 
и клиническими рекомендациями, программное обеспечение, шаблоны и формулы расчета, рамки 
применения и ограничения и т. д. четко определены и легко доступны, количество и виды индикаторов 
варьирует от страны к стране. В учреждениях здравоохранения индикаторы рассчитывают с использо-
ванием информационных технологий на основе данных пациентов, сосредотачиваясь на таких аспек-
тах качества медицинской помощи, как результативность и продуктивность. Системное улучшение 
качества медицинской помощи на практике может достигаться благодаря релевантности вычисляемых 
в электронной системе здравоохранения показателей с доказательными положениями национальных 
клинических рекомендаций и требованиями отраслевых стандартов в сфере здравоохранения.

Ключевые слова: показатели качества медицинской помощи, измерение эффективности, показате-
ли качества профилактической медицинской помощи.
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Summary

QUALITY INDICATORS IN HEALTH CARE SYSTEMS:

NATIONAL RESOURCES FOCUS ON RESULTS, PROCESSES AND PRODUCTIVITY

D. D. Dyachuk, O. M. Lishchishina, O. L. Zyukov, V. A. Gandzyuk

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

Introduction. Measuring the quality of health care in a country is one of the essential features of health quality 
improvement systems.
The Aim of the Study. Studying the experience of countries with strong economies in monitoring and evalu-
ating the quality of health care, comparing with domestic experience in this area.
Materials and methods. The results of a review of English- language sites with data on measuring clinical in-
dicators in the UK, Canada and the USA and websites of the national healthcare system (Ministry of Health of 
Ukraine, Center for Medical Statistics of the Ministry of Health of Ukraine, State Expert Center of the Ministry 
of Health of Ukraine, National Health Service of Ukraine) are given.
Results and discussion. It was found that in all countries with the data analyzed in our work, the tasks of 
continuous improvement of the quality of health care are solved due to the connection with clinical recom-
mendations, state support for the processes of measuring the health care quality, the provision of software for 
calculations and the transparency of the definition of indicators.

Since 2018, parallel processes have been going on in the domestic healthcare system: а) clinical 
quality indicators are approved as part of industry standards in healthcare; b) indicators demon-
strating the volumes of medical care are collected and processed by the Center for Medical Statistics 
of the Ministry of Health of Ukraine, c) The National Health Service of Ukraine generates special 
indicators based on the data of providers and users of medical services, processes, analyzes and 
publishes anonymized open data in the Unified State Open Data Web Portal in the form of special 
dashboards; these indicators are partly relevant to clinical indicators of quality.
Сonclusions: Based on a comparison of the indicators used by different countries, the connection 
of quality indicators with evidence- based data, further steps of a systematic approach in the field 
of improving the quality of medical care are determined, since the main tool for monitoring and 
evaluating medical care are special indicators – quality indicators. These indicators are calculated 
retrospectively according to standardized methods defined at the national level, which contributes 
to the transparency and accountability of health care. At the same time, the connection with evi-
dence and clinical guidelines, software, templates and calculation formulas, scope and limitations, 
etc. are clearly defined and easily accessible, the number and types of indicators vary from country 
to country. In healthcare institutions, indicators are calculated using information technology based 
on patient data, focusing on aspects of the quality of care such as effectiveness and productivity. 
A systematic improvement in the quality of health care in practice can be achieved due to the rel-
evance of the indicators calculated in the electronic health system with the evidence- based provi-
sions of national clinical recommendations and the requirements of industry standards in the field 
of healthcare.

Keywords: quality indicators of health care, performance measurement, quality indicators of preventive 
medical care.
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