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ОЦІНКА ГОТОВНОСТІ БАГАТОПРОФІЛЬНОГО ЗАКЛАДУ ОХОРОНИ 

ЗДОРОВ’Я ДО ВПРОВАДЖЕННЯ НОВИХ ОРГАНІЗАЦІЙНИХ ФОРМ 

НАДАННЯ ОФТАЛЬМОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ДОРОСЛОМУ НАСЕЛЕННЮ

(РЕЗУЛЬТАТИ МАРКЕТИНГОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ)

Д. Д. Дячук, Г. С. Зделова

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

Резюме:

Вступ. Нами розглянуто основні аспекти організації надання офтальмологічної допомоги 
дорослому населенню в Україні, проаналізовано проблеми та описано власний досвід впро-
вадження інноваційних технологій удосконалення профілактики, діагностики, хірургічного 
лікування хвороб ока.
Мета. Проведення аналізу ринку надання медичних послуг пацієнтам з хворобами органів 
зору для визначення спроможності закладу охорони здоров’я надавати повний цикл діагнос-
тики та хірургічного лікування в умовах однієї установи.
Матеріали і методи. Бібліосемантични та статистичний методи, для визначення ефективнос-
ті управління був проведений SWOT-аналіз
Результати та їх обговорення. За результати проведеного маркетингового аналізу встанов-
лена можливість організації та забезпечення комплексного своєчасного високотехнологіч-
ного мікрохірургічного лікування офтальмологічних захворювань у пацієнтів на сучасному 
обладнанні на базі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС і, що важливо, одним лікарем. Це дає можливість 
не лише підвищити якість офтальмологічних послуг, але й збільшити обсяг їх проведення, 
скоротити маршрут пацієнта та підвищити доступність до своєчасного високотехнологічного 
мікрохірургічного лікування офтальмологічних захворювань.
Висновки. Таким чином, представлена організаційна структура та впровадження повного ци-
клу надання високотехнологічної офтальмологічної допомоги дорослим пацієнтам дозволить 
забезпечити постійне підвищення якості надання медичної допомоги населенню та, певною 
мірою, скороти витрати її на надання.

Ключові слова: офтальмологічна допомога, SWOT-аналіз, цикл надання високотехно-
логічної офтальмологічної допомоги, якість медичних послуг, інноваційні технології, 
маркетингове дослідження

ВСТУП

Нестача ресурсного забезпечення сфери охорони 

здоров’я, зокрема, низька частка витрат на охорону 

здоров’я відносно валового внутрішнього продукту 

України [4, 5]. Вона за останні п’ять років коливаєть-

ся у межах 3-4%, що є нижчим від середньосвітових 

витрат на медико- санітарну допомогу майже у 3 рази. 

Галузь охорони здоров’я в Україні функціонує в умо-

вах недостатнього фінансування [1, 2], а медичне об-

слуговування надається із використанням застаріло-

го обладнання, устаткування, інструментарію тощо. 

В умовах військової агресій усі потреби та проблем-

ні питання стають дедалі гострішими і потребують 

прийняття низки оперативних коригуючих рішень.

Система офтальмологічної допомоги в Україні не є 

винятком. Для її ефективного функціонування необ-

хідно забезпечити регламентацію механізму взаємодії 

рівнів надання офтальмологічної допомоги населенню 

ІЯ ТА 
АВЛІН-
ОХОРО-
Ю ЗДО-
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України. Система  діє з метою реалізації державної по-

літики щодо забезпечення закладами охорони здоров’я 

державної та комунальної форм власності, своєчасної 

та якісної допомоги хворим із захворюваннями, органу 

зору. Діяльні сть системи передбачає використання но-

вітніх стандартизованих медичних технологій, оптимі-

зацію структури підрозділів закладів охорони здоров’я 

державної та комунальної форм власності на підставі 

єдиних науково обґрунтованих організаційних прин-

ципів та міжнародних стандартів надання допомоги 

з відповідним кадровим, матеріально- технічним за-

безпеченням, професійною підготовкою медичних 

працівників з питань її надання [3, 6].

За офіційними даними, в Україні щорічно ре-

єструється в середньому 4,5 тисячі інвалідів по зору 

з них половина – незрячі. Прогноз динаміки загрози 

сліпоти в країні невтішний. Втім, світова практика го-

ворить, що в 80% випадків можна уникнути сліпоти.

Аналіз ринку встановлює актуальну потребу в на-

данні якісних послуг офтальмологічним пацієнтам, 

і, якщо є можливість – одразу ж, якісно провести повну 

ланку діагностики та хірургічного лікування в умовах 

однієї установи – це повністю реалізує потребу в сво-

єчасній комплексній допомозі, забезпечить комфорт 

та сервіс для пацієнта, дозволить мінімалізувати ризик 

розвитку пізніх стадій захворювання та виникнення 

його ускладнень.

При аналізі обсягів надання офтальмологічних 

послуг встановлено, що попит на такі послуги най-

ближчі 10 років буде стабільно високим та зберігатиме 

чітку тенденцію до зростання, що, в свою чергу, дозво-

лить ефективно використовувати наявні матеріально- 

технічні та кадрові ресурси.

МЕТА

Проведення аналізу ринку надання медичних 

послуг пацієнтам з хворобами органів зору для ви-

значення спроможності закладу охорони здоров’я 

надавати повний цикл діагностики та хірургічного 

лікування в умовах однієї установи.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Для визначення ефективності управління був 

проведений SWOT-аналіз (Strengths – сила, Weakness – 

слабкості, Opportunities – можливості, Threats – загро-

зи) діяльності структурного підрозділу офтальмологіч-

ного відділення, (тут і надалі відділення, структурний 

підрозділ) КДЦ (консультативно- діагностичного цен-

тру, тут і надалі КДЦ) вторинного рівня надання ме-

дичної допомоги ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС та Опера-

ційного відділення з рентгенохірургічним блоком 

Центру стаціонарної допомоги третинного рівня на-

дання медичної допомоги.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Сильними сторонами діяльності що мають най-

вагоміший вплив на її роботу є висока якість надан-

ня медичного обслуговування, висококваліфіковані 

трудові ресурси (медичні кадри), наявність автома-

тизованої бази даних та комфортність проведення 

обстежень пацієнтам різного віку.

Слабкими сторонами ефективної діяльності, що 

мають максимально негативний вплив на її роботу 

є висока вартість послуг в цілому, та низька доступ-

ність дороговартісних медичних технологій, зокрема.

Максимально позитивними можливостями для 

вдосконалення роботи, що мають інтенсивний вплив 

на результати його роботи і підсилення конкурентних 

переваг послуг, що надаються є те, що при широко-

му спектрі профілактичних, діагностичних та ліку-

вальних послуг (в т. ч. хірургічних) значно зросте за-

гальний обсяг послуг при незмінно високій якості їх 

надання; з’явиться можливість укладання договорів 

на надання таких послуг пацієнтам інших ЗОЗ, що 

не мають можливостей для проведення усього спек-

тру вищеназваних послуг.

Найбільш значимою загрозою для ефективної 

роботи, здатною справляти негативний вплив на ре-

зультати її роботи є конкуренція на ринку відповід-

них послуг (демпінгування цін) та плинність кадрів.

Стан офтальмологічної допомоги розглядав-

ся як залежний від стійкості організації та здатності 

успішно (гнучко) реагувати на різноманітні впливи. 

Результати SWOT-аналізу наведено в Таблиці 1

За результатами проведеного маркетингового 

аналізу встановлена можливість організації та забез-

печення комплексного своєчасного високотехнологіч-

ного мікрохірургічного лікування офтальмологічних 

захворювань у пацієнтів на сучасному обладнанні 

на базі Офтальмологічного відділення КДЦ та Опе-

раційного відділення з рентгенохірургічним блоком 

Центру стаціонарної допомоги в умовах одного закла-

ду охорони здоров’я – ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС і, що 

важливо, одним лікарем. Існуюча мережа закладів 

охорони здоров’я державної, комунальної та при-

ватної форм власності у м. Київ та Київській області 

не має такої можливості. Унікальністю працівників 

ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС є доступ до безперервного 

навчання та постійна можливість оволодіння нови-

ми практичними навичками та знаннями, які відпо-

відають світовим стандартам та повна взаємозамін-

ність лікарів та медичних сестер. Це дає можливість 

не лише підвищити якість офтальмологічних послуг, 

але й збільшити обсяг їх проведення, скоротити марш-

рут пацієнта та підвищити доступність до своєчасно-

го високотехнологічного мікрохірургічного лікування 

офтальмологічних захворювань (скоротити час очі-

кування та лікування).
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Таблиця 1

Результати проведеного SWOT-аналізу реалізації державного інвестиційного проекту

Strengths (Сильні сторони) Weaknesses (Слабкі сторони)
1. Розвинута транспортна інфраструктура та географічне розташування
ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС розташований в центрі м. Київ, відстань 
від усіх мікрорайонів міста порівняно однакова. Поряд із ДНУ 
«НПЦ ПКМ» ДУС проходять основні магістралі міста, що 
дозволяє забезпечити дотримання часових нормативів проведення 
запланованих досліджень.
Інтенсивність впливу показника – (8 із 10)

1. Низька доступність дороговартісних 
медичних технологій
Відсутність достатньої кількості лікувально- 
діагностичного обладнання та оснащення необ-
хідного для проведення усього спектру хірургіч-
ного лікування офтальмологічної патології.
Інтенсивність впливу показника –(10 із 10)

2. Висока якість надання медичного обслуговування
З моменту початку своєї діяльності у ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС 
надається медичне обслуговування винятково високої якості
Інтенсивність впливу показника – (10 із 10)

2. Висока вартість послуги
Проведення широкого спектру методів діагнос-
тики є дороговартісними і вузько направленим
Інтенсивність впливу показника –(10 із 10)

3. Висококваліфіковані трудові ресурси (медичні кадри)
У ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС працюють висококваліфіковані лікарі. 
 Кожен лікар та медична сестра володіють усіма методиками, які про-
водяться та можуть забезпечити проведення переліку профілактич-
них, діагностичних та лікувальних послуг у режимі роботи 8.00-20.00
Інтенсивність впливу показника – (8 із 10)

3. Відсутність надання послуг за принципом 
24/7
Надання офтальмологічної допомоги у ціло-
добовому режимі не передбачено Положен-
ням про відділення ДНУ «НПЦ ПКС» ДУС
Інтенсивність впливу показника –(8 із 10)

5. Автоматизована база даних
Налагоджена робота автоматизованої бази даних сприятиме 
швидкому поширенню медичної інформації та забезпечення чіткого 
зв’язку з іншими структурними підрозділами ДНУ «НПЦ ПКМ» 
ДУС;
Інтенсивність впливу показника – (9 із 10)

4. Недостатній рівень менеджменту
На сьогодні відділ менеджменту у структурі 
ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС не передбачений
Інтенсивність впливу показника –(8 із 10)

6. Комфортність проведення обстежень від «18» і до «90+»
Можливість проведення профілактичних, діагностичних 
та лікувальних послуг в межах одного закладу охорони здоров’я 
створює комфортні умови
Інтенсивність впливу показника – (10 із 10)

5. Конкуренція на ринку
Спостерігається значна конкуренція за рахунок 
приватних клінік та закладів охорони здоров’я 
комунальної форми власності
Інтенсивність впливу показника –(9 із 10)

7. Концепція роботи – «орієнтація на споживача»
Зручність оплати послуг.
Чітке дотримання часу проведення запланованих консультацій, 
процедур, операцій тощо
Інтенсивність впливу показника – (9 із 10)

8. Співвідношення «ціна – якість»
Цінова політика послуг є конкурентоспроможною. При значно 
нижчій середньої по м. Києву ціні в перший рік реалізації проекту, для 
заохочення споживачів забезпечується надання послуг високої якості
Інтенсивність впливу показника – (10 із 10)

Opportunities (Можливості) Threats (Загрози)
1. Якісно новий спектр послуг
При розширенні та повній комплектації лікувально- діагностичної бази 
надаватиметься розширений спектр офтальмологічних послуг вищої 
якості, значно зросте загальний обсяг послуг, в. т. ч. мікрохірургічних.
Інтенсивність впливу показника – (10 із 10)

1. Конкуренція на ринку відповідних послуг
Наявність спеціалізованих закладів 
та установ, котрі надають офтальмологічні 
діагностичні та лікувальні послуги.
Інтенсивність впливу показника –(10 із 10)

2. Розробка різноманітних програм
Покращені можливості для ранньої діагностики офтальмологічних захво-
рювань можуть гарантувати пацієнту ефективне лікування, відсутність за-
пущених форм хвороб, розробку індивідуальних профілактичних програм
Інтенсивність впливу показника – (9 із 10)

2. Плинність кадрів
З плином часу, за умови відсутності нових 
кадрових вливань можливий відтік кадрів 
до приватних ЗОЗ
Інтенсивність впливу показника –(10 із 10)

3. «Зростання» та «розвиток»
Можливість проведення безперервного навчання лікарів та медичних 
сестер на базі освітніх підрозділів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС, 
із запрошенням вузькопрофільних фахівців, можливість проведення 
телемедичних консультацій онлайн
Інтенсивність впливу показника – (9 із 10)

3. Створення єдиного медичного простору
Посилення конкуренції та активізація 
конкурентної боротьби серед закладів 
охорони здоров’я усіх форм власності.
Інтенсивність впливу показника –(9 із 10)

4. Укладання договорів на обслуговування
За наявності попиту на послуги з’явиться можливість укладання 
договорів на надання таких послуг пацієнтам інших ЗОЗ
Інтенсивність впливу показника – (10 із 10)

4. Посилення вимог
Більш жорсткі вимоги державної політики в 
сфері ліцензування, контролю та оподаткування
Інтенсивність впливу показника –(8 із 10)

5. Проведення консиліумів
Можливість проводити телеконференції з провідними вченими  України 
та світу в цих сферах та із залученням суміжних спеціальностей
Інтенсивність впливу показника – (10 із 10)

6. Підвищення прихильності споживача
Зміна стереотипів у суспільстві щодо складу прикріпленого 
контингенту та «закритого типу» ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС
Інтенсивність впливу показника – (8 із 10)

7. Забезпечення надання повного циклу офтальмологічної допомоги.
Надання профілактичних, діагностичних та лікувальних послуг 
(вт.ч. хірургічних) в межах ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС
Інтенсивність впливу показника – (8 із 10)



ОРГАНІЗАЦІЯ ТА УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

Клінічна та профілактична медицина, № 4(22)/2022 9

Конкурентним по якості надання офтальмо-

логічних послуг може бути приватний сектор, деякі 

заклади охорони здоров’я якого мають можливість 

забезпечити необхідний спектр сучасного лікування 

офтальмологічних захворювань. Проте, приватний 

сектор є доступним для обмеженої чисельності спо-

живачів. За оцінкою вартості діагностичних послуг 

ціновий діапазон знаходиться у середньому коридо-

рі порівняно із закладами охорони здоров’я м. Київ.

Загрозою провадження даної проекту є політич-

ні ризики, ризик зміни курсу валют (не значний для 

суми інвестицій – проект реалізується в короткостро-

ковому періоді та значний для вартості медичних по-

слуг – собівартість послуг залежить від курсу валют 

лише частково у вартості матеріалів).

При проведенні аналізу, нами встановлено, що 

на державному та галузевому рівні потребує удоско-

налення та вироблення єдиних підходів чітка страте-

гія організації офтальмологічної допомоги населенню 

на усіх рівнях її надання. Чинна на сьогодні норма-

тивна база не регулює сучасні підходи від профілак-

тики до мікрохірургічного лікування та реабілітації, 

зокрема, немає чіткої взаємодії між суб’єктами на-

дання таких послуг на різних рівнях надання медич-

ної допомоги пацієнтам із офтальмологічною пато-

логією (рис. 1).

Рисунок 1 – Забезпечення повного циклу надання офтальмологічної допомоги

Зокрема це стає актуальним в умовах військово-

го стану та за умов розширення спектру пацієнтів – 

військовослужбовці, тимчасово переміщені особи.

ВИСНОВКИ

З апроваджені, на сьогодні, технології з діагности-

ки захворювань очей в офтальмологічному відділенні 

КДЦ ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС, дозволяють отримати 

максимально необхідну інформацією про стан орга-

ну зору. А з урахуванням надання у закладі всіх рівнів 

надання медичної допомоги – первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізова-

ної) в офтальмологічному відділенні КДЦ створені всі 

можливості щодо забезпечення комплексного підходу 

до проведення сучасної діагностики, що сприятиме 

раціоналізації тактики лікування пацієнта, зменшен-

ню часу його перебування у закладі та пришвидшен-

ню одужання

Застосування нових методів, стандартів про-

філактики, діагностики та лікування (в т. ч. мі-

крохірургічного) офтальмологічних захворювань, 

використання новітнього обладнання в процесі 

надання допомоги створює для пацієнта умови 

скорочення періоду перебування у закладі охоро-

ни здоров’я, можливість хірургічного лікування 

(як досягнення ефекту для здоров’я пацієнта, так 

і для держави – створення умов для зменшення 

тривалості лікування). Це дозволить забезпечити 

повний цикл надання високотехнологічної офталь-

мологічної допомоги.

Таким чином, представлена організаційна струк-

тура та впровадження повного циклу надання високо-

технологічної офтальмологічної допомоги дорослим 

пацієнтам дозволить забезпечити постійне підвищен-

ня якості надання медичної допомоги населенню та, 

певною мірою, скороти витрати її на надання
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Summary

ASSESSMENT OF THE READINESS OF A MULTIPROFESSIONAL HEALTH CARE FACILITY 

FOR THE IMPLEMENTATION OF NEW ORGANIZATIONAL FORMALS OF OPHTHALMOLOGY ASSISTANCE 

TO THE ADULT POPULATION (RESULTS OF MARKETING RESEARCH)

D. D. Dyachuk, G. S. Zdelova

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

Introduction. We considered the main aspects of the organization of providing ophthalmic care to the adult 
population in Ukraine, analyzed the problems and described our own experience in implementing innovative 
technologies for improving the prevention, diagnosis, and surgical treatment of eye diseases.
Aim. Conducting an analysis of the market for the provision of medical services to patients with diseases of 
the visual organs to determine the ability of a health care institution to provide a full cycle of diagnostics and 
surgical treatment in the conditions of one institution.
Materials and methods. Bibliosemantic and statistical methods, a SWOT analysis was conducted to determine 
the effectiveness of management
Results and their discussion. Based on the results of the marketing analysis, it was established the possibility 
of organizing and providing comprehensive timely high-tech microsurgical treatment of ophthalmic diseases 
in patients using modern equipment on the basis of SIS RPCPCM SADS and, importantly, by one doctor. This 
makes it possible not only to improve the quality of ophthalmic services, but also to increase the scope of 
their provision, shorten the patient’s route and increase access to timely high-tech microsurgical treatment of 
ophthalmic diseases.
Conclusions. Thus, the presented organizational structure and the implementation of a full cycle of providing 
high-tech ophthalmic care to adult patients will ensure a constant improvement in the quality of providing 
medical care to the population and, to a certain extent, reduce the costs of providing it.

Keywords: ophthalmic care, SWOT analysis, the cycle of providing high-tech ophthalmic care, quality of 
medical services, innovative technologies, marketing research
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АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ ОРГАНІЗАЦІЇ ПРОЦЕСУ ЗАОЧНОЇ ЧАСТИНИ 

ІНТЕРНАТУРИ НА КЛІНІЧНІЙ БАЗІ СТАЖУВАННЯ

Д. Д. Дячук, О. Л. Зюков, О. О. Ошивалова, О. К. Білошицька

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

Резюме

В умовах стрімкого розвитку сучасної медицини пошук і впровадження нових підходів до ви-
вчення діагностично- лікувального процесу захворювань з освоєнням мануальних метод ма-
ють неабияке значення. Неможливість застосовувати набуті знання на практиці часто лежить 
в основі лікарських помилок та неефективних лікувальних заходів. З’являються нові вимо-
ги до програми підготовки лікарів- інтернів з використанням сучасних медичних технологій. 
Тому обов’язковою складовою підтримання якісного рівня підготовки лікарів- інтернів на су-
часному етапі реформування медицини в Україні слід вважати забезпечення доступності 
лікарям- інтернам якісного навчання на клінічній базі стажування. Про це свідчить проведене 
нами опитування лікарів- інтернів, які підкреслили важливість наявності та укомплектовано-
сті робочих місць з інформованістю щодо техніки безпеки на них, наявності достатніх обсягів 
медичної допомоги та доступністю стандартів медичної допомоги на базі стажування, навчан-
ня з достатнім рівнем комфортності та рівня своєчасної інформованості.

Ключові слова:  інтернатура, клінічна база стажування, організація процесу заочної 
частини інтернатури, вивчення думки лікарів- інтернів

ВСТУП

Реформа системи охорони здоров’я в Україні ак-

туалізує необхідність підготовки конкурентноспро-

можних вітчизняних спеціалістів, що може бути за-

безпечене впровадженням нових освітніх технологій 

[1]. Гарантом ефективної фахової діяльності майбутніх 

лікарів є високий рівень їх професійної компетент-

ності, і включає змістовну (знання) і процесуальну 

(уміння) компоненти, а саме рівень оволодіння прак-

тичними навичками [2,9].

Тому з’являються нові вимоги до програми підго-

товки лікарів- інтернів, а саме використання сучасних 

технологій, що широко доступні і використовуються 

у підготовці лікарів за кордоном, особливо в країнах 

високого рівня економічного розвитку [6].

В Україні післядипломне навчання лікарів, або ж 

інтернатура, – це 1-3-річна спеціалізація, яку по-

винні пройти всі випускники медичних закладів ви-

щої освіти для здобуття клінічної спеціальності [7]. 

Основною метою інтернатури є підвищення рівня 

практичної підготовки лікарів- інтернів у їхній про-

фесійній готовності до самостійної лікарської робо-

ти за фахом [4,8].

Інтернатура в Україні має дві складові – теоре-

тичну і практичну. Теоретичне навчання відбуваєть-

ся на базі закладів вищої медичної освіти. Практична 

складова інтернатури – це навчання на робочих міс-

цях у закладах охорони здоров’я. З 2022 року у спів-

відношення між теоретичною і практичною частина-

ми інтернатури внесено зміни – теоретична частина 

складає 3 місяці на навчальний рік, а практична ча-

стина – 8 місяців на рік [4].

В оновлених програмах інтернатури акцент зро-

блено на опанування практичних навичок майбутнім 

лікарем на клінічній базі стажування [4]. Це покладає 

на бази стажування додаткові вимоги, а саме: вони 

обов’язково повинні мати акредитаційний сертифікат 

першої або вищої категорії та необхідний набір інф-

раструктурних складових – лікувально- діагностичні 

відділення, лабораторії, діагностичні кабінети, інші 

виробничі підрозділи, які зможуть забезпечити ви-
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конання навчального плану підготовки спеціаліста 

[8]. Для цього клінічна база стажування повинна бути 

укомплектована не лише відповідним обладнанням 

з достатнім обсягом медичної допомоги у відповідності 

до навчального плану, але і мати навчальні приміщен-

ня та укомплектований штат висококваліфікованих 

фахівців переважно вищої категорії, які забезпечать 

високу якість навчального процесу [4].

Оскільки співпраця між клінічною базою стажу-

вання й інтерном належно не регламентована, то доступ 

до пацієнтів під час навчального процесу, можливість 

отримати практичні знання і навички значною мірою 

залежать від організації процесу інтернатури на базі 

стажування [5,7]. Відсутність стандартизації процесу 

інтернатури на клінічній базі стажування також впливає 

на якість навчання. Контроль якості навчання інтерна 

на базі стажування також не регламентований [3,7].

За таких умов, обов’язковою складовою підтри-

мання якісного рівня державної лікарської післяди-

пломної підготовки на сучасному етапі реформування 

медицини в Україні слід вважати забезпечення доступ-

ності лікарям- інтернам якісного навчання на клініч-

ній базі стажування [5,6,8].

Мета дослідження полягала у вивченні думки 

лікарів- інтернів щодо факторів, які можуть вплива-

ти на процес організації заочної частини інтернатури 

на клінічній базі стажування шляхом анкетування.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Вивчення думки лікарів- інтернів першого року 

навчання було проведено в Державній науковій устано-

ві «науково- практичний центр профілактичної та клі-

нічної медицини» (далі – ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС), яка 

внесена до переліку клінічних баз стажування лікарів- 

інтернів Міністерства охорони здоров’я України по 11 

спеціальностям. Опитування проводили за розробле-

ною анкетою із 11 запитань з оцінки важливості фак-

торів, які впливають на організацію процесу заочної 

частини інтернатури на клінічній базі стажування. 

Ступінь важливості факторів лікарі- інтерни визначали 

за шкалою: «важко відповісти» (1), «не важливо» (2), 

«мало важливо» (3), «важливо» (4), «дуже важливо» (5).

Окрім цього, до анкети було включено одне за-

питання із двомірним визначенням – «так» чи «ні» – 

і стосувалось оцінки необхідності теоретичної під-

тримки процесу навчання лікарів- інтернів на базі 

стажування, та запитання відкритого формату для 

висловлювання лікарями- інтернами пропозицій.

В анкетуванні взяли участь 36 лікарів- інтернів 

із 39, що склало 92,3%. Три лікаря- інтерна на мо-

мент анкетування перебували на листку тимчасової 

непрацездатності. Розподіл учасників анкетування 

залежно від спеціальності в інтернатурі представле-

но в таблиці 1.

Таблиця 1

Розподіл учасників анкетування в залежності від спеціальності в інтернатурі

№ 
з/п Спеціальність в інтернатурі

Кількість 
лікарів-інтернів 

на базі стажування

Кількість 
лікарів-інтернів, яка взяла 

участь в анкетуванні

% 
анкетованих

1 Анестезіологія та інтенсивна терапія 3 3 100

2 Акушерство та гінекологія 2 2 100

3 Офтальмологія 3 3 100

4 Отоларингологія 2 2 100

5 Хірургія 3 2 66,7

6 Неврологія 5 4 80

7 Дерматовенерологія 5 5 100

8 Внутрішні хвороби 16 15 93,8

Загальна кількість 39 36 92,3

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведене опитування показало, що всі 11 за-

пропонованих факторів в тій або іншій мірі, на думку 

лікарів- інтернів, впливають на організацію процесу 

заочної частини інтернатури на клінічній базі стажу-

вання. Результати оцінок лікарів- інтернів представ-

лені в таблиці 2.

За оцінками лікарів- інтернів, найбільшу важливість 

мають наступні 5 факторів (діапазон оцінок 100-95%):

- «Забезпеченість робочих місць в клінічних під-

розділах обладнанням, інструментами» (100%),

- «Ставлення кураторів до лікарів- інтернів (за-

цікавленість та підтримка, надання відповідей 

на запитання, допомога при опануванні прак-

тичних навичок, інше)» (100%),

- «Рівень інформування та комунікацій під час 

стажування» (100%),

- «Достатня кількість пацієнтів за профілем спе-

ціальності в клінічних підрозділах» (100%)

- «Комфортність психологічної атмосфери в клі-

нічних підрозділах та навчальному центрі» 

(97,2%).
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Таблиця 2

Розподіл оцінок лікарів- інтернів щодо ступеня важливості факторів, які впливають на процес 
організації заочної частини інтернатури на клінічній базі стажування

№
з/п фактори формат 

даних
ступень важливості*
1 2 3 4 5

1
Забезпеченість робочими місцями для навчання лікарів- інтернів (клінічні 

підрозділи, учбові кімнати, клас для тренінгів, інше) та порядок на них

абс. 2 11 23

% 5,6 30,6 63,8

2
Забезпеченість робочих місць в клінічних підрозділах обладнанням, 

інструментами

абс. 6 30

% 16,7 83,3

3
Ставлення кураторів до Вас (зацікавленість та підтримка, надання відповідей 

на запитання, допомога при опануванні практичних навичок, інше)

абс. 2 34

% 5,6 94,4

4
Достатня кількість пацієнтів за профілем Вашої спеціальності в клінічних 

підрозділах

абс. 11 25

% 30,6 69,4

5
Доступність інформації (посадових обов’язків, інструкцій, клінічних 

маршрутів пацієнтів, інше) на Вашому робочому місці в клінічних підрозділах

абс. 1 1 17 17

% 2,8 2,8 47,2 47,2

6
Комфортність для Вас психологічної атмосфери в клінічних підрозділах 

та навчальному центрі

абс. 1 7 28

% 2,8 19,4 77,8

7
Рівень Вашої інформованості про правила техніки безпеки на робочих 

місцях у клінічних підрозділах

абс. 3 13 20

% 8,4 36,1 55,6

8
Дотримання медичним персоналом клінічних підрозділів вимог 

до зовнішнього вигляду медичного працівника

абс. 1 9 14 12

% 2,8 25 38,9 33,3

9
Рівень організації процедури укладання договору про проходження 

інтернатури на клінічній базі стажування

абс. 5 8 23

% 13,9 22,2 63,9

10
Вирішення організаційних та побутових питань (роздягальна, прийом їжі, 

інше) навчальним центром закладу

абс. 4 14 18

% 11,1 38,9 50

11 Рівень Вашого інформування та комунікацій під час стажування
абс. 10 26

% 27,8 72,2

*Примітка: 1 – «важко відповісти», 2 – «не важливо», 3 – «мало важливо», 4 – «важливо», 5 – «дуже важливо». 

Так, забезпеченість робочих місць клінічної бази 

обладнанням та інструментами лікарі- інтерни оці-

нили як «дуже важливий фактор» в 83,3% та «важ-

ливий» в 16,7% випадків, що у підсумку склало 100% 

(36 респондентів).

В свою чергу, ставлення кураторів (зацікавле-

ність та підтримка, надання відповідей на запитання, 

допомога при опануванні практичних навичок, інше) 

до лікарів- інтернів було оцінено як «дуже важливий 

фактор» 94,4% респондентів та «важливий» – 5,6%, що 

також склало 100% (36 респондентів).

На думку 36 лікарів- інтернів (100%), забезпеченість 

процесу достатньою кількістю пацієнтів, яка необхідна 

для освоєння практичних навичок в клінічних підрозділів, 

є «дуже важливий фактор» в 69,4% та «важливий» в 30,6%.

Варто відмітити високу оцінку рівня інформу-

вання та комунікацій на базі стажування. Так пози-

тивна 100% оцінка розподілилась наступним чином: 

«дуже важливий» фактор оцінили 72,2% респонден-

тів і як фактор «важливий» – 27,8%.

Комфортність психологічної атмосфери в клі-

нічних підрозділах та навчальному центрі як фактор, 

який «дуже важливий» оцінили 77,8% респондентів 

і як фактор «важливий» – 19,4%, всього для 35 (97,2%) 

респондентів. Але для 1 респондента (2,8%) даний 

фактор виявився «мало важливим».

Менший рівень оцінок мають 3 фактори, які по-

трапили в діапазон позитивних оцінок респондентів 

до 95%, а саме:

- «Забезпеченість робочими місцями для навчан-

ня лікарів- інтернів (клінічні підрозділи, учбові 

кімнати, клас для тренінгів, інше) та порядок 

на них» (94,4%),

- «Доступність інформації (посадових обов’яз-

ків, інструкцій, клінічних маршрутів пацієнтів, 

інше) на Вашому робочому місці в клінічних 

підрозділах» (94,4%),

- «Рівень інформованості про правила техніки 

безпеки на робочих місцях у клінічних підроз-

ділах» (91,7%)

Так, забезпеченість робочими місцями клініч-

ної бази лікарі- інтерни оцінили як «дуже важливий» 

фактор в 63,8% та «важливий» в 30,6% випадків, що 

у підсумку склало 94,4% (34 респонденти). Для 2 рес-

пондентів (5,6%) даний фактор є «мало важливим».

Доступність інформації (посадових обов’язків, 

інструкцій, клінічних маршрутів пацієнтів, інше) 
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на робочих місцях як фактор, який «дуже важливий» 

оцінили 47,2% лікарів- інтернів і як фактор «важли-

вий» – 47,2% (всього – 94,4%). Для 1 респондента 

(2,8%) даний фактор є «мало важливим» і ще для 1 

респондента (2,8%) – «не важливим».

Викликає інтерес нижча оцінка рівня інфор-

мованості про правила безпеки на робочих місцях 

в клінічних підрозділах як фактор, який «дуже важ-

ливий» лише у 55,6% респондентів і як фактор «важ-

ливий» у 36,1%. Таким чином, загальну позитивну 

оцінку цьому фактору дали лише 33 респонденти 

(91,7%), а для 3 респондентів він має «мало важли-

ве» значення.

Питання організації побутових потреб і укладан-

ня договорів про навчання мали менше значення і от-

римали 88,9% і 86,1% позитивних оцінок. Так, рівень 

організації процедури укладання договору про про-

ходження інтернатури на клінічній базі стажування 

як фактор, який «дуже важливий» оцінили 63,9% рес-

пондентів і як фактор «важливий» – 22,2%, що скла-

ло у підсумку 86,1% (31 респондент). Для 5 лікарів- 

інтернів (13,9%), які взяли участь в опитуванні, даний 

фактор виявився «мало важливим».

Вирішення організаційних та побутових питань 

(роздягальна, прийом їжі, інше) навчальним центром 

закладу дали вагому оцінку 32 респонденти (88,9%), 

із них 18 респондентів (50%) оцінили як фактор, який 

«дуже важливий» і 14 респондентів (38,9%) як фактор 

«важливий». Окрім цього, для 4 респондентів (11,1%) 

даний фактор виявився «мало важливим».

Найнижчий рейтинг мав фактор «Дотримання 

медичним персоналом клінічних підрозділів вимог 

до зовнішнього вигляду медичного працівника» лише 

72,7% (26 респондентів). Дотримання медичним пер-

соналом вимог до зовнішнього вигляду медичного 

працівника, на думку лікарів- інтернів, є фактором 

«дуже важливий» тільки у 33,3% і як фактор «важли-

вий» у 38,9%. В свою чергу, для 9 респондентів (25%) 

він виявився «мало важливим» і для 1 респондента 

(2,8%) – «не важливим» фактором.

Відповідно до Положення про інтернатуру, 

на клінічній базі стажування лікарі- інтерни повинні 

відпрацьовувати практичні навички на робочих місцях, 

але 94,4% респондентів (34 лікаря- інтерна) вислови-

ли думку про необхідність підкріплення теоретичним 

матеріалом процесу опанування практичних навичок 

на клінічній базі стажування, і лише 5,6% респонден-

тів заперечили таку необхідність, з них по 2,8% лікарі- 

інтерни за спеціальністю «Анестезіологія та інтенсив-

на терапія» і «Внутрішні хвороби» (табл. 3).

Таблиця 3

Розподіл оцінок лікарів- інтернів щодо необхідності теоретичної підтримки опанування практичних 
навичок на клінічній базі стажування

Спеціальність в інтернатурі
Розподіл оцінок лікарів інтернів

Так Ні
абс. % абс. %

Анестезіологія та інтенсивна терапія (3 лікаря- інтерна) 2 5,6 1 2,8

Акушерство та гінекологія (2 лікаря- інтерна) 2 5,6

Офтальмологія (3 лікаря- інтерна) 3 8,4

Отоларингологія (2 лікаря- інтерна) 2 5,6

Хірургія (2 лікаря- інтерна) 2 5,6

Неврологія (4 лікаря- інтерна) 4 11,1

Дерматовенерологія (5 лікарів- інтернів) 5 13,9

Внутрішні хвороби (15 лікарів- інтернів) 14 38,9 1 2,8

Загальна оцінка 34 94,4 2 5,6

Відкрите запитання стосувалось побажань 

лікарів- інтернів щодо покращення процесу стажу-

вання в інтернатурі на клінічній базі. В ході анке-

тування, від 21 лікаря- інтерна (58,3%) отримано 13 

пропозицій. Всі пропозиції згруповані і представле-

ні в таблиці 4.

Найбільша кількість пропозицій стосувалась ор-

ганізації процесу стажування лікарів- інтернів на клі-

нічній базі (30,6%) і включала: ротації лікарів- інтернів 

між робочими місцями в різних клінічних підрозділах 

(11,1%), доповнення обов’язків роботою в медичній 

інформаційній системі електронної охорони здоров’я 

(11,1%) та наявність на базі стажування робочих місць 

для теоретичного опрацювання матеріалу, оформлен-

ня документації (8,4%).

Пропозиції щодо опанування практичних на-

вичок склали 22,2% та стосувались асистенції під 

час оперативних втручань (11,1%), надання лікарю- 

інтерну більшої самостійності (11,1%) при виконанні 

маніпуляції, спілкуванні з пацієнтами.

Пропозиції щодо комфорту перебування лікарів- 

інтернів на клінічній базі стажування (облаштування 

місць загального використання) склали лише 5,6%.
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Таблиця 4

Пропозиції лікарів- інтернів щодо покращення процесу стажування в інтернатурі на клінічній базі

№
з/п Пропозиції

Рейтинг пропозиції
кількість 

респондентів
% від загальної 

кількості респондентів
Пропозиції щодо організації процесу стажування

1
Збільшити перелік обов’язків лікарів- інтернів на робочих місцях, 
в тому числі по роботі з медичною інформаційною системою

4 11,1

2
Забезпечити ротацію між робочими місцями закладу в межах 
спеціальності

4 11,1

3
Наявність робочих місць для теоретичного опрацювання матеріалу, 
оформлення документації по інтернатурі на базі стажування

3 8,4

всього 11 30,6

Пропозиції щодо опанування практичних навичок
1 Мати змогу асестувати лікарям хірургам в операційній 4 11,1

2
Дозволяти виконувати більше практичних маніпуляцій, в тому 
числі самостійно, спілкуватись з пацієнтами, призначати лікування 
під наглядом лікаря

4 11,1

всього 8 22,2

Пропозиції щодо комфорту перебування у закладі

1
Облаштування місць загального використання для лікарів- інтернів 
(роздягальні, кімната для харчування та інше)

2 5,6

всього 2 5,6

Загальна кількість респондентів, які надали пропозиції 21 58,3

ВИСНОВКИ

Обов’язковою складовою підтримання якісно-

го рівня підготовки лікарів- інтернів слід вважати за-

безпечення якості процесу навчання на клінічній базі 

стажування шляхом доступності лікарям- інтернам усіх 

форм навчання (теоретична підготовка, стажування 

на робочому місці, тренінги та інше), впровадження 

на базі стажування сучасних медичних інноваційних 

технологій та стандартів надання медичної допомо-

ги, що дозволить лікарям- інтернам опанувати необ-

хідний рівень професійної майстерності і працювати 

в єдиному професійному просторі.

Про це свідчить проведене нами опитування 

лікарів- інтернів, які підкреслили важливість наявності 

та укомплектованості робочих місць з інформованістю 

щодо техніки безпеки на них, наявності достатніх обсягів 

медичної допомоги та доступністю стандартів медичної 

допомоги на базі стажування, навчання з достатнім рів-

нем комфортності та рівня своєчасної інформованості.

Переважна більшість опитаних лікарів- інтернів 

висловили думку про необхідність підкріплення 

теоретичним супроводом процесу опанування 

практичних навичок на клінічній базі стажування 

лікарів- інтернів.

Основні пропозицій від лікарів- інтернів стосу-

вались надання більшої самостійності під час стажу-

вання на робочому місці, ротації по робочим місцям 

клінічної бази в межах навчального плану та опану-

вання навиками роботи з електронною системою 

охорони здоров’я.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

В подальшому ми бачимо перспективу вивчен-

ня думки кураторів лікарів- інтернів на клінічній базі 

стажування щодо обумовлюючих факторів якості на-

вчального процесу, вивчення співпраці медичного за-

кладу вищої освіти та бази стажування.
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Summary

CURRENT ISSUES OF THE ORGANIZATION OF THE CORRESPONDENCE PART OF THE INTERNSHIP PROCESS 

ON THE CLINICAL BASE OF INTERNSHIP

D. D. Dyachuk , O. L. Zyukov, O. O. Oshivalova, O. K. Biloshitska

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

In the conditions of the rapid development of modern medicine, the search and implementation of new 
approaches to the study of the diagnostic and treatment process of diseases with the mastery of manual 
methods are of great importance. The inability to apply acquired knowledge in practice is often the basis 
of medical errors and ineffective medical measures. There are new requirements for the training program 
for medical interns using modern medical technologies. Therefore, ensuring the availability of high-quality 
training for interns on a clinical internship basis should be considered a mandatory component of maintaining 
the high-quality level of training of medical interns at the current stage of medical reform in Ukraine. This is 
evidenced by our survey of intern doctors, who emphasized the importance of the availability and staffing of 
workplaces with awareness of safety techniques, the availability of sufficient volumes of medical care and the 
availability of standards of medical care based on internships, training with a sufficient level of comfort and 
a level of timely awareness.

Key words: internship, clinical training base, organization of the process of the part-time part of the 
internship, study of the opinions of intern doctors



ОРГАНІЗАЦІЯ ТА УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

Клінічна та профілактична медицина, № 4(22)/2022 19

УДК 614.2+616.31

https://doi.org/10.31612/2616-4868.4(22).2022.03

МЕДИКО-СОЦІАЛЬНИЙ СУПРОВІД СТОМАТОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ 

У КОНТЕКСТІ ВИКЛИКІВ СЬОГОДЕННЯ

В. Ю. Єленський

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

Резюме

У статті розглянуто актуальні питання в організації надання стоматологічної допомоги насе-
ленню в умовах сьогодення. Вивчено нормативні документи і проаналізовано сучасні та сві-
тові підходи щодо профілактики поширених стоматологічних захворювань населення. З’ясо-
вано вплив щодо організації профілактичної роботи стоматологічної галузі на попередження 
поширених стоматологічних захворювань населення.
Вступ. Стоматологічне здоров’я є невід’ємною частиною загального здоров’я кожної людини 
та суспільства загалом. Медико- соціальне значення проблеми захворювань порожнини рота 
визначається не тільки її значним поширенням, але і високим показником ускладнень [5, 8].
Процес лікування пацієнтів із захворюваннями ротової порожнини повинен носити комп-
лексний характер і має бути частиною мультидисциплінарного підходу та проводитися з ме-
тою профілактики, ускладнень або ослаблення функціонального перевантаження пародонту 
та зуба в цілому. За даними науковців в Україні показник стоматологічної захворюваності 
серед дорослих і дітей сягає 93%, а значить, саме така частка населення країни потребує сто-
матологічної допомоги.
Варто зазначити, що пріоритетом у діяльності органів виконавчої влади на всіх рівнях є за-
безпечення високоякісної та доступної медичної допомоги з орієнтацією системи охорони 
здоров’я на попередження захворювань, безпечного і сприятливого для здоров’я середовища 
життєдіяльності людини (умов праці, проживання, навчання, відпочинку, харчування), здо-
ровий спосіб життя населення і покращення демографічної ситуації. Правове регулювання 
зазначеної діяльності забезпечено Законом України «Основи законодавства України про охо-
рону здоров’я» від 19.11.1992 р. № 2802-ХІІ (із змінами від 06.11.2017 р.), де ряд статей чітко вка-
зують на заходи з профілактики захворювань. У вище зазначеному Законі України виокрем-
лено організаційні аспекти профілактики усіх класів захворювань, зокрема, у ст. 4 «Основні 
принципи охорони здоров’я» наголошується на один із принципів підходу до охорони здо-
ров’я, який носить попереджувально- профілактичний характер [14].
Мета статті. Проаналізувати вітчизняні та світові підходи щодо профілактики поширених 
стоматологічних захворювань населення. Провести аналіз сучасних тенденцій медичної до-
помоги та медико- соціального супроводу стоматологічної  допомоги населенню в контексті 
сучасних викликів.
Матеріали та методи дослідження. Аналіз та узагальнення даних на основі вітчизняних 
та зарубіжних джерел. Використані методи системного та структурно- логічного аналізів. 
Матеріалами стали документи та інформаційні джерела, нормативно- правові акти України 
щодо медичної та стоматологічної допомоги населенню.

Ключові слова: медико- соціальний супровід, стоматологічна допомога, стоматологічне 
здоров’я, реформування медичної галузі.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Стан стоматологічного здоров’я є одним із пря-

мих показників здоров’я населення, індикатором здо-

ров’я нації . Саме стоматологічна допомога належить 

до однієї  з масових видів медичної  допомоги [9, 12, 17].

Показники захворюваності ротової  порожнини 

та зубів в Украї ні в структурі загальної  захворюваності 

населення по кількості звернень за медичною допо-

могою досягає 20-25%, становлячи 345-550 випадків 

на 1000 жителів, посідаючи третє місце [4].

За показником частоти звернень до лікаря- 

стоматолога (до 600 звернень на 1000 населення) 

і чисельністю фахівців, стоматологія знаходиться 

сьогодні на другому місці, поступаючись лише тера-

пії , при цьому понад 99% випадків обслуговуються 

в амбулаторно- поліклінічних закладах [15]

Рівень захворюваності на хвороби порожнини 

рота, слинних залоз та щелеп серед населення Украї -

ни перетнув епідеміологічний  поріг. За інтенсивніс-

тю зростання стоматологічних захворювань, Украї -

на значно випереджає краї ни Євросоюзу, саме тому 

стан стоматологічного здоров’я суспільства потребує 

особливої  уваги.

За даними науковців та статистичними звітами, 

в Україні кожного року за стоматологічною допомо-

гою звертається близько 43 млн. чоловік. З них кожен 

другий українець потребує санації порожнини рота. 

Близько 83% візитів від 43 млн. припадає на держав-

ні або комунальні установи, і близько 17% всіх візи-

тів обслуговуються в установах приватної медичної 

практики [10].

Варто зазначити, що проблема профілактики за-

хворювань порожнини рота за останні роки стає над-

звичайно актуальною і за своїми масштабами та на-

слідками вже виходить за рамки суто галузевої, тобто 

медичної проблеми.

За даними наукової  літератури зростання часто-

ти звернень населення за стоматологічною допомо-

гою викликана як негативними змінами у стані й ого 

стоматологічного статусу, так і підвищенням матері-

альних можливостей  населення краї ни, зокрема, для 

задоволення потреб у збереженні здоров’я. Згідно 

з офіцій ною статистикою ВООЗ близько 98% людей  

у світі страждають запальними захворюваннями тка-

нин пародонту [16].

Захворюваність карієсом – також становить 

практично 100%. Виходячи з цього, в 2008 році Всес-

вітня Стоматологічна Федерація (FDI – Federation 

Dentaire Internationale) заснувала проведення Всес-

вітнього дня здоров’я порожнини рота (World Oral 

Health Day – WOHD). FDI є однією з най більш про-

фесій них організацій  у світі, яка була заснована док-

тором Шарлем Годоном із Паризької  школи дантистів 

(Ecole Dentaire de Paris) і ще п’ятьма зубними лікаря-

ми в 1900 році в Парижі, Франція. WOHD – це між-

народний  день, що проголошує важливість здоров’я 

порожнини рота для людей  будь-якого віку в усіх 

краї нах світу. Цей  день вже став одним з най більш 

важливих подій  в світовій  стоматології  і вважається 

днем проголошення основних цінностей , які кожен 

лікар- стоматолог несе свої м пацієнтам. Актуальність 

і соціальну значимість проведення WOHD підтвер-

джує загальносвітова статистика: – 90% населення 

земної  кулі протягом свого життя страждають від за-

хворювань порожнини рота, починаючи від карієсу 

і захворювань тканин пародонта до ракових пухлин; – 

60-90% школярів у всьому світі мають каріозні пораз-

ки; – тільки 60% населення земної  кулі мають доступ 

до догляду за порожниною рота; – поширеність он-

кологічних захворювань в щелепно- лицевої  ділянки 

від 1-10 на 100000 населення в більшості краї н світу; – 

онкологічні захворювання щелепно- лицевої  ділянки 

зай мають 8 місце серед най більш поширених форм 

раку і є одними з най більш витратних видів ракових 

пухлин для лікування і реабілітації ; – зубний  біль – 

це причина номер один пропуску занять у школах 

у багатьох краї нах [7, 9].

Собівартість надання стоматологічної допомо-

ги завжди була високою, але раніше велику частину 

цих витрат брала на себе держава. Наведемо декіль-

ка прикладів вирішення цієї проблеми в інших кра-

їнах. Цей досвід свідчить, що найбільших результа-

тів можна досягти завдяки своєчасному проведенню 

цілеспрямованих профілактичних заходів, організо-

ваних на державному рівні за рахунок цільового фі-

нансування із центрального та місцевих бюджетів.

До певних особливостей європейської стомато-

логії варто вказати на доступність та якість стоматоло-

гічних послуг, інтеграцію стоматологічних і загальних 

служб охорони здоров’я, раціональну основу стомато-

логічного обслуговування, використання бригадного 

методу роботи у стоматологічних службах, високо-

технологічне обладнання стоматологічного кабінету 

і його використання, проведення соціологічних до-

сліджень та профілактики серед населення [6]

У Німеччини стоматологічна галузь та стомато-

логічні послуги, зокрема, належить до числа найкра-

щих у світі та є одним з найбільш розвинених напрямів 

медичної допомоги у країні. Стоматологія у Німеччи-

ні характеризується індивідуальним підходом до па-

цієнта та використанням новітніх досягнень техніч-

ного і наукового прогресу [3].

Стоматологія в Німеччині приваблює пацієн-

тів з багатьох країн. Вичерпні консультації, надзви-

чайно точна діагностика, ефективна профілактика 

і лікування захворювань зубів, естетична стоматоло-
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гія, імплантація зубів, протезування – стоматологія 

Німеччини надає всі види стоматологічних послуг. 

Особливу увагу стоматологія Німеччини приділяє 

питанням профілактики та збереженню здоров’я зу-

бів з самого раннього віку [19, 20].

У Швейцарії система надання стоматологічної 

допомоги подібна до німецької. Вона включає лікар-

няні каси, добровільне страхування здоров’я, страху-

вання від нещасних випадків і по інвалідності. Лікар-

няні каси в різних випадках, визначених законодавчо, 

несуть повні або часткові витрати з надання стомато-

логічної ортопедичної допомоги. Державно- приватне 

партнерство в Швейцарії має чітко виражену спря-

мованість – задоволення державного інтересу [21].

У Польщі стоматологічні послуги є одним із видів 

медичних послуг, які інтенсивно розвиваються Послу-

ги у Польщі на 30-50% дешевші, ніж у сусідніх євро-

пейських країнах. Стоматологічне лікування у Польщі 

покривається обов’язковим страхуванням NFZ лише 

частково. Це означає, що тільки невелика частина по-

слуг надається безкоштовно. Польща, як і більшість 

країн Євросоюзу, має потребу у висококваліфікова-

них лікаряхстоматологах. Старіння медичних кадрів 

і відтік молодих лікарів на роботу до Західної Євро-

пи створили дефіцит дантистів як у державних, так 

і у приватних клініках і стоматологічних кабінетах [18].

У Європі в результаті спільної діяльності, в ході 

тривалих дискусій була вироблена основа моделі, яка 

має назву системи збалансованих показників. Під-

хід до управління стоматологічними організаціями 

передбачає виділення як мінімум двох принципових 

проблем: вдосконалення власне стоматологічної до-

помоги; вдосконалення системи управління стома-

тологічною допомогою [14].

Удосконалення стоматологічної допомоги нероз-

ривно пов’язане із запровадженням нових стоматоло-

гічних медичних технологій, підвищенням професій-

ної підготовки медичного персоналу стоматологічних 

організацій та підвищенням якості стоматологічної 

допомоги, контрольованої через систему стандартів 

у стоматології. Удосконалення системи управління 

стоматологічною допомогою населенню пов’язане 

із запровадженням прогресивних технологій управ-

ління, здатних надати необхідну інформацію для ана-

лізу діяльності стоматологічної організації у чотирьох 

основних аспектах: «медична допомога», «персонал», 

«пацієнти» і «фінанси». Вибір управлінського рішення 

пов’язаний із вибором інноваційних медичних тех-

нологій, які відповідають медико- економічним і со-

ціальним критеріям.

Забезпечення системи охорони здоров’я необ-

хідними економічними ресурсами є складною про-

блемою, яка вирішується у площині економічного ре-

гулювання. Складність її посилюється об’єктивними 

труднощами, справа в тому, що економічний меха-

нізм вітчизняної охорони здоров’я в силу історичних 

обставин протягом тривалого періоду часу базувався 

майже виключно на системі державного бюджетного 

фінансування. Ослаблення державної політики щодо 

організації стоматологічної допомоги населенню у дер-

жавних закладах в умовах зміцнення ринкових відно-

син, призвело до зниження доступності стоматоло-

гічної допомоги для основної маси населення, що і є 

сьогодні причиною незадовільного стану стоматоло-

гічного здоров’я населення. Згідно з офіційними ста-

тистичними даними Міністерства охорони здоров’я 

України, у нашій країні склалась складна ситуація 

щодо стану здоров’я населення, основні показники 

якого – середня тривалість життя, рівень смертності 

та захворюваності – далеко не оптимістичні та на про-

тягом останніх років мають тенденцію до погіршення. 

Система охорони здоров’я в Україні характеризується 

зниженням якості та доступності медичної допомоги, 

недостатнім фінансуванням, низькою ефективністю 

використання ресурсів, незбалансованістю структури 

медичної допомоги, незадовільним виконанням дер-

жавних гарантій надання медичної допомоги [1, 11].

Дослідження науковців показали, що достатньо 

велика кількість населення не може оплачувати по-

слуги стоматолога, через те, що Україна відноситься 

до країн з доходами нижче середнього рівня. Тарифи 

на стоматологічні послуги мають бути нижчими, пе-

редбачаючи рівень місячного доходу на одного члена 

сім’ї. Через те, що стоматологічні послуги є високі, 

це є одним із чинників низького показника частоти 

звернень населення за допомогою. Але на цей показ-

ник також впливає ще один фактор, як забезпеченість 

населення лікарями- стоматологами.

Подолання перерахованих негативних тенденцій 

у стоматології вимагає здійснення послідовної адап-

тації медичної допомоги до нових економічних умов.

Впродовж останніх років в Україні сформувався 

альтернативний сектор охорони здоров’я, такий як, 

приватна стоматологія, яка має як позитивні, так і не-

гативні наслідки. З одного боку, формується здорова 

конкуренція, яка сприяє підвищенню якості стома-

тологічної допомоги. З іншого, відбувається розша-

рування пацієнтів на бідних і багатих, посилюється 

розрив між клініками, які працюють на комерційних 

засадах і здатні використовувати дорогі технології і об-

ладнання, і тими, які перебуваючи на бюджетному 

фінансуванні, не в силах з ними змагатися.

Система приватної стоматології [2] є однією 

із сфер системи охорони здоров’я, яка швидко роз-

вивається і може надати істотну допомогу у зміцненні 

здоров’я населення країни, проте вона досі залиши-

лася осторонь від реалізації державного проекту оз-

доровлення нації.
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Для створення сучасної системи стоматологічної 

допомоги під управлінням держави, необхідна модер-

нізація інфраструктури стоматологічних державних 

і приватних стоматологічних закладів та фінансування 

інфраструктурних проєктів. Проте у держави відсут-

ні бюджетні кошти, які можуть бути використані для 

інфраструктурних інвестицій. Для організації сучасної 

стоматологічної служби під управлінням держави не-

обхідна модернізація морально застарілої та зношеної 

інфраструктури стоматологічних державних і приват-

них стоматологічних закладів та фінансування інф-

раструктурних проєктів.

ВИСНОВОК

Таким чином, системний аналіз наукових праць 

засвідчив, що у європейських країнах існують різ-

ні моделі надання стоматологічної допомоги. Але 

най більш перспективним для Украї ни напрямком 

удосконалення організації  стоматологічної  допо-

моги у сучасних економічних умовах є реструкту-

ризація стоматологічних структур на принципах 

державно- приватного партнерства. Слід зазначи-

ти, що реформування медичної галузі неможливо 

без реформування служби стоматологічної допомо-

ги, яка сьогодні розвивається надзвичайно динаміч-

но в конкурентному середовищі медичних послуг. 

Враховуючи стратегію та політику у сфері охоро-

ни здоров’я, які орієнтовані на зниження захво-

рюваності населення та покращення якості життя, 

можливе тільки в злагодженій взаємодії первинної 

ланки охорони здоров’я та спеціалізованої медич-

ної допомоги. Перспектива подальших досліджень 

полягають у розв’язанні цього явища, яке потребує 

активного втручання не тільки органів галузево-

го управління, тобто МОЗ України, але й органів 

державної виконавчої влади, органів місцевого са-

моврядування, представників наукової медичної 

спільноти, а саме – лікарів- стоматологів.
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Summary

MEDICAL AND SOCIAL SUPPORT OF DENTAL CARE IN THE CONTEXT OF TODAY’S CHALLENGES

V. Y. Yelenskyi

STATE INSTITUTION OF SCIENCE «RESEARCH AND PRACTICAL CENTER OF PREVENTIVE AND CLINICAL MEDICINE» STATE 
ADMINISTRATIVE DEPARTMENT

Resume. The article deals with current issues in the organization of providing dental care to the population in 
today’s conditions. Regulatory documents were studied and modern and global approaches to the prevention 
of common dental diseases in the population were analyzed. The influence of the organization of preventive 
work in the dental industry on the prevention of common dental diseases in the population has been clarified.
Introduction. Dental health is an integral part of the overall health of each individual and society in general. The 
medical and social significance of the problem of oral cavity diseases is determined not only by its significant 
spread but also by the high rate of complications [5, 8].
The process of treatment of patients with diseases of the oral cavity should be complex and should be part 
of a multidisciplinary approach and should be carried out with the aim of prevention, complications, or 
weakening of the functional overload of the periodontium and the tooth as a whole. According to scientists 
in Ukraine, the rate of dental morbidity among adults and children reaches 93%, which means that this is the 
proportion of the country’s population that needs dental care.
It is worth noting that the priority in the activities of executive authorities at all levels is the provision of 
high-quality and affordable medical care with the orientation of the health care system on the prevention of 
diseases, a safe and health- friendly environment for human life (working, living, training, relaxing, nutrition), 
healthy lifestyle of the population and improvement of the demographic situation. The legal regulation of the 
mentioned activity is ensured by the Law of Ukraine «Basics of the Legislation of Ukraine on Health Protection» 
dated November 19, 1992 No. 2802-ХІІ (as amended from November 6, 2017), where several articles indicate 
measures for the prevention of diseases. In the aforementioned Law of Ukraine, the organizational aspects of 
prevention of all classes of diseases are singled out, in particular, Article 4 «Basic principles of health care» 
emphasizes one of the principles of the approach to health care, which is preventive [14].
The purpose of the article. To analyze domestic and global approaches to the prevention of common dental 
diseases of the population. To conduct an analysis of modern trends in medical care and medical and social 
support of dental care to the population in the context of modern challenges.
Research materials and methods. Analysis and generalization of data based on domestic and foreign sources. 
Used methods of systemic and structural- logical analyses. The materials were documents and information 
sources, normative legal acts of Ukraine regarding medical and dental care for the population.

Keywords: medical and social support, dental care, dental health, reforming the medical industry.
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Summary

Encephalopathy is common in people of working age. In the last decade there was an important 
question the relationship of thyroid and cerebrovascular disease. The aim of the study was to 
investigate the characteristics of the brain’s elektorogenezis and cerebral hemodynamics in patients 
with hypertensive encephalopathy and related dyscirculatory hypothyroidism.
We examined 97 patients, including 60 people with the HDE and the associated hypothyroidism 
and 37 – with the HDE without hypothyroidism.
The fact, that bioelectrical activity of the brain in patients with hypothyroidism and related HDE 
was mostly characterized by desynchronization and disorganization of the cortical rhythm, was 
revealed during the study. Changes revealed by the EEG reflected the presence of metabolic 
and hemodynamic disturbances of the brain. Also, in patients with GDE and accompanying 
hypothyroidism, according to the duplex scanning of cerebral vessels, there is a significant decrease 
in cerebral blood supply and structural changes in vessels with a decrease in the elasticity of the 
common carotid artery and vertebral arteries and a decrease in cerebral reactivity accordingly.
Thus, the comorbidity of HDE and hypothyroidism appears credible changes in the functional 
activity of the brain and decrease in cerebral reactivity.

Key words: hypertensive dyscirculatory encephalopathy, hypothyroidism, electroencephalog-
raphy, duplex scanning of vessels, cerebral reactivity.

INTRODUCTION

Over the last 10 years the growth rate of cerebrovascular 

diseases (CVD) has doubled. The largest share in the 

structure of CVD is occupied by a chronic cerebrovascular 

accident as dyscirculatory encephalopathy (DE), which is 

most common in people of working age [1,2].

The main risk factors for cerebrovascular pathology 

are arterial hypertension, atherosclerosis of cerebral vessels, 

diabetes mellitus, coronary heart disease, and thyroid 

lesions [3].

In the practice of a neurologist at a polyclinic there 

are often happenings, when patients with dyscirculatory 

encephalopathy have a decrease in the functional activity 

of the thyroid gland. In the last decade an important issue 

of the relationship between thyroid and cerebrovascular 

pathology has arisen.

Hypothyroidism is a condition that is associated 

with a lack of thyroid hormones in organs and tissues, 

which leads to a violation of organs and systems including 

the central nervous system. The number of cases of 

hypothyroidism in the population according to the 

literature is from 3 to 8%, and in recent years there has 

been an increase in pathology in young and middle-aged 

people [4,5,6,7].

The goal of our study was to study the features of 

brain electrogenesis and hemodynamics of the main vessels 

of the head and the neck in patients with hypertensive 

dyscirculatory encephalopathy (HDE) and concomitant 

hypothyroidism.

ДИЦИНА
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MATERIALS AND METHODS

There was s clinical and neurological examination of 

97 patients with hypertensive dyscirculatory encephalopathy, 

of which 60 patients had concomitant pathology in the form 

of hypothyroidism. Among the examined patients were 88 

(90.7%) women, and 9 (9.3%) men.

All patients with GDE were divided into two groups, 

which were statistically comparable in terms of the main 

diseases (hypertensive dyscirculatory encephalopathy), sex 

and age. The first group (main) included patients (60 people), 

who had concomitant hypothyroidism in addition to GDE. 

The second group (control) consisted of 37 people without 

hypothyroidism. Among the examined patients of the main 

group there were 57 (95%) women, and 3 (5%) men. Among 

patients in the control group, there were 31 (83.8%) women, 

and 6 (16.2%) men. The age of the patients ranged from 40 

to 66 years old (avarage age 58.2 ± 0.91 years old).

The degrees of dyscirculatory encephalopathy were 

established according to generally accepted criteria for 

the diagnosis of the specified pathology [11,12,13]. The 

distribution of groups according to neurological pathology 

(GDE) was statistically homogeneous in both clinical 

groups. On the other hand the stages of hypertensive 

disease, which pathogenetically related to cerebral 

disorders, differed: in the group with hypothyroidism with 

a more severe form of brain pathology (DE-II) observed GC 

I in 30.0% of patients, at the same time a similar situation 

occurred only in 13.5% of patients without hypothyroidism. 

That fact indirectly indicates the presence of additional 

reasons, which deepen the cerebral deficit – probably 

hypothyroidism. All of these require a proof.

Patients of the main group had concomitant 

hypothyroidism due to: autoimmune thyroiditis (39 

people), after surgical interventions on the thyroid gland (9 

people), and 12 patients had spontaneous hypothyroidism.

The electrical potential of the brain was recorded 

using a 21-channel apparatus «Tredex» with computer data 

processing, the quantitative analysis of encephalograms was 

optimized, which made it possible to estimate the spectral 

power and obtain a topographic mapping of the electrical 

activity of the brain. Standard electrodes were used to 

measure the indicators, as well as standard functional tests 

(hyperventilation, closing and opening of the eyes, photo 

and sound stimulation) and head turns in both directions.

Organic and functional changes in extracranial arteries 

and the state of cerebral hemodynamics were studied using 

ultrasound duplex Doppler with spectral analysis of signals 

[14]. The mean peak systolic blood circulation velocity (Vps), 

diastolic blood circulation velocity (Ved), peripheral resistance 

index (Pourcelot, RI – resistive index) and pulsatility index 

(Gosling, PI – pulsatility index) were studied using spectral 

analysis of Doppler signals. According to the obtained data 

were evaluated: the hemodynamic significance of the range 

of functional capabilities of the arterial bed of the brain, the 

severity of disorders, cerebrovascular reactivity and functional 

insufficiency of the regulation of cerebral blood circulation.

The obtained data were entered into an electronic 

database and processed by the program «Statistica 6.0» with 

using parametric and nonparametric methods of variation 

statistics, so the difference was significant at p <0.05.

RESEARCH RESULTS AND THEIR DISCUSSION

It was revealed according to the results of 

computerized electroencephalography (CEEG), that in 

patients with GDE and concomitant hypothyroidism the 

type III of EEG was prevailed (counted 21 patients (35.1%) 

(according to A. A. Zhirmunsky), which was characterized 

by a diffuse desynchronization of waves with a decrease of 

α- rhythm up to 16-18 μV. In 16 cases (26.6%), there were 

recorded the type IV, an irregular disorganized α-rhythm 

with a decrease of an amplitude to 25-27 μV, and in addition 

slow waves (delta and theta waves), which may indicate 

the interest of mesodiencephalic structures of the brain. 

The type II of EEG (hypersynchronous) was recorded in 

13 cases (21.7%) of the examined patients with α-rhythm 

amplitude up to 65-70 μV. The type I og EEG (normal) 

was recorded in 10 (16.6%) patients.

In patients with GDE without concomitant 

hypothyroidism the type I of EEG was recorded in 4 cases 

(10.8%) of the examined patients, the type II of EEG – in 29 

cases (72.4%), and the type III of EEG – in 4 cases (10.8%).

Despite the fact that the examined patients had the 

initial state of the intensity of EEG rhythms in the average 

physiological limits, however we revealed a significant 

presence of pathological waves (namely theta waves), 

irritation of diencephalic structures, and interhemispheric 

asymmetry (p <0.05) in patients with GDE and 

concomitant hypothyroidism, who were compared with 

patients without hypothyroidism (Table 1).

The bioelectrical activity of the brain in patients with 

GDE and concomitant hypothyroidism was characterized 

mainly by desynchronization and disorganization of the 

cortical rhythm. Changes, which were revealed on the EEG, 

reflected the presence of metabolic and hemodynamic 

disorders of the brain, which is consistent with the clinical 

data obtained as a result of the study.

There was revealed a probable increase in 

peripheral resistance (RI) and pulsatility (PI) indices in 

the corresponding arteries in the absence of significant 

changes in peak systolic blood flow velocity, according to 

the ultrasound duplex scanning of the vessels, the indicators 

of RI in the common carotid artery and vertebral arteries, 

PI in the middle cerebral artery in patients with GDE and 

accompanying hypothyroidism, who were compared with 

patients with GDE without accompanying hypothyroidism. 

This indicates a decrease in elasticity and structural changes 

in the wall of the common carotid artery and vertebral 

arteries and a decrease in cerebral reactivity accordingly.
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Table 1

Characteristics of electroencephalography indicators

Indicators GDE with hypothyroidism
(n=60), M±m

GDE without hypothyroidism 
(n=37), M±m Р

α-rhythm 0,58±0,06 0,76±0,07 0,138
β-rhythm 0,43±0,06 0,25±0,07 0,134

delta waves 0,16±0,001 0,15±0,001 0,743

Theta waves 0,07±0,003 0,03±0,001 0,015

Irritation of diencephalic structures 0,60±0,06 0,30±0,08 0,023

Interhemispheric asymmetry 0,22±0,05 0,08±0,01 0,016

The peak systolic velocity of blood circulation in the 

studied main arteries of the examined patients increased 

(p<0.05) in the right common carotid artery, in the left 

vertebral artery at the level of V4 and in the right vertebral 

artery at the level of V1-V3. The peak diastolic velocity of 

blood circulation increased (p<0.05) in the right and left 

vertebral arteries at the level of V4.

During examining patients with GDE and 

concomitant hypothyroidism there was a correlation 

(correlation coefficient 0.31-0.37) between the level of 

pituitary thyroid- stimulating hormone in the blood and 

the indicators of the average peak systolic blood circulation 

velocity (Vps) and diastolic blood circulation velocity (Ved) 

in common carotid artery.

Thus, based on the results of brain electrogenesis, it 

should be recognized that hypothyroidism negatively affects 

the functional activity of the brain. This primarily indicates 

the inadequacy of the blood supply to stem formations with 

suprasegmental homeostasis regulation centers, which 

confirms the complexity of the pathogenesis of comorbid 

pathology. Also, the insufficiency of thyroid hormones in 

patients with hypertensive dyscirculatory encephalopathy 

leads to a significant decrease in the elasticity and structural 

changes of the wall of the carotid and vertebral arteries and 

to a decrease in cerebral reactivity accordingly.

CONCLUSIONS

1. The comorbidity of GDE and hypothyroidism is 

manifested by significant changes in the functional activity 

of the brain, which is one of the pathogenetic links in the 

progression of chronic cerebrovascular insufficiency.

2. There is a significant decrease in cerebral blood 

supply and structural changes in vessels with a decrease in 

the elasticity of the common carotid artery and vertebral 

arteries, and a decrease in cerebral reactivity in patients 

with hypertensive dyscirculatory encephalopathy and 

accompanying hypothyroidism, according to duplex 

scanning of brain vessels.

3. The systolic and diastolic speed of blood 

circulation in the vertebral arteries increases significantly 

in patients with hypothyroidism, which may be indirectly 

related to the anatomical and physiological features of the 

vegetative supply of the thyroid gland and vertebral arteries.

PROSPECTS FOR FURTHER RESEARCH

The lack of thyroid hormones in patients with 

hypertensive dyscirculatory encephalopathy leads to 

a significant decrease in cerebral reactivity and changes 

in the functional activity of the brain, which is one of the 

main pathogenetic links in the progression of chronic 

cerebrovascular insufficiency. That is probably potentiated by 

metabolic changes associated with a decrease in the activity 

of thyroid hormones and needs further study. The obtained 

results will make it possible to improve early diagnosis and 

develop a complex of therapeutic and preventive measures 

for patients with hypertensive dyscirculatory encephalopathy 

and accompanying hypothyroidism.
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Резюме

ОСОБЛИВОСТІ БІОЕЛЕКТРИЧНОЇ АКТИВНОСТІ ГОЛОВНОГО МОЗКУ ТА ЦЕРЕБРАЛЬНОЇ ГЕМОДИНАМІКИ 

У ХВОРИХ З ГІПЕРТОНІЧНОЮ ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЮ ЕНЦЕФАЛОПАТІЄЮ ТА ГІПОТИРЕОЗОМ.

Коваленко О.Є1,2, Литвин О. В.1

1Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» ДУС, м. Київ.
2Національний універcитет охорони здоров’я України ім. П. Л. Шупика.

Дисциркуляторна енцефалопатія найчастіше зустрічається в осіб працездатного віку. В останнє десяти-
ліття виникло важливе питання взаємозв’язку тиреоїдної та цереброваскулярної патології. Метою до-
слідження було вивчення особливостей електорогенези головного мозку та церебральної гемодинаміки 
у хворих з гіпертонічною дисциркуляторною енцефалопатією та супутнім гіпотиреозом.
Було обстежено 97 пацієнтів, з них 60 осіб з ГДЕ та супутнім гіпотиреозом та 37 – з ГДЕ без гіпотиреозу.
В результаті дослідження було виявлено, що біоелектрична активність головного мозку у хворих з ГДЕ 
та супутнім гіпотиреозом характеризувалася переважно десинхронізацією та дезорганізацією кіркової 
ритміки. Зміни, виявлені на ЕЕГ, відобразили наявність метаболічних та гемодинамічних порушень го-
ловного мозку. Також у хворих з ГДЕ та супутнім гіпотиреозом за даними дуплексного сканування су-
дин головного мозку спостерігається достовірне зниження мозкового кровозабезпечення та структурні 
зміни судин зі зменшенням еластичності загальної сонної артерії та хребцевих артерій і, відповідно, зни-
ження церебральної реактивності.
Таким чином, коморбідність ГДЕ та гіпотиреозу проявляється достовірними змінами функціональної 
активності головного мозку та зниження церебральної реактивності.

Ключові слова: гіпертонічна дисциркулятoрная енцефалопатія, гіпотиреоз, електроенцефало-
графія, дуплексне сканування судин, церебральна реактивність.
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РОЛЬ КОМОРБІДНОСТІ У РОЗВИТКУ LONG- COVID

Т. В. Черній, В. І. Черній, Д. А. Фокіна

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

Резюме

Актуальність. Термін «постковидний синдром» був введений для опису хворобливих ста-
нів, що виникають у пацієнтів після перенесеної коронавірусної інфекції. На сьогоднішній 
день залишається великий інтерес і нагальна клінічна потреба у виявленні взаємозв’язків між 
впливом інфекції SARS-CoV-2 на цереброваскулярні зміни та підбір виправданої схеми ліку-
вання з точку зору патогенезу формування тривалих нейропсихологічних наслідків.
Мета дослідження. Дослідити роль коморбідності у розвитку Long- COVID. Вивчити та про-
аналізувати результати лікування патогенетично-обґрунтованою комбінацією препаратів 
Ксаврон, Тіворель та Ксилат у пацієнтів з астенічніми проявами Long- COVID.
Матеріали та методи. Впродовж 2021 р. було проведено клініко-неврологічне обстеження 50-ти 
пацієнтів віком від 47 до 76 років зі встановленим діагнозом хронічна ішемія мозку (ХІМ) та асте-
нічним синдромом, що зберігався понад 3 місяці після перенесеної лабораторно підтвердженої 
інфекції SARS-CoV-2. Діагноз був підтверджений результатами клініко- неврологічного та ней-
ропсихологічного дослідження з використанням шкал для оцінки когнітивної функції (MMSE), 
емоційного статусу (DASS-21), втоми (FAS) та розробленою нами шкалою оцінки неврологічного 
дефіциту (МОНД). Усі хворі лікувалися за клінічним протоколом, затвердженим МОЗ України 
та ДНУ НПЦПКМ ДУС. 20 пацієнтів додатково отримали 10-ти денний курс інфузій комбінацією 
препаратів Ксаврон в дозі 30 мг № 10, Тіворель 100,0 № 5 і Ксилат 200,0 № 5 через день відповідно. 
Таким чином 50 хворих були розбиті на дві групи: перша – 20 осіб та друга – 30 осіб.
Результати та їх обговорення. Встановлено, що коморбідність – є одним з провідних фак-
торів ризику формування ускладнень інфекції SARS-CoV-2. При проведенні кореляційного 
аналізу був виявлений стійкий позитивний зв’язок між кількістю балів оцінки коморбідності 
за шкалою CIRS-G та балом за МОНД. Також виражений позитивний коефіцієнт кореляції 
між коморбідністю та астенічним синдромом, оціненим за шкалою FAS. Комбінація препара-
тів Ксаврон, Тіворель та Ксилат є патогенетично обгрунтованою та бепечною при лікуванні 
пацієнтів з Long- COVID. Застососування даної комбінації лікарських засобів призводить до 
зменшення астенічного синдрому, що, в свою чергу, позитивно впливає на редукцію когнітив-
них проявів Long- COVID у вигляді «brain fog». 
Висновки. За умови комплексного та мультидисциплінарного підходу до лікування Long- 
COVID, комбінації лікарських засобів (Ксаврон, Тіворель, Ксилат) можуть бути ефективними 
для медикаментозної терапії помірних тривожно- депресивних розладів при комбінації з ме-
тодами фізичної реабілітації та психологічної підтримки.

Ключові слова: Long-COVID, коморбідність, нейропсихологічное дослідження, хронічна 
ішемія мозку

АКТУАЛЬНІСТЬ

Коронавірусна інфекція COVID-19, спричине-

на вірусом SARS-CoV-2, становить небезпеку через 

високу контагіозність та викликані нею ускладнен-

ня [1]. Типовий клінічний перебіг COVID-19 триває 

до 3-4 тижнів і не залишає по собі довготривалих на-

слідків. У липні 2020 року був введений термін «пост-

ковидний синдром» для опису хворобливих станів, що 

виникають у пацієнтів після перенесеної коронаві-
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русної інфекції [2]. На сьогоднішній день ця пато-

логія внесена до Міжнародної класифікації хвороб 

(МКХ-10). Виділяють три основних категорії паці-

єнтів, які мають тривалий перебіг хвороби, або так 

званий Long- COVID. До першої належать пацієнти, 

які не одужують повністю і симптоми пояснюються 

прямим пошкодженням клітин вірусом. Друга катего-

рія тривалого COVID – це пацієнти, симптоми яких 

пов’язані з тривалою госпіталізацією. В третій кате-

горії виділяють ті випадки, у яких симптоми виника-

ють після одужання. Різноманітність перебігу чітко 

вказує на багатофакторність цієї проблеми. NHS під-

рахувала, що з понад 95 000 пацієнтів, які були гос-

піталізовані до лікарень в Англії з COVID-19, близь-

ко 45% потребуватимуть постійної підтримки після 

виписки [3, 4]. За даними ВОЗ до списку загальних 

входять наступні симптоми: втома, задишка та зни-

ження розумових здібностей, таких як пам’ять або 

brain fog (когнітивна дисфункція) [5]. Багато пацієн-

тів страждають від тривоги, депресії, безсоння, також 

спостерігається втрата смаку та запаху.

Найбільш поширений симптомом пов’язаний 

із SARS-CoV-2, про який повідомляли 72% учасників 

групи інтенсивної терапії та 60,3% групи амбулатор-

них пацієнтів – це астенічний синдром. Наступні 

за поширеністю симптоми – задишка (65,6% у гру-

пі інтенсивної терапії та 42,6% у групі амбулаторних 

пацієнтів) та психологічний дистрес- синдром (46,9% 

у групі інтенсивної терапії та 23,5% у групі амбулатор-

них пацієнтів) [6].

У грудні 2020 року NICE була запропонована 

класифікація ковідних станів: гострий COVID-19; 

тривалий симптоматичний COVID-19 (симптоми, що 

тривають від 4 до 12 тижнів); постковідний синдром 

(симптоми, що тривають понад 12 тижнів, вони здат-

ні змінюватися з часом, зникати і знову виникати, 

з ураженням різних систем організму) [7].

У той самий час також було запропоновано тер-

мін «POST-COVID longhauler» («Постковідний дале-

кобійник»). У такому випадку йдеться про пацієнтів, 

у яких було діагностовано коронавірус, що викликав 

COVID-19, але стан здоров’я не повернувся до вихід-

ного рівня та функціонування навіть через 12 тижнів 

після перенесеного захворювання.

До ключових факторів лікування тліючого 

системного запалення та ендотеліїту належать зни-

ження рівня цитокінів та інших медіаторів, спадан-

ня проникності гематоенцефалічного бар’єра; корек-

ція порушення ендотеліальної функції; підвищення 

ефективності внутрішніх антиоксидантних систем 

організму. Усунення внутрішньоклітинного енергоде-

фіциту та «тліючого» системного запалення, а також 

усунення водно- електролітних і метаболічних пору-

шень можна виділити як основні напрямки терапії 

довготривалих наслідків Long COVID [5].

На сьогоднішній день залишається великий ін-

терес і нагальна клінічна потреба у виявленні взає-

мозв’язків між впливом інфекції SARS-CoV-2 на це-

реброваскулярні зміни та підбір виправданої схеми 

лікування з точку зору патогенезу формування три-

валих нейропсихологічних наслідків.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідити роль коморбідності у розвитку Long- 

COVID. Вивчити та проаналізувати результати ліку-

вання патогенетично- обґрунтованою комбінацією 

препаратів Ксаврон, Тіворель та Ксилат у пацієнтів 

з астенічніми проявами Long- COVID.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження проведено у межах НДР «Удоско-

налення пацієнт- орієнтованих підходів до надан-

ня медичної допомоги хворим на серцево- судинні 

та цереброваскулярні захворювання з коморбідними 

станами, зокрема в осіб, що перенесли COVID –19» 

ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС у відділенні внутрішньої ме-

дицини. Впродовж 2021 р. було проведено клініко- 

неврологічне обстеження 50-ти пацієнтів віком від 47 

до 76 років зі встановленим діагнозом хронічна іше-

мія мозку (ХІМ) та астенічним синдромом, що збе-

рігався понад 3 місяці після перенесеної лаборатор-

но підтвердженої інфекції SARS-CoV-2. Діагноз був 

підтверджений результатами клініко- неврологічного 

та нейропсихологічного дослідження з використан-

ням шкал для оцінки когнітивної функції (MMSE), 

емоційного статусу (DASS-21), втоми (FAS) та роз-

робленою нами шкалою оцінки неврологічного де-

фіциту (МОНД) [8].

Усі хворі лікувалися за клінічним протоколом, 

затвердженим МОЗ України та ДНУ НПЦПКМ ДУС. 

Після проведеної роз’яснювальної бесіди з кожним 

пацієнтом про можливі наслідки і побічні ефекти 

запропонованого нами лікування та підписання ін-

формаційної згоди, 20 пацієнтів додатково отримали 

10-ти денний курс інфузій комбінацією препаратів 

Ксаврон в дозі 30 мг № 10, Тіворель 100,0 № 5 і Кси-

лат 200,0 № 5 через день відповідно. Таким чином 

50 хворих були розбиті на дві групи: перша – 20 осіб 

та друга – 30 осіб.

Оцінка ефективності проводилася перед ліку-

ванням (1-й період), на 5-й день інфузії (2-й період) 

та 10-й день інфузій (3-й період) за допомогою шкал 

MMSE, DASS-21, FAS та МОНД.

Дані анамнезу та неврологічного огляду були оці-

нені з використанням шкали модифікованої оцінки 

неврологічного дефіциту, яка розроблена для пацієн-

тів з хронічною ішемією мозку та враховує всі основні 

аспекти неврологічної симптоматики даних пацієнтів 

[8]. Окрім цього ретроспективно була проаналізована 
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історія хронічних захворювань кожного пацієнта. Для 

вивчення зв’язку між вираженістю неврологічного 

дефіциту та коморбідним фоном була обрана шкала 

CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Переважання в структурі цереброваскулярних 

захворювань хронічних захворювань, генез яких має 

переважно мультифакторний характер, відрізняються 

системністю ураження і коморбідністю. Єдність па-

тофізіологічних процесів, що призводять до розвит-

ку і прогресуванню серцево- судинних та цереброва-

скулярних захворювань, підтверджується єдиними 

для них факторами ризику, такими як артеріальна 

гіпертензія, атерогенна дисліпідемія, гіперглікемія 

і цукровий діабет, ожиріння, метаболічний синдром, 

інсулінорезистентність, хронічна хвороба нирок, а та-

кож куріння та гіподинамія. Як видно з представлених 

складових факторів ризику, чимало з них вже є само-

стійними захворюваннями, що призводять до розвитку 

або погіршення прогнозу існуючих хвороб у людини. 

Не підлягає сумнівам, що коморбідність – є одним 

з провідних факторів ризику формування ускладнень 

інфекції SARS-CoV-2.

При проведенні кореляційного аналізу був вияв-

лений стійкий позитивний зв’язок між кількістю ба-

лів оцінки коморбідності за шкалою CIRS-G та балом 

за МОНД (табл. 1). За даними кореляційного аналізу 

коефіцієнт Пірсона дорівнює 0,56 (p=0,001) для за-

гальної вибірки пацієнтів. Використання модифіко-

ваної оцінки неврологічного дефіциту є достатньо 

чутливим методом, що враховує як дані неврологіч-

ного статусу, так і найпоширеніші скарги пацієнтів 

з хронічною ішемією мозку. Виявлений взаємозв’я-

зок з коморбідністю підкреслює, що застосування 

цієї шкали є коректним.

Також виражений позитивний коефіцієнт коре-

ляції між коморбідністю та астенічним синдромом, 

оціненим за шкалою FAS – 0,699 (p=<0,001). Дещо 

слабший негативний зв’язок був виявлений між три-

вожністю та кількістю балів за шкалою CIRS-G – 

–0,474 (p=0,035). При цьому оцінка інших параметрів 

за шкалою DASS-21, таких як депресивність та стрес, 

не показала достовірно значущого кореляційного 

впливу. Також вираженість когнітивного дефіциту 

в даній групі не залежала від кількості коморбідних 

захворювань. Дані результати можливо пояснити 

тим, що для дослідження були відібрані пацієнти 

з ХІМ 2 ступеня, яка є корелятом помірно виражених 

когнітивних порушень, тож різниця балів за шкалою 

MMSE є незначною і не дає в даній виборці можли-

вості зробити очевидні висновки.

Табл. 1.

Кореляційний аналіз впливу коморбідності

Параметр Коефіцієнт кореляції* Критерій
МОНД 0,56 p=0,01**

MMSE 0,047 p=0,845

DASS-21 – Депресія -0,097 p=0,685

DASS-21 – Тривога -0,474 p=0,035**

DASS-21 – Стрес 0,413 p=0,07

FAS 0,699 p=<0,001**

Примітки: * – критерій Пірсона, ** – статистично достовірний зв’язок.

Наведені дані підтверджують, що наявність 

у пацієнта коморбідних захворювань напряму впли-

ває на вираженість неврологічного дефіциту, що 

пояснюється єдністю факторів ризику та патоло-

гічними механізмами формування змін головно-

го мозку при хронічній ішемії. Також результати 

кореляційного аналізу підтверджують, що асте-

нічний синдром, який є превалюючим в клініці 

Long- COVID, напряму залежить від фону хроніч-

них захворювань (мал. 1).

Враховуючи, що абсолютна більшість пацієнтів, 

які були прийняті до участі в дослідженні, перенесли 

COVID-19 в легкій або середньоважкій формі, можно 

зробити висновок, що коморбідність є не тільки одним 

з найважливіших факторів ризику розвитку усклад-

нень коронавірусної інфекції в гострому періоді, але 

й виявляє безпосередній вплив на формування дов-

готривалих наслідків. На сьогодні є очевидним, що 

оцінка коморбідного фону кожного пацієнта потре-

бує персоналізованого підходу, особливо в умовах 

пандемії COVID-19.

Якими є перспективи лікування Long- COVID – 

це питання, яке ще тривалий час буде залишатись 

відкритим. Важливим є те, що при підборі схеми лі-

кування повинні бути враховані основні патофізіо-

логічні механізми розвитку різноманітної клінічної 

симптоматики цього синдрому. Всі пацієнти, що от-

римали лікування комбінацією препаратів Ксаврон, 

Тіворель та Ксилат, відмітили покращення загально-

го самопочуття та зменшення вираженості невроло-

гічної симтоматики. У 2-х пацієнтів впродовж ліку-

вання виникли неускладнені гіпертонічні кризи, які 

були легко куповані. Інших небажаних ефектів або 

побічних явищ зареєстровано не було.
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Мал. 1. Модель кореляційного зв’язку між оцінкою коморбідності за шкалою CIRS-G та вираженістю втоми за шкалою FAS.

Статистична обробка отриманих даних пока-

зала, що після лікування вираженість неврологічної 

симптоматики, оціненої за шкалою МОНД, знизилась 

з 5,6+/-1,6 до 2,8+/-1 (p<0,01). Помірно знизились 

показники депресії та тривоги за шкалою DASS-21, 

з 4,9+/-3,6 до 2,8+/-1,5 (p<0,01) та з 6,3+/-2,3 до 4,3+/-

1,5 (p<0,01) відповідно. Більш значна регресія була по-

мічена за шкалою стресу – з 10,3+/-3,1 до 7,5+/-1,9 

(p<0,01). Особливо помітним була різниця у виражності 

втоми з 28,8+/-4,1 до 20+/-1,2 (p<0,01). Примітним є 

те, що достовірно значущих змін у когнітивний сфері 

по шкалі MMSE (p=0,845) не спостерігалось (табл. 2).

Табл. 2.

Оцінка ефективності проведеного лікування пацієнтів з Long- COVID комбінацією препаратів 
Ксаврон, Тіворель та Ксилат

Параметр 1-й день 5-й день 10-й день Критерій*
Кількість осіб 20; 100%

Стать
жіноча
16; 80%

чоловіча

4; 20%

Вік 59,8+/-9,1 (47-76)

CIRS-G 6,8+/-2,5 (5-13)

МОНД 5,6+/-1,6 (3-8) 3,7+/-1,4 (2-6) 2,8+/-1 (2-5)
210**

p<0,01

MMSE 26,9+/-0,7 (26-28) - 27,6+/-0,5 (27-28)
0,047

p=0,845

DASS-21 (заг.) 21,5+/-5,8 (11-34) 18,3+/-4,7 (10-29) 14,6+/-3,1 (9-21)
210**

p<0,01

Депресія 4,9+/-3,6 (0-13) 4,3+/-2,6 (0-10) 2,8+/-1,5 (0-6)
135**
 p<0,01

Тривога 6,3+/-2,3 (3-10) 5,1+/-1,7 (3-8) 4,3+/-1,5 (2-7)
210**

p<0,01

Стрес 10,3+/-3,1 (7-15) 8,9+/-2,6 (5-14) 7,5+/-1,9 (5-11)
210**

p<0,01

FAS 28,8+/-4,1 (25-37) 25+/-1,7 (23-28) 20+/-1,2 (18-22)
210**

p<0,01

Примітки: * – критерій Вілкоксона, ** – статистично достовірна відмінність.
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Отримані результати щодо зміни вираженості 

неврологічної симптоматики за МОНД (мал. 2) по-

яснюються зменшенням скарг загального характеру 

на головний біль та загальну слабкість. Окрім цього 

пацієнти, що страждають від несистемного запаморо-

чення, також відмітили зменшення його інтенсивності.

Мал. 3. Зміни вираженості неврологічного дефіциту у пацієнтів з Long- COVID (МОНД-1 – сумарна кількість балів перед початком 
лікування, МОНД-2 – на 5-й день, МОНД-3 – після завершення курсу лікування).

Зміни вираженості неврологічного дефіциту у 30 

пацієнтів з Long- COVID (МОНД) другої групи після 

завершення курсу лікування були достовірно нижчи-

ми, ніж у першій дослідній групі (Р<0,05).

Зміни по шкалі неврологічного дефіциту відпо-

відають змінам по шкалі втоми. Дана шкала тезисно, 

але доволі вичерпно оцінює не тільки загальну слаб-

кість, але й суб’єктивні характеристики процесу мис-

лення. Після проведеного курсу лікування пацієнти 

відмічали покращення здатності концентруватись 

на виконуваному завданні, що є важливим при терапії 

так званого «brain fog». «Мозковий туман», виклика-

ний SARS-CoV-2. характеризується збентеженням, 

забудькуватістю, відсутністю концентрації та ясності 

розуму. Вважається, що на клітинному рівні мозко-

вий туман викликається високим рівнем запалення 

та змінами в гормонах, які визначають ваш настрій, 

енергію та концентрацію. Незбалансований рівень 

гормонів призводить до збою всієї системи. При цьому 

слід зазначити, що загальний бал за MMSE значуще 

не змінився. Такі відмінності свідчать про те, для по-

кращення когнітивних здібностей необхідний більш 

тривалий, індивідуалізований і комплексний підхід 

з урахуванням коморбідного фону.

При оцінці змін емоційно- вольової сфери 

за шкалою DASS-21 найкращі результати були від-

мічені у блоці стресу. Зниження депресії та тривоги 

також були статистично достовірними, але менш знач-

ними. Це, ймовірно, пов’язано з тим, що виражені 

органічно- депресивні розлади були критеріями виклю-

чення при підборі пацієнтів для участі в дослідженні. 

Тим не менше, серед пацієнтів з легкими та помірно 

вираженими порушеннями емоційно- вольової сфери 

комбінація препаратів Ксаврон, Тіворель та Ксилат 

може ефективно застосовуватись.

ВИСНОВКИ

1. Коморбідність є важливим фактором ризику 

розвитку Long- COVID, незалежно від важкості пере-

бігу інфекції SARS-CoV-2 в гострому періоді.

2. При підборі схеми лікування довготривалих 

наслідків Long- COVID важливий персоналізований 

підхід до пацієнтів, що враховує як широкий спектр 

скарг, так і корекцію лікування хронічних захворювань.

3. Комбінація препаратів Ксаврон, Тіворель 

та Ксилат є патогенетично обгрунтованою та бепеч-

ною при лікуванні пацієнтів з Long- COVID.

4. Застососування даної комбінації лікарських 

засобів призводить до зменшення астенічного синдро-

му, що, в свою чергу, позитивно впливає на редукцію 

когнітивних проявів Long- COVID у вигляді «brain fog».

5. За умови комплексного та мультидисциплінар-

ного підходу Ксаврон, Тіворель та Ксилат можуть бути 

ефективними для медикаментозної терапії помірних 

тривожно- депресивних розладів при комбінації з мето-

дами фізичної реабілітації та психологічної підтримки.
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THE ROLE OF COMORBIDITY IN THE DEVELOPMENT OF LONG- COVID

T. V. Chernii, V. I. Chernii, D. A. Fokina

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

Introduction. Elim ination of intracellular energy deficit and «smoldering» systemic inflammation, as well as 
elimination of water- electrolyte and metabolic disorders can be singled out as the main directions of therapy 
for the long-term consequences of Long COVID
The aim: to study and analyze the results of treatment with a pathogenetically justified combination of drugs 
Xavron, Tivorel and Xylat in patients with asthenic manifestations in the framework of Long- COVID.
Materials and methods. Du ring 2021, a clinical and neurological examination of 50 patients aged 47 to 76 years 
with a diagnosis of chronic cerebral ischemia (CMI) and an asthenic syndrome that persisted for more than 
3 months after a laboratory- confirmed SARS-CoV-2 infection was carried out. The diagnosis was confirmed 
by the results of a clinical- neurological and neuropsychological examination using scales for the assessment of 
cognitive function (MMSE), emotional status (DASS-21), fatigue (FAS) and the neurological deficit assessment 
scale (MOND) developed by us. 20 patients additionally received a 10-day course of infusions of a combination 
of Xavron drugs in a dose of 30 mg No. 10, Tivorel 100.0 No. 5, and Xylate 200.0 No. 5 every other day, 
respectively. Thus, 50 patients were divided into two groups: the first – 20 people and the second – 30 people.
Results. Correlation analysis revealed a strong positive correlation between the CIRS-G comorbidity score and 
the MOND score. A positive correlation coefficient between comorbidity and asthenic syndrome, assessed on 
the FAS scale, was also expressed – 0.699 (p=<0.001).
A somewhat weaker negative relationship was found between anxiety and the number of points on the CIRS-G 
scale – –0.474 (p=0.035). At the same time, the assessment of other parameters on the DASS-21 scale, such as 
depression and stress, did not show a reliably significant correlation effect. Also, the severity of cognitive 
deficits in this group did not depend on the number of comorbid diseases. There was also a positive correlation 
coefficient between comorbidity and asthenic syndrome as assessed by FAS – 0.699 (p=<0.001). A weaker 
negative correlation was seen between anxiety and CIRS-G – –0.474 (p=0.035). However, other DASS-21 scores, 
such as depression and stress, did not show a significant correlation effect. Also, the severity of cognitive 
deficits in this group did not depend on the number of comorbidities. All patients who received treatment with 
a combination of Xavron, Tivorel and Xylat noted an improvement in general well-being and a decrease in the 
severity of neurological symptoms. Changes in the severity of neurological deficit in 30 patients with Long- 
COVID (MOND) of the second group after the completion of the treatment course were significantly lower 
than in the first research group (P<0.05).
Conclusions. The combination of Xavron, Tivorel and Xylat is pathogenetically primed and safe for the 
treatment of patients with long-covid. the use of this drug combination leads to reduction of asthenic syndrome, 
which, in turn, positively influences the reduction of cognitive manifestations of long-covid in the form of 
«brain fog».

Ключові слова: Long- COVID, коморбідність, нейропсихологічное дослідження, хронічна ішемія 
мозку
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ПОЛІМОРБІДНІСТЬ ЯК ФАКТОР ВПЛИВУ НА ПОРУШЕННЯ 

РЕПРОДУКТИВНОЇ ФУНКЦІЇ У ЖІНОК З ДОБРОЯКІСНИМИ КІСТОЗНО- 

ДЕГЕНЕРАТИВНИМИ ЗМІНАМИ ЯЄЧНИКІВ

Б. М. Лисенко

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

Резюме

Мета дослідження. Визначити фактори впливу на порушення репродуктивної функції у жі-
нок з кістозно- дегенеративними змінами яєчників.
Матеріали та методи. В науковому дослідженні прийняло участь 398 жінок, які були розподілені 
у наступні групи: основна (І) – 177 пацієнток із кістозно- дегенеративними змінами яєчників (КДЗЯ) 
та безпліддям; група порівняння (ІІ) – 121 жінка із КДЗЯ та реалізованою репродуктивною функці-
єю; група контролю (К) – 100 здорових фертильних пацієнток репродуктивного віку. Використову-
вались клінічні, інструментальні, лабораторні методи дослідження та методи статистичного аналізу.
Результати. В ході дослідження було виявлено, що КДЗЯ у жінок репродуктивного віку фор-
муються на тлі дисгормональних порушень пов’язаних з патологічним впливом доброякісної 
патології ЩЗ, а також поєднуються мінімум ще з одним чинником ризику розвитку безпліддя. 
Серед пацієнток І групи – первинне безпліддя мали 71 (40,1%, тривалість коливалася від двох 
до п’яти років і склала, у середньому, 3,6±0,9 роки), вторинне – 106 (59,8%) жінок (тривалість 
склала, у середньому, 5,6±0,7 роки). Найвищий відсоток ендокринної патології спостерігався 
також в І групі, найчастіше спостерігалися аутоімунний тиреоїдит (АІТ) з субклінічним гіпоти-
реозом (55%), синдром гіперпролактинемії – (21,4%), змішаного типу гіперандрогенії – (7,2%). 
Провідне місце серед різних причин безпліддя у жінок із КДЗЯ займали ендокринні порушен-
ня, а саме АІТ – 44,5%, залозиста гіперплазія ендометрія (ЗГЕ) (20,1%) і матковий фактор (13,7%).
Найпоширенішою гінекологічною патологією у обстежених жінок трьох груп дослідження 
були: аномальні маткові кровотечі – 136 (29,9%), 130 (28,5%) та гіперпластичні процеси ендоме-
трію – у 136 (29,9%). Згідно отриманих результатів, зареєстровано: лапароскопій – 110 (27,0%), 
лапаро- гістероскопій з лапароскопією – 140 (34,3%), гістероскопій – 87 (21,3%), лапаротомій – 
71 (17,3%). Анамнестичні дані про частоту гінекологічних оперативних втручань у жінок 
з КДЗЯ та безпліддям свідчать про те, що обстежувані жінки представляють собою складний 
контингент з точки зору реалізації репродуктивної функції, оскільки 61,9% хворих, перенес-
ли від одної до трьох гінекологічних операцій, що в цілому сприяє розповсюдженню злуково-
го процесу (15-69% відповідно), що призводить до порушення функції маткових труб, як су-
путній трубно- перитоніальний фактор безпліддя.
Висновки. Результати проведених досліджень свідчать про наявність порушень репродуктив-
ної функції жінок із КДЗЯ, факторами якої є соматична захворюваність, в тому числі ендо-
кринна патологія; супутня гінекологічна патологія – хронічні запальні процеси, гіперплас-
тичні процеси ендометрія, порушення менструальної функції, кісти яєчників, ендометріоз 
різної локалізації; а також їх поєднання. Жінки з безпліддям та КДЗЯ складають групу висо-
кого ризику щодо обтяженого репродуктивного анамнезу, а саме висока питома вага ендо-
кринної патології відіграє суттєву роль в патогенезі розвитку безпліддя у пацієнток з КДЗЯ, 
так як аутоімунна ПЩЗ є одним з предикторів зниження функції яєчників та розвитком у цих 
пацієнток резистентності PR та ER ендометрію. Тому у таких жінок необхідним є обов’язкове 
обстеження функціонального стану щитовидної залози, ендокринологічного та імунологіч-
ного статусу, оваріального резерву (рівня антимюллерового гормону), незалежно від віку.

Ключові слова: кістозно- дегенеративні зміни яєчників, поліморбідність, порушення ре-
продуктивної функції.
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ВСТУП

Однією з найбільш розповсюджених патологій 

в структурі гінекологічної захворюваності є кістозно- 

дегенеративні зміни яєчників (КДЗЯ), які становлять 

19,0-25,0% серед доброякісних пухлиноподібних утво-

рень жіночих статевих органів. Більшість патологічних 

змін яєчників на тлі КДЗЯ, зазвичай (70,0-80,0%), яв-

ляють собою безсимптомні доброякісні утворення, які 

призводять до порушення менструальної та репродук-

тивної функцій [1]. Статистичний аналіз результатів 

хірургічного лікування із застосування периоперацій-

ної консервативної терапії у пацієнток, які стражда-

ють на КДЗЯ, свідчить, що вагітність у них наступає 

після закінчення лікування: протягом перших 6 міся-

ців у 63,5%, через рік у 38%, через два роки – до 19,0% 

та в 10% після трьох років [1,2]. Можливо, це пов’яза-

но з однією з актуальних проблем сучасної медицини – 

поліморбідність. За статистикою від 25% до 57% хворих 

гінекологічного стаціонару складають пацієнтки різних 

вікових груп з супутньою екстрагенітальною патологією, 

зокрема, частка дисфункціональних розладів та органіч-

них уражень щитовидної залози зіставляє 50-60% [3,4].

Таким чином, незважаючи на достатній досвід 

лікування кістозно- дегенеративних змін яєчників, 

проблеми повного відновлення функції яєчників за-

лишаються невирішеними і потребують подальшого 

вивчення та удосконалення.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Визначити фактори впливу на порушення ре-

продуктивної функції (РФ) у жінок з кістозно- 

дегенеративними зміни яєчників (КДЗЯ).

Досягнення поставленої мети реалізовано по-

слідовним рішенням наступних задач:

- Вивчення характеру безпліддя у жінок з кістозно- 

дегенеративними змінами яєчників.

- Вивчення провідних факторів розвитку безплід-

дя у жінок з кістозно- дегенеративними змінами 

яєчників.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження виконувалось протягом 2017-

2020 років на клінічній базі хірургічного центру ДНУ 

«Науково- практичний центр профілактичної та клі-

нічної медицини» ДУС (м. Київ).

В науковому дослідженні на добровільній основі 

прийняло участь 398 жінок. Усі жінки були розподілені 

у наступні групи: основна (І) – 177 пацієнток із КДЗЯ 

та безпліддям; група порівняння (ІІ) – 121 жінка 

із КДЗЯ та реалізованою репродуктивною функці-

єю; група контролю (К) – 100 здорових фертильних 

пацієнток репродуктивного віку.

У роботі дотримувалися етичних принципів, що 

пред’являються Декларацією Всесвітньої медичної 

асоціації (World Medical Association Declaration of 

Helsinki, 2000), основні положення «Правил етичних 

принципів проведення наукових медичних досліджень 

за участю людини», затверджених ICH GCP (1996) 

та Директиви ЄЕС № 609 (1986) і наказів МОЗ Укра-

їни № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 

№ 616 від 03.08.2012 р. Кожна пацієнтка підписува-

ла інформовану згоду на участь у дослідженні, вжиті 

всі заходи для забезпечення анонімності пацієнток.

Критерії включення в клінічне дослідження: вік 

до 45 років, бажання зберегти і реалізувати РФ; інфор-

мована згода пацієнта на лікування, що проводиться, 

післяопераційну реабілітацію та використання методів 

ДРТ; наявність матки, функціонально здатної до ви-

ношування вагітності; наявність одного або обох яєч-

ників, доступних для аспірації фолікулів, рівень АМГ 

0.7-1,0 нг/мл; вміст ФСГ до 12 МО/л; показник ес-

традіолу до 50 пмоль/л на 2-3-й день менструального 

циклу; задовільний стан ендометрію, підтверджений 

гістологічно; каріотипи обох з подружжя – в нормі.

Критерії виключення з дослідження: вагітність 

та лактація; наявність на момент дослідження ургент-

ної гінекологічної патології чи гострих запальних про-

цесів будь-якої локалізації, інфекцій (ВІЛ-інфекція, 

сифіліс, гонорея, гепатит, лістеріоз), онкопатології 

будь-якої локалізації; тяжка соматична та органічна 

патологія центральної нервової системи, психічні 

розлади в даний час чи в анамнезі; дисфункціональ-

ні кровотечі неясної етіології та рецидивуючі гіпер-

пластичні процеси слизової ендометрія; індекс маси 

тіла (ІМТ) 18 або 40; розмір матки 11 см, кісти 

яєчників 4 см, наявність вад розвитку матки, несу-

місних з вагітністю; хворі у віці >45 років, з супутнім 

аденоміозом із імунологічним, чоловічим та ідіопа-

тичними факторами безпліддя.

Ультра звукове дослідження (УЗД) проводили 

з використанням апарата «Mindray» на 7-12 день МЦ 

або умовного циклу з використовуванням датчика 

з частотою 6,5-8 Мгц. Гормональне дослідження рів-

нів гіпофізарних і статевих стероїдних гормонів в си-

роватці крові проводили з використанням радіоіму-

нологічних та імуноферментних методів дослідження 

за стандартним планшетним набором фірми «Biorad» 

та на імуноферментному аналізаторі фірми «Multiscan» 

в незалежній лабораторії «DILLA» (Назаренко Г. И., 

2018). Вивчали концентрації наступних гормонів: 

на 2-5-й день – АМГ, ЛГ, ФСГ та естрадіолу (Е2), 

з 20-го по 25-й день природнього або індукованого 

менструального циклу (МЦ) – вміст прогестерону 

(П), дегідроепіандростерон- сульфату (ДЕА-С), ди-

гідротестостерону (ДГТ) та 17-гідроксипрогестерону 

(17-ОП), а також індекс вільного тестостерону (ІТ); 

вміст кортизолу (К) визначали в добовій сечі у вище-

вказані часові параметри.
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Оцінка функціонального стану ЩЗ включала 

дослідження тиреотропного гормону (ТТГ), вільного 

тироксину (fT4), вільного трийодтироніну (fT3), ан-

титіл до тиреоглобуліну (АТ-ТГ), антитіл до тиреопе-

роксидази (АТ-ТПО) ТТГ, рівня пролактину (ПРЛ).

Отриманий цифровий матеріал був оброблений 

за допомогою сучасних методів статистичного аналі-

зу (програмний математичний спеціалізований пакет 

STATISTICA-5, Excel Microsoft Office).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток склав 34,7±2,6 року. Ана-

ліз даних соматичного анамнезу, серед обстеженого 

контингенту пацієнток, виявив – ендокринні захво-

рювання у 21,4%, захворювання серцево- судинної 

системи у 18,4%, патологію нирок і сечового міхура у – 

15,2%, що здоровими вважали себе 28,5%, Хвороби ор-

ганів травлення та органів дихання у обстеженого кон-

тингенту зустрічалася з однаковою частотою –11,2%.

Звертає на себе увагу, що найвищий відсоток 

ендокринної патології спостерігався саме в гру-

пі безплідних пацієнток з КДЗЯ – 28 (48.2%), по-

рівняно з показниками групи фертильних жінок – 

36,1% жінок з КДЗЯ та групи К – 15,6%.

В нозології ендокринної патології саме у без-

плідних пацієнток з КДЗЯ найчастіше спостерігалися 

аутоімунний тиреоїдит з субклінічним гіпотиреозом 

(АІТ – 55%), синдром гіперпролактинемії – (21,4%), 

змішаного типу гіперандрогенії – (7,2%).

Загальна структура доброякісної патології ЩЗ 

у пацієнток основної групи дослідження представ-

лена на малюнку 1.

15%

30%

25%

10%

20%

 

 

 

Малюнок 1.

В ході дослідження було виявлено, що КДЗЯ 

у жінок репродуктивного віку формуються на тлі дис-

гормональних порушень пов’язаних з патологічним 

впливом доброякісної патології ЩЗ.

При анамнестичному аналізі чинників ризику 

розвитку безпліддя – КДЗЯ поєднувалася мінімум 

ще з одним чинником ризику розвитку безпліддя.

При дослідженні репродуктивного анамнезу 

було визначено, що серед безплідних пацієнток – 

первинне безпліддя мали 71 (40,1%, тривалість коли-

валася від двох до п’яти років і склала, у середньому, 

3,6±0,9 роки), вторинне – 106 (59,8%) жінок (трива-

лість склала, у середньому, 5,6±0,7 роки). Незважа-

ючи на те, що виявлена велика питома вага вторин-

ного безпліддя, проте пологи у жінок з вторинним 

безпліддям відмічено лише в половині випадків (в 7 

з 14-50,0%). При аналізі часу виникнення патології 

було виявлено, що тривалість існування як безплід-

дя, так і ЛМ у цих пацієнток на момент операції ко-

ливалася від 1 до 15 років, у 18 з 26 (69,2%) пацієн-

ток вагітність не наставала більше трьох років, тоді 

як тривалість ЛМ більше трьох років відзначали лише 

9 (34,6%) з цих жінок.

Аналізуючи отримані результати щодо структу-

ри гінекологічних захворювань пацієнтів з груп до-

слідження було виявлено, що найпоширенішою гі-

некологічною патологією у обстежених жінок трьох 

груп дослідження були: аномальні маткові кровотечі 

– 136 (29,9%), 130 (28,5%) та гіперпластичні процеси 

ендометрію – у 136 (29,9%). Достовірних статистичних 

відмінностей по групах щодо поширеності запальних 

захворювань придатків матки не було. При порівнянні 

по групам отриманих результатів дослідження, щодо 

структури гінекологічних захворювань, було визначе-

но, що значна частка сумарної кількість супутніх гіне-

кологічних захворювань у пацієнток основної групи 

дослідження перевищували майже вдвічі аналогічні 

показники жінок групи порівняння та контролю, та-

ким чином ми розцінюємо цей факт, як суттєвий для 

реалізації репродуктивної функції [1].

На оперативні втручання в анамнезі вказували 

48,0% осіб дослідницького контингенту. Згідно отри-

маних результатів, зареєстровано: лапароскопій – 110 

27,0%), лапаро- гістероскопій з лапароскопією – 140 

(34,3%), гістероскопій – 87 (21,3%), лапаротомій – 71 

(17,3%). Середня кількість операцій на одну пацієнт-

ку склала 1,6±0,8 при коливаннях від одного до трьох 

оперативних втручань. Аналіз отриманих даних дозво-

ляє констатувати, що у плановому порядку оперативні 

втручання у черевній порожнині з причин хірургічної 

та гінекологічної патології виконані 21 (8,6%) та 223 

(91,4%) пацієнткам, шляхом лапаротомії – 10 (4,0%) 

та 29 (11,8%), лапароскопічним доступом – 11 (4,5%) 

і 49 (20,0%), відповідно до загального числа заплано-

ваних у черевну порожнину; в ургентному порядку 

з причин гінекологічній патології були апоплексія 

яєчника і позаматкова вагітність (9,5 і 27,4% відпо-

відно), кесарський розтин і перфорація матки (15,0 

і 2,0% відповідно). Необхідно відзначити, що зазна-

чені оперативні втручання в переважній більшості 

випадків включали поєднання з реконструктивно- 

пластичними операціями на маткових трубах (21,0%): 

сальпінгооваріолізіс, роз’єднання спайок в передньо- 
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і позаматковому просторі, відновлення прохідності 

маткових труб з однієї або з обох сторін, причому 

в 25,7% випадків реконструктивно- пластичні опе-

рації були виконані паралельно з односторонньою 

тубектомією з приводу позаматкової вагітності. Всі 

зазначені діагнози були верифіковані гістологічно.

Отже, анамнестичні дані про частоту гінеколо-

гічних оперативних втручань у жінок з КДЗЯ та без-

пліддям свідчать про те, що обстежувані жінки пред-

ставляють собою складний контингент з точки зору 

реалізації репродуктивної функції, оскільки 61,9% 

хворих, перенесли від одної до трьох гінекологічних 

операцій, що в цілому сприяє розповсюдженню злу-

кового процесу (15-69% відповідно), що призводить 

до порушення функції маткової труб, як супутній 

трубно- перитоніальний фактор безпліддя.

Таким чином, провідними факторами ризику 

безпліддя у жінок з КДЗЯ були визначені: соматич-

на захворюваність (71,5%), в тому числі ендокринна 

патологія (21,4%); супутня гінекологічна захворюва-

ність – гіперпластичні процеси ендометрія (29,9%); 

порушення менструальної функції (28,5%); кісти яєч-

ників (12,2%); ендометріоз різної локалізації (12,0%); 

а також їх поєднання – 24,4% відповідно); високий 

рівень (1,6±0,8 на одну пацієнтку) перенесених опе-

ративних втручань, особливо на яєчниках (27,0%).

При вивченні структури первинного і вторин-

ного безпліддя пацієнток усього контингенту паці-

єнток, була визначена тенденція, що як фактор без-

пліддя, визначався зовнішній геніальний ендометріоз 

(ЗГЕ), питома вага якого відповідала відсотку опера-

тивних ургентних втручання у даного контингенту, 

а саме – 30,1%.

Теж саме спостерігається і відносно структу-

ри первинного та вторинного безпліддя у пацієнток 

групи 1, де визначається – ЗГЕ як провідний фактор 

розвитку трубно- перитонеальний безпліддя у 29,8% 

у жінок з КДЗЯ. Можливо, це пов’язано з обтяжли-

вим анамнезом по оперативним втручанням, адже 

оперативні втручання з будь – якого доступу, також 

безпосередньо впливають на розвиток зовнішнього 

геніального ендометріозу, і, як його наслідок – злу-

ковій хворобі, що не суперечить отриманим резуль-

татам, як зарубіжних, так і вітчизняних дослідників 

(Семенюк Л. М. та співавт., 2020; De La Cruz M. S. et 

al., 2017) [5].

Щодо ендокринного фактору впливу на репро-

дуктивну функцію пацієнток основної першої групи, 

то його вплив спостерігається при аналізі структури 

вторинного безпліддя. Особливий інтерес, на нашу 

думку, становлять дані про кількість та результат попе-

редніх вагітностей в обстежених жінок з КДЗЯ та вто-

ринним безпліддям. Так, вагітностей в анамнезі, які 

закінчилися пологами, було 31 (30,0%), однак відсоток 

передчасних пологів в їх структурі суттєво переважав – 

21 (19,8%), в порівнянні з відсотком термінових – 10 

(9,4%). Загальне число абортів серед жінок групи 1.1 

склало 42 (40,0%), з яких відсоток самовільного пере-

ривання вагітності склав – 17,9%, а у 9 (47,3%) з них 

викидні відбувалися в терміні до 18 тижнів.

Таким чином, результати проведених досліджень 

свідчать, що серед різних причин безпліддя у жінок 

із КДЗЯ провідне місце займали ендокринні пору-

шення, а саме АІТ – 44,5%, ЗГЕ (20,1%) і матковий 

фактор (13,7%). Частота первинного безпліддя склала 

40,2%, вторинного – 59,8%. Серед наслідків перенесе-

них вагітностей частіше були самовільні переривання 

у різні терміни гестації (36,9%), пологи (30,0%), штуч-

ні аборти (30,0%) та позаматкова вагітність (3,1%). 

Отже, жінки з безпліддям та КДЗЯ складають групу 

високого ризику щодо обтяженого репродуктивно-

го анамнезу, а саме висока питома вага ендокринної 

патології відіграє суттєву роль в патогенезі розвитку 

безпліддя у пацієнток з КДЗЯ, так як аутоімунна па-

тологія ЩЗ є одним з предикторів зниження функції 

яєчників та розвитком у цих пацієнток резистентності 

PR та ER ендометрія [5,6,7]. За даними Л. М. Семе-

нюк та співавторів (2020), аутоімунна патологія ЩЗ 

призводить до безпліддя, шляхом зниження чутли-

вості яєчників до гонадотропінів, знижується рівень 

тестостерон- естрадіол-зв’язуючого глобуліну і, від-

повідно, зростає чутливість рецепторів до естрогенів, 

виникає відносний дефіцит П, підвищенню рівня 

зв’язуючих статеві гормони глобулінів, підвищенню 

вмісту естрогену в плазмі в усіх фазах МЦ у 2-3 рази 

за норму, порушенню периферичного метаболізму 

естрогенів а саме, перехід Е2 в естрон. Цей процес 

призводить до зміни секреції гонадотропінів і виник-

нення ановуляції (Суслікова Л. В. та співавт., 2018; 

Manta L. et al., 2016). У жінок з ЛМ, особливо при 

порушенні репродуктивної функції, часто важко ви-

значити пріоритетну роль самої міоми або супутньої 

патології в патогенезі розвитку безпліддя (Хміль С. В. 

та співавт., 2018; Pyrohova V. et al., 2019).

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать про 

наявність порушень репродуктивної функції жінок 

із КДЗЯ факторами якої є соматична захворюваність 

(71,5%), в тому числі ендокринна патологія (44,5%); 

супутня гінекологічна патологія – хронічні запальні 

процеси (36,7%), гіперпластичні процеси ендометрія 

(29,9%), порушення менструальної функції (28,5%), 

кісти яєчників (12,2%), ендометріоз різної локаліза-

ції (12,0%); а також їх поєднання – 24,4% відповідно. 

Високий рівень (1,6±0,8 на одну пацієнтку) перене-

сених оперативних втручань, особливо на яєчниках 

(27,0%) і вишкрібань стінок порожнини матки і цер-

вікального каналу (17,3%).
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У жінок з кістозно- дегенеративними змінами 

яєчників (КДЗЯ), необхідним є обов’язкове обсте-

ження функціонального стану щитовидної залози, 

ендокринологічного та імунологічного статусу, ова-

ріального резерву (рівня антимюллерова гормону), 

незалежно від віку. Отримані результати необхідно 

використовувати при розробці тактики проведення 

хірургічного лікування та реабілітаційних заходів.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

В подальшому планується вивчення комбіновані 

порушення фертильності (матковий та ендокринний 

фактории) та розробки тактики її відновлення у да-

ного контингенту пацієнтів.

Інформація про фінансування. Дана робота про-

ведена за бюджетні кошти, в рамках комплексної НДР 

наукового відділу малоінвазивної хірургії «Удоскона-

лення малоінвазивних методів хірургічного лікування 

окремих захворювань судин, внутрішніх та репродук-

тивних органів, черевної стінки, суглобів, щитоподіб-

ної та прищитоподібної залоз, носоглотки, зокрема, 

із використанням імплантатів на основі нанобіосен-

сорних технологій», № держ. реєстрації: 0114U002120.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження виконано з дотриманням ос-

новних положень «Правил етичних принципів про-

ведення наукових медичних досліджень за участю 

людини», затверджених Гельсінською декларацією 

(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 

№ 609 (від 24.11.1986 р.), Наказів МОЗ України № 690 

від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 

03.08.2012 р. Кожна із жінок підписувала інформо-

вану згоду на участь у дослідженні.
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POLYMORBIDITY AS A FACTOR AFFECTING REPRODUCTIVE FUNCTION IN WOMEN WITH BENIGN 

CYSTIC-DEGENERATIVE CHANGES IN THE OVARIES

B. Lysenko

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

The aim. To determine the factors affecting reproductive function in women with cystic- degenerative changes 
in the ovaries.
Materials and Methods. The study involved 398 women who were divided into groups: main (I) – 177 patients 
with cystic- degenerative changes of the ovaries and infertility; comparison group (II) – 121 women with cystic- 
degenerative changes of the ovaries and realized reproductive function; control group (K) – 100 healthy fertile 
patients of reproductive age. Clinical, instrumental, laboratory research methods and methods of statistical 
analysis were used.
Results. In the course of the study, it was found that cystic- degenerative changes of the ovaries in women of 
reproductive age are formed against the background of dyshormonal disorders associated with the pathological 
influence of benign thyroid pathology, and are also combined with at least one other risk factor for the development 
of infertility. Among the patients of the 1st group, 71 had primary infertility (40.1%, the duration varied from two 
to five years and was, on average, 3.6±0.9 years), secondary infertility was 106 (59.8%) women (the duration was, 
on average, 5.6±0.7 years). The highest percentage of endocrine pathology was also observed in the 1st group, 
autoimmune thyroiditis (AIT) with subclinical hypothyroidism (55%), hyperprolactinemia syndrome – (21.4%), 
mixed type of hyperandrogenism – (7.2%) were most often observed. The leading place among the various causes 
of infertility in women with cystic- degenerative changes of the ovaries was occupied by endocrine disorders, 
namely AIT – 44.5%, glandular endometrial hyperplasia (20.1%) and uterine factor (13.7%).
The most common gynecological pathology in the examined women of the three research groups were: abnormal 
uterine bleeding – 136 (29.9%), 130 (28.5%) and hyperplastic processes of the endometrium – in 136 (29.9%). 
According to the obtained results, the following were registered: laparoscopy – 110 (27.0%), laparohysteroscopy 
with laparoscopy – 140 (34.3%), hysteroscopy – 87 (21.3%), laparotomy – 71 (17.3%). Anamnestic data on the 
frequency of gynecological surgical interventions in women with cystic- degenerative changes of the ovaries 
and infertility indicate that the examined women represent a complex contingent from the point of view of 
implementation of reproductive function, since 61.9% of patients underwent from one to three gynecological 
operations, which in general contributes to the spread of the adhesion process (15-69%, respectively), which 
leads to a violation of the fallopian tube function, as a concomitant tubo-peritoneal factor of infertility.
Conclusions. The results of the conducted studies indicate the presence of disorders of the reproductive 
function of women with cystic- degenerative changes of the ovaries, the factors of which are somatic morbidity, 
including endocrine pathology; accompanying gynecological pathology – chronic inflammatory processes, 
hyperplastic processes of the endometrium, disorders of menstrual function, ovarian cysts, endometriosis of 
various localization; as well as their combination. Women with infertility and cystic- degenerative changes of the 
ovaries are a high-risk group with regard to a burdened reproductive history, namely, a high specific gravity of 
endocrine pathology plays a significant role in the pathogenesis of infertility in patients with cystic- degenerative 
changes of the ovaries, as autoimmune benign thyroid pathology is one of the predictors of decreased ovarian 
function and development in these patients with PR and ER endometrial resistance. Therefore, in such women, 
a mandatory examination of the functional state of the thyroid gland, endocrinological and immunological 
status, ovarian reserve (anti- Mullerian hormone level), regardless of age, is necessary.

Key words: cystic- degenerative changes of the ovaries, polymorbidity, impaired reproductive function.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ВІЗУАЛЬНОЇ ДІАГНОСТИКИ В ПЕРИОПЕРАЦІЙНОМУ 

ПЕРІОДІ ПАЦІЄНТОК З МІОМОЮ МАТКИ

А. Б. Хабрат, О. О. Литвак
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Резюме

Мета дослідження. Проаналізувати методи візуальної діагностики, які застосовувалися у па-
цієнток репродуктивного віку з міомою матки в периопераційному періоді.
Матеріали та методи. Ретроспективно проаналізовано 200 стаціонарних карт пацієнток з мі-
омою матки.
Результати. B залежності від застосованих видів візуальної діагностики в передопераційному 
обстеженні були розподілені на групи: І група (n=120) – пацієнтки обстежувалися тільки соно-
графічним методом; ІІ група (n=80) – пацієнтки обстежувалися за допомогою МРТ та УЗД. При 
порівняльному аналізі результатів МРТ та сонографічних досліджень кількість міоматозніх 
вузлів у пацієнтів ІІ–ї групи (n=80 (100%) визначалися: по УЗД – солітарний у 52 (65%), множин-
ні у 28 (35%), а після проведення МРТ: солітарний вузол у 37 жінок (по класифікації FIGO – тип 
SM0-16 жінок, SMІ у 8 осіб, SMІІ у 8 пацієнток, О3-6 типу у 5 жінок), два вузли у 27 осіб та три 
міоматозних вузли у 16 жінок, в різних комбінаціях за сонографічним типом вузлів. Відповідно 
класифікації FIGO, серед множинних міом n=43 (100%), діагностувалися: SM0/О3-4типу – 20 
(47%), SM1/О3-4типу –13 (30%), SM2/О3-4 типу –10 (23%), а за МР типом визначалися: МР1-16 
(37%), МР2-11 (26%), МР3-16 (37%), а серед солітарних n=37 (100%): МР1-27 (71%), МР2-10 (29%). 
Частота випадків невідповідності клінічній ситуації даним УЗД по кількості, локалізації міо-
матозних вузлів при багатовузовій ММ, особливо при комбінаціях SM0-2/ О3-4 типу, склала 
39,0%, а при використанні МРТ – 8,0% (р<0,05). Структура органозбеорігаючого хірургічно-
го втручання в обсязі міомектомії представлена наступним чином: гістероскопія – 118 (59%), 
комбінація лапароскопії та гістероскопії – 50 (25%), у 28 (14%) була здійснена конверсія з ком-
бінацією лапароскопії та гістероскопії на лапароскопічний–вагінальний доступ, а у 2,0% була 
здійснена конверсія лапароскопійна лапаротомію. В І групі (n=120(100%)) було застосовано 
лише передопераційне УЗД, вірогідно визначалася вища питома вага конверсій гістероскопії 
на лапароскопії 36 (30%), з комбінації лапароскопії та гістероскопії на лапароскопічно–вагі-
нальний доступ – 24 (20%) та з лапароскопії на лапаротомію – 12 (10%).
Висновки. УЗД в періопераційному періоді неспроможне повністю визначити чітку навіга-
цію для проведення операції, особливо при багатовузловій ММ та важкодоступній локалізації 
для гістероскопічної міомектомії, відповідно ця клінічна проблем вирішується шляхом засто-
сування МРТ в періопераційному діагностичному пошуці шляхом застосування інтраопера-
ційної сонаграфії.

Ключові слова: міома матки, гістероскопія, сонографія, магнітнорезонансна томографія, 
рентгенографія, периопераційний період.

ВСТУП

У умовах сьогодення України, враховуючи роз-

ширення вікових меж фертильного періоду, завдяки 

застосуванню сучасних репродуктивних технологій 

і «помолодіння» патології, виникає необхідність більш 

детального вивчення проблеми органозберігаючого 

лікування міоми матки (ММ), що відкриє нові пер-



Клінічна та профілактична медицина, № 4(22)/202244

КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

спективи з точки зору збереження репродуктивного 

потенціалу в складній демографічній ситуації в країні. 

Нові завдання щодо принципів індивідуалізованого 

вибору доступу та обсягу хірургічного лікування па-

цієнток з ММ, ґрунтуються на розширення методів 

діагностики (УЗД, МРТ), що дає можливість знизи-

ти високу частоту рецидивів захворювання та підви-

щити вірогідність настання бажаної вагітності.[1,2]

Тому, виходячи з вищезазначеного, метою на-

шого дослідження стало: з’ясувати структуру хірур-

гічних втручаннь у пацієнток, хворих на міому матки, 

з субмукозним розташуванням вузла, в залежності від 

методів візуальної діагностики які застосовувалися 

в периопераційному періоді та надати їм інформа-

тивну оцінку.[3]

Для досягнення поставленої мети були визна-

чені наступні задачі:

- визначити клініко–анамнестичну характерис-

тик у безплідних пацієнток з субмукозною мі-

омою матки;

- вивчити методи візуальної діагностики які за-

стосовувалися у пацієнток репродуктивного 

віку з міомою матки в периопераційному пері-

оді та надати їм інформативну оцінку;

- дослідити обсяг хірургічних втручаннь, в залеж-

ності від методів візуальної діагностики які за-

стосовувалися в периопераційному періоді.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізувати методи візуальної діагностики, 

які застосовувалися у пацієнток репродуктивного віку 

з міомою матки в периопераційному періоді.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Ретроспективно, по данним стаціонарних карт 

хворих, нами був проаналізований клінічний мате-

ріал 200 пацієнток з міомою матки (ММ), які були 

розподілені на дві групи в залежності від застосова-

ного в передопераційному обстеженні виду візуальної 

діагностики: І–ша група (n=120) – пацієнтки обсте-

жувалися тільки сонографічним методом; ІІ–га гру-

па (n=80) – жінки які пройшли в переопераціному 

обстеженні МРТ+УЗД.

Були використані загально–клінічні, лаборатор-

но–інструментальні та променеві методи дослідження 

(УЗД, МРТ). Діагноз у всіх пацієнтів підтверджений 

результатами патогістологічного дослідження. Ста-

тистична обробка отриманих результатів проводила-

ся для величин розділених за корелятивним законом 

розподілу з використанням критеріїв: Стьюдент, Фі-

шер; оцінка якісних величин виконувалася з вико-

ристанням критерію, з поправкою Йейта, для малих 

значень. Порівняння номінальної ознаки в зв’язаних 

вибірках проводилася за допомогою критерію Мак-

німана (р< 0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежених – 33 ± 3 років. Аналіз 

клініко–анамнестичних даних пацієнток обох дослід-

ницьких груп виявив наступні скарги: безпліддя – 

у 60%, поліменорея –у 54%, менометроррагія – у 46%, 

альгоменорея – у 30,0%, у анемія легкого та серед-

нього ступеню – у 36,0%. Під час аналізу часу ви-

никнення ММ, як патології, на момент звернення, 

було з’ясовано, що тривалість існування, як ММ, так 

і безпліддя, коливалася від 2 року до 8 років та в се-

редньому склала – 6,6 ± 0,7 року, а тривалість захво-

рювання ЛМ – 7,6±0,7 року. Тривалість диспансер-

ного спостереження за ММ коливалася в середньому 

6,5±0,7 року. Лікування безпліддя склало в середньо-

му 3,6±0,3 років.

Ми також провели аналіз соматичного статусу 

жінок з ЛМ, за результатами якого було визначено: 

висока питома вага ендокринної патології та дизме-

таболічних порушень – 53,8%, серед яких – добро-

якісна патологія щитоподібної залози зустрічалася 

у 28,0% осіб [4]. В структурі екстрагенітальної пато-

логії серед контингенту обстежених друге та третє 

місце займали, захворювання серцево–судинної – 

17,0% та сечовивідної систем – 12,9%(р<0,05). Се-

ред пацієнток обох груп анемія була в 15,3%, алергія 

спостерігалася у 7,0%, у тому числі полівалентна – 

у 3,0% осіб (р<0,05).

Відповідно до завдань дослідження, ми виріши-

ли вивчити структуру гінекологічної патології у жінок 

з ММ, що відповідно становила: зовнішній геніальний 

ендометріоз – 44,3%, синдром полікістозних яєчни-

ків – 41,8%, гіперплазія ендометрію – 48,7%; хронічні 

запальні процеси – (11,5%) (р<0,05).

При проведенні ретроспективної оцінки репро-

дуктивного анамнезу у хворих дослідницьких груп, 

було діагностовано у 60,0% первинне і у 40,0% клі-

нічних випадків – вторинне безпліддя. Первинне без-

пліддя достовірно частіше зустрічалося у групі паці-

єнток з багатовузловою міомою матки, (65,0%), тоді 

як серед пацієнток з поодинокими вузлами частота 

первинного безпліддя складала (38,0%) (р<0,05). Час-

тота вторинного безпліддя складала 49,0% при оди-

ночній і 51,0% – при множинних міоматозних вуз-

лах (р<0,05).[5,6]

Ультразвукове дослідження матки при ММ є «зо-

лотим» стандартом та першочерговим скринiнговим 

методом.[6,7] Отже, серед всіх виявлених міоматоз-

них вузлів, у пацієнток обох груп дослідження, соно-

графічно визначалися: солітарнні – у 141 (71%), з се-

редніми діаметром 1,5±0,5см; множинні – у 59 (29%) 

осіб, з середним діаметром – 3,5±0,5см. Структура 
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солітарних вузлів згідно класифікації FIGO харак-

теризувалася наступним: тип SM0-35 (25%), SMІ-21 

(15%), SMІІ – 20 (14%), О3-6 типу – 65 (46%). По ло-

калізації coлітарні вузли візуалізувалися: типу SM біля 

дна типу –14 (10%), передня/задня стінки матки 20 

(14%), бокові – 7(5%), зони біля вічок маткових труб 

по передній – 18 (13%), по задній стiнках – 16 (12%), 

зони біля вічок по бокових стінках –10 (7%) з середнім 

розміром 1,5±0,5см; вузли – О3-6 типу мали локалі-

зацію: по задній – 33 (24%), по передній –10 (7%), 

по бокових – 10 (7%) стінках матки та біля дна – 12 

(9%) з середнім розміром 3,5±0,5см.

Багатовузлова ММ згідно УЗД спостерігалася 

у 59 (100%) осіб обох дослідницьких груп та харак-

тиризувалася в середньому 2,5±0,5 шт вузлів на одну 

особу. У пацієнток з багатовузловою ММ були міома-

тозні утворення типу О3-6 з локалізацією: по боко-

вих поверхнях –15 (8%), по задній/ передній стінках 

матки – 34 (58%), у дна та передня /задня стінка– 20 

(34%). Також множинні вузли зустрічалися в різних 

комбінаціях: SM0 /О3-4 типу– 33 (56%), SM1 /О3-4ти-

пу –20 (34%), SM2 /О3-4 типу –16 (10%).

При порівняльному аналізи результатів МРТ 

та сонографічних досліджень ми визначили, що кіль-

кість міоматозніх вузлів у однієї пацієнтки ІІ –ї групи 

(n= 80 (100%) дослідження визначалися: по УЗД – со-

літарні у 52 (65%), множинні у 28 (35%), а після про-

ведення МРТ: один вузол у 37 жінок (по класифікації 

FIGO – тип SM0-16 жінок, SMІ у 8 осіб, SMІІ у 8 па-

цієнток, О3-6 типу у 5 досліджуємих), дві міоми у 27 

осіб та три міоматозних вузли у 16 жінок, в різних 

комбінаціях за сонографічним типом вузлів. Відповід-

но класифікації FIGO, серед множинних міом n=43 

(100%), діагностувалися: SM0 /О3-4 типу– 20 (47%), 

SM1 /О3-4типу –13 (30%), SM2 /О3-4 типу –10 (23%), 

а за МР типом визначалися: МР1-16 (37%), МР2-11 

(26%), МР3-16 (37%), а серед солітарних n=37 (100%): 

МР1-27 (71%), МР2-10 (29%).

Частота випадків невідповідності діагностова-

ній УЗД клінічній ситуації по кількості локалізації 

міоматозних вузлів при багатовузовій ММ, особливо 

при комбінаціях SM 0-2/О3-4 типу, склала: у 39,0%, 

відповідно до МРТ – 8,0% (р<0,05). Ретроспективні 

данні по обсягам оперативного втручання у пацієн-

ток наукового дослідження показали вірогідні відмін-

ності між пацієнтками залежно від виду застосованої 

візуальної діагностики та від типу вузлів, їх діаметру, 

локалізації кількості такомбінації різних вузлів за ти-

пом у пацієнтки. Структура органозбеорігаючого ен-

дохірургічного втручання в обсязі міомектомії у обсте-

женного контингенту представлена наступним чином: 

гістероскопія – 118 (59%), комбінація лапароскопії 

та гістероскопії – 50 (25%), у 28 (14%) була здійснена 

конверсія з комбінація лапароскопії та гістероскопії 

на лапароскопічний–вагінальний доступ, а у 2,0% була 

здійснена конверсія лапароскопії на лапаротомію; 

відповідно до груп дослідження – в основній групі 

(n=120 (100%)), де в передопераційному обстеженні 

було застосовано УЗД в якості єдиного виду візуаль-

ної діагностики, вирогідно виначалася вища питом-

на вага конверсій гістероскопії на лапароскопію – 

у 36 (30%), з комбінації лапароскопії та гістероскопії 

на лапароскопічно–вагінальний доступ – 24 (20%) 

та з лапароскопії лапаротомію – 12 (10%).[8,9,10,11]

ВИСНОВКИ

Таким чином, ретроспективні данні по ана-

лізу доступу та обсягу оперативного втручання ви-

значили, що данна клінічна ситуація характерна 

була для пацієнток основної групи з багатовузло-

вою ММ (n=31(26%)), де міоматозні утворення були 

в різних комбінаціях (SM0 /О3-4; SM1 /О3-4типу 

та SM2 /О3-4типу– з середнім розміром 3,5±0,5см для 

О3-4 тіпу і для SM0-2, відповідно 1,5±0,8см) та лока-

лізувалися переважно по боковим поверхням та в зо-

нах біля вічок маткових труб по передній чи по задній 

стiнках матки. Вищезаначене демонструє неспромож-

ність УЗД повністю визначити в періопераційному 

періоді чітку навігацию для проведення операцію, 

особліво прі багатовузловий ММ та важкодоступній 

локализації для гістероскопічної міомектомії, відпо-

відно ця клінічна проблем вирішується шляхом за-

стосування МРТ в періопераційному діагностічно-

му пошукці чі шляхом застосування інтраопераційно 

сонаграфію.[12,13]

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Оцінка клінічної та економічною ефективності 

наразі досліджується дослідниками України і закор-

донними колегами, що робить наше дослідження 

актуальним не тільки з наукових позицій, а і з точки 

зору практичної медицини.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження виконано з дотриманням ос-

новних положень «Правил етичних принципів про-

ведення наукових медичних досліджень за участю 

людини», затверджених Гельсінською декларацією 

(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 

№ 609 (від 24.11.1986 р.), Наказів МОЗ України № 690 

від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 

03.08.2012 р. Кожна із жінок–пацієнтів підписувала 

інформовану згоду на участь у дослідженні.
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Summary

ANALYSIS OF THE INFORMATIVENESS OF PERIOPERATIVE VISUAL DIAGNOSTICS OF UTERINE FIBROIDS

A.B. Khabrat, O.O. Lytvak

The aim. To analyze the methods of visual diagnosis used in reproductive age women with uterine fibroids.
Materials and Methods. Retrospective analisys, information–analytical methods were used in the work. 
Sources of information were data from the scientific literature on the topic of the study, modern gadleins, a 
review of randomized controlled trials.
Results. Depending on the types of visual diagnostics used in the preoperative examination were formed 
groups: I group (n=120) – patients were examined only by the sonographic method; II group (n=80) – patients 
were examined by MRI and ultrasound. Comparative analysis of the MRI and sonographic studies results 
determined the number of myomatous nodes inpatients of the II group (n=80 (100%): by ultrasound – solitary 
nodes in 52 (65%), multiple in 28 (35%), and by MRI – a solitary nodule in 37 women (according to FIGO 
classification – type SM0 – 16 women, SMI in 8 patients, SMII in 8 patients, O3–6 typein 5 women), two 
nodules in 27 people and three myomatous nodules in 16 women (among multiple myomas n=43 (100%) 
according to the FIGO classification, , were diagnosed: SM0/О3–4 type– 20 (47%), SM1/О3–4 type –13 (30%), 
SM2/ O3–4 type –10 (23%), and according to MP type: MP1 – 16 (37%), MP2 –11 (26%), MP3 –16 (37%), and 
among solitary nodes n=37 (100% ): MP1 – 27 (71%), MP2 –10 (29%). The frequency of cases of inconsistency 
the clinical situation with ultrasound data interms of the number and localization of myomatous nodes in 
multinodular UF, especially in SM0–2/О3–4 type combinations, was 39, 0%, and when was using MRI – 8.0% 
(p<0.05). The structure of organ–preserving surgical intervention in the scope of myomectomy is presented as 
follows: hysteroscopy – 118 (59%), a combination of laparoscopy and hysteroscopy – 50 (25%), in 28 (14%) a 
combination of laparoscopy and hysteroscopy was converted to laparoscopic–vaginal access and 2.0% were 
converted to laparoscopic laparotomy. In the 1st group (n=120(100%)) where only preoperative ultrasound 
was used, a higher specific weight of conversions from hysteroscopy to laparoscopy – 36 cases (30%), from a 
combination of laparoscopy and hysteroscopy to laparoscopic–vaginalaccess – 24 (20%) and from laparoscopy 
laparotomy – 12 (10%).
Conclusions. Ultrasound in the perioperative period is unable to fully determine clear navigation for the 
operation, especially for multinodular UF and hard–to–reach UF localization for hysteroscopic myomectomy. 
This clinical problem can be solved by using MRI in the perioperative diagnostic and intraoperative sonography.

Key words: uterine fibroids, hysteroscopy, sonography, magnetic resonance imaging, perioperative period.
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МІНІМАЛЬНИЙ ГАЗОТОК, ЙОГО МІСЦЕ В ПЕРІОПЕРАЦІЙНОМУ 

МЕНЕДЖМЕНТІ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ У ПАЦІЄНТІВ З ГРИЖЕЮ 

СТРАВОХІДНОГО ОТВОРУ ДІАФРАГМИ

А. І. Денисенко, В. І. Черній

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

Резюме

Актуальним є вивчення періопераційного використання мінімального газотоку (minimal flow) 
при інгаляційній анестезії у пацієнтів при лапароскопічних хірургічних втручаннях, зокрема 
у зв’язку з грижею стравохідного отвору діафрагми (ГСОД).
Мета дослідження. Вивчити можливості використання мінімально потокової анестезії се-
вофлураном та оцінити його місце в періопераційному менеджменті пацієнтів ГСОД.
Матеріал і методи. Дослідження проспективне, не рандомізоване: 128 пацієнтів з ГСОД, 
яким проводились лапароскопічні крурорафії з фундоплікацією по Ніссену під загальним 
знеболенням севофлураном з низьким та мінімальним газотоком. Вік 33-78 років, функціо-
нальний клас за ASA II-IІІ. (ч.-67, ж-61).). В групі І (n=66) використовувалась низько потокова 
анестезія з газотоком 1,0 л/хв., в групі ІІ (n=62) – з мінімальним газотоком (0,5л/хв.). Усім па-
цієнтам проводився персоніфікований періопераційний енергомоніторинг з використанням 
непрямої калориметрії.
Результати. Вихідні показники метаболізму були без порушення і значно перевищували ба-
зальний метаболізм. Анестезія у групі І, з газотоком 1 л/хв., була більш стабільною, керова-
ною та прогнозованою. У групі ІІ з газотоком  0,5л/хв., на етапі крурорафії та фундоплікації, 
спостерігалось зниження градієнта FiO

2
–FeO

2
 до 4,4% та порушення метаболізму – 27,2%, що 

у 14 (22,6%) пацієнтів потребувало переходу на низько потоковий режим вентиляції з газото-
ком 1л/хв.
Висновки. Персоніфікований періопераційний енергомоніторинг робить більш безпечним 
проведення інгаляційної анестезії з газотоком 0,5л/хв. у пацієнтів з ГСОД.

Ключові слова: грижа стравохідного отвору діафрагми, періопераційний енергомоніторинг.

ВСТУП

Грижа стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) – 

хронічне рецидивуюче захворювання, яке виникає 

зі зміщенням в грудну порожнину через стравохідний 

отвір діафрагми абдомінального відділу стравоходу, 

кардії, верхнього відділу шлунку, рідше, петель кишеч-

ника. Згідно клінічних рекомендацій EAES (European 

Association of Endoscopic Surgery) 2014 р., ГСОД зу-

стрічаються у 80-90% хворих з гастроезофагеальною 

рефлюксною хворобою [1]. Хворим із ГСОД пока-

зано оперативне лікування, «золотим стандартом» 

якого є лапароскопічна крурорафія та фундопліка-

ція по Ніссену, нерідко з застосуванням сітчастих 

імплантатів [1-3]. У більшості пацієнтів з ГСОД, по-

казання до хірургічного лікування виникають че-

рез появу супутніх симптомів, які можуть призве-

сти до серйозних ускладнень або, навіть, летального 

результату (задишка, аспірація, рецидивна анемія, 

підвищений ризик механічних ускладнень – заворот 

і защемлення шлунку) [4]. Загальна анестезія з ендо-

трахеальною інтубацією та керованою вентиляцією 

легенів найбільше відповідає загальним вимогам, 

закладеним в основних принципах ERAS (Enhanced 

Recovery After Surgery – прискорене відновлення піс-

ля операції), а саме: безпека пацієнта, малоінвазив-

не хірургічне втручання, рання активізація пацієнта, 

оптимальна післяопераційна аналгезія, мінімізація 

ННЯ
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післяопераційних ускладнень, тому вона і показа-

на при лапароскопічних антирефлюксних операці-

ях [5]. Останніми роками стала очевидною перевага 

інгаляційних методів анестезії, які позбавлені неке-

рованості глибини наркозу та депресивного впливу 

на системи життєзабезпечення. Крім того, інгаляційні 

анестетики інертні, менш токсичні, достатньо ефек-

тивні, оптимально керовані, мають кардіопротектив-

ний ефект та екологічно безпечні [6,7]. Інгаляційна 

анестезія в сучасній медицині зробила суттєвий крок 

вперед, що було пов’язано як з появою нових інга-

ляційних анестетиків (ізофлуран, севофлуран, ксе-

нон), так і впровадженням нових анестезіологічних 

технологій: «Low flow anesthesia» з низьким газотоком 

(Fresh Gas Flow, FGF = 0,5-1,0л/хв.) та «Minimal flow 

anesthesia», з мінімальним газотоком (FGF0,5л/хв.), 

при яких використовуються наркозно- дихальні апа-

рати зі спеціальними реверсними дихальними кон-

турами та абсорберами, які поглинають вуглекислий 

газ, та видаляють з дихального контура[8,9].

Повторне використання газів, що видихує па-

цієнт, з одного боку, дозволяє економити анестетик 

високої вартості та зменшувати вплив на екологічний 

стан в операційній та, загалом, в природі (галоген- 

вмісні анестетики вважаються шкідливими для атмос-

фери), з іншого боку – реверсія газів може призвести 

до небезпечних ускладнень, що вимагає ретельного 

моніторингу під час проведення анестезії з низьким 

газотоком. Теоретично, чим менший потік свіжого 

газу застосовується, тим менше витрати анестетика. 

Однак, існують обмеження щодо зниження потоку 

свіжої суміші, яка подається до пацієнта. Вважаєть-

ся, що для попередження дефіциту дихального об’єму, 

потік свіжого газу повинен бути не менше ніж кіль-

кість кисню, що використовується пацієнтом для ба-

зальних метаболічних потреб. Відповідно до формули 

S. Brody (1945), величина споживання кисню (VО
2
) 

розраховується за формулою VO
2
 (мл/хв) = 10×МТ3/4, 

де МТ – маса тіла (кг). Пізніше M. Kleiber (1961) запро-

понував використовувати цю формулу у спрощеному 

вигляді: VO
2
 (мл/хв) = МТ×4. Але треба розуміти, що 

VO
2
 залежить і від інших чинників – температури тіла, 

волемічного статусу, глибини анестезії, операційної 

травми і т. п. Вважаємо, що споживання кисню по-

винно бути достатнім і відповідати реальному мета-

болізму, а не базальному (Basal Metabolic Rate, BMR), 

який представляє собою необхідну кількість енергії, 

яка повинна підтримувати не активні на даний мо-

мент тканини організму для збереження їх можливо-

сті до негайного та не обмеженого функціонування. 

Він розраховується як необхідна кількість кілокало-

рій на добу для кожної конкретної людини, як рівень 

належного індивідуального метаболізму в стані фізі-

ологічного спокою та нормальної температури тіла, 

тобто, як та кількість енергії, яка необхідна для під-

тримки самих основних функцій організму в стані 

спокою, в не стресовому навколишньому середови-

щі, без урахування енергії, яка витрачається на рухо-

ву активність, перетравлення їжі, хірургічну та ане-

стезіологічну агресію, тощо [10]. Тому, вважаємо, що 

при потоці свіжої газової суміші в дихальний контур, 

близькому до 0,5л/хв. важливо не допустити виник-

нення енергокисневого дефіциту, порушення метабо-

лізму, виникнення метаболічного ацидозу, особливо 

при вихідному гіпометаболізмі [11], гіперметаболізмі 

[12] травматичних, тривалих лапароскопічних втру-

чання, ризиках гіперкапнії внаслідок резорбції вуг-

лекислого газу (СО
2
) на фоні високого інтраабдомі-

нального тиску та великої площі резорбції СО
2
 [13-14].

Враховуючи вище вказане, анестезіологічне за-

безпечення з використання інгаляційної анестезії 

з мінімальним газотоком у пацієнтів, при лапаро-

скопічних хірургічних втручаннях, зокрема з грижею 

стравохідного отвору діафрагми, потребують доско-

налого вивчення безпеки її використання.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Вивчити періопераційні можливості використан-

ня minimal flow anesthesia з використанням інгаляцій-

ного анестетика севофлюрана у пацієнтів з ГСОД.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Дослідження виконане на базі хірургічно-

го центру Державної наукової установи «Науково- 

практичний центр профілактичної та клінічної ме-

дицини» Державного управління справами м. Київ, 

відповідно до стандартів належної клінічної практики 

(Good Clinical Practice) і принципів Гельсінської де-

кларації, використовуючи лабораторно- технічні мож-

ливості установи. Усі пацієнти давали усну та пись-

мову добровільну інформовану згоду на проведення 

обстеження, аналізів, лікування, виконання опера-

ції, знеболення та обробку отриманих даних. Дозвіл 

на проведення дослідження та протокол дослідження 

був схвалений комісією з питань біоетики установи.

Дослідження було проспективним не рандомі-

зованим. У групу дослідження увійшли 128 пацієнтів 

з ГСОД, яким проводились лапароскопічні крурора-

фії з фундоплікацією по Ніссену. Вік хворих складав 

33-78 років, функціональний клас за ASA – II-IІІ. 67 

(52,3%) чоловіків та 61 (47,7%) жінок. У 43 (33,6%) па-

цієнтів були супутні захворювання (переважно серця, 

судин та шлунково- кишкового тракту). У 21 (16,4%) 

пацієнтів, у процесі передопераційного обстеження, 

були виявлені супутні захворювання, які потребову-

вали додаткового хірургічного лікування. Так, у 14 

(10,9%) пацієнтів, додатково була виконана лапаро-

скопічна холецистектомія, у 7 (5,5%) – протезуюча 

герніопластика з приводу пупкової і пахової кили. 

Середня тривалість операції 167,5хв. Безпосередньо 
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перед операцією внутрішньовенно вводили цефтрі-

аксон 2 г., фентаніл 0,1мг. Крім того, внутрішньовен-

но крапельно здійснювали інфузію 1000мг розчину 

парацетамолу. З метою запобігання нудоти та блю-

воти в ранньому післяопераційному періоді, перед 

оперативним втручанням призначали селективний 

антагоніст 5НТз серотонінових рецепторів ондан-

сетрон в загальній дозі 8 мг. Оперативне втручання 

проводилися під загальним знеболюванням з вико-

ристанням інгаляційного анестетика севофлюрана 

та наркотичного анальгетика фентаніла (дозовано 

3-5 мкг/кг/год) в умовах штучної вентиляції леге-

нів наркозно- дихальним апаратом Dräger Fabius Tiro 

(Dräger, Germany) згідно «Міжнародних стандартів 

безпечної анестезіологічної практики» WFSA (World 

Federation Of Societies of Anesthesiologists, 2010). В групі 

І (n=66) використовувалась low flow anesthesia (FGF 

= 1,0л/хв.), в групі ІІ (n=62) – minimal flow anesthesia 

(FGF0,5л/хв.). Індукцію наркозу здійснювали про-

пофолом з розрахунку 1,5-2,5 мкг/кг. В якості м’язо-

вого релаксанту використовувався атракуріуму бе-

силат в загальноприйнятих дозах. Під час штучної 

вентиляції легень, дихальний об’єм (Tidal volume, TV) 

підтримувався на рівні 6-8 мл/кг ідеальної маси тіла 

(ІМТ). FiO
2
=60%. Частота дихання коливалась у межах 

12-18 дих/хв., що сумісно з TV, підтримувало цільові 

значення парціального тиску газової суміші на види-

ху (PetCO
2
) в межах 35-37 мм рт. ст. У випадку появи 

та зростання гіперкапнії, додатково використовували-

ся позитивний тиск в кінці видиху та зміна співвідно-

шення вдих/видих із 2:1 на 1:1. Протягом оперативного 

втручання, інтраабдомінальний тиск складав  16 мм 

рт.ст. За 20 хвилин до пробудження внутрішньовенно 

вводили 50мг декскетопрофену і далі, після закінчення 

операції, в тій же дозі через 8 годин. Моніторинг тем-

ператури тіла, показників вентиляції легенів, газово-

го складу дихальної суміші, середнього артеріального 

тиску (Mean Blood Pressure, MBP), нервово-м’язової 

провідності та глибини наркозу виконували вбудова-

ним монітором наркозно- дихального апарату та біо-

монітором Infinity Delta (Dräger, Germany). Серцевий 

індекс (Cardiac Index, CI,) контролювали безперерв-

ним розрахунковим методом esCCO біомонітором «Life 

Scope «PVM – 2701, NIHON KONDEN (Japan, Europe 

GmbH). Показники кисневого режиму та періопе-

раційного енергомоніторингу визначали за комп’ю-

терним алгоритмом на спеціальному пристрої під 

«Anroid 5», використовуючи біомонітор Infinity Delta 

та дихальний контур наркозно- дихального апарату. 

Під час визначення вихідних значень перед опера-

тивним втручанням, додатково використовувалася 

герметична лицева маска сумісно з дихальним кон-

туром наркозно- дихального апарату. При цьому ви-

значалися доставка кисню (Oxygen Delivery, DO
2
), 

споживання кисню (Oxygen Uptake, VO
2
), коефіці-

єнт екстракції кисню (Oxygen Extraction Ratio, O
2
ER) 

та дихальний коефіцієнт (Respiratory quotient, RQ, 

відношення видаленого вуглекислого газу до спо-

житого кисню). Газовий склад та кислотно- лужний 

стан крові визначали аналізатором Cobas b 221 (Roche 

Diagnostics GmbH, Germany, Austria). Усім пацієнтам, 

сумісно із загально прийнятим періопераційним мо-

ніторингом, додатково проводився персоніфікований 

періопераційний енергомоніторинг з використан-

ням непрямої калориметрії та визначенням поточ-

ного метаболізму (Metabolic Rate, МR, кал×хв-1×м-2), 

базального метаболізму (Basal Metabolic Rate, BMR, 

кал×хв-1×м-2), цільового метаболізму (Target Metabolic 

Rate, TMR, кал×хв-1×м-2) та тяжкості порушення ме-

таболізму (Metabolic Disordes, MD,%) [12]. Основним 

напрямком періопераційної інтенсивної терапії, в обох 

групах була корекція метаболізму за рахунок оптимі-

зації показників вентиляції, газообміну, гемодинамі-

ки, кислотно- лужного стану крові та використання 

глюкокортикоїдів, з урахуванням динаміки змін ме-

таболізму та визначення цільових його значень, тяж-

кості їх порушень в режимі реального часу. З моменту 

зворотного положення Тренделенбурга, накладання 

пневмоперитонеума, початку оперативного втручання 

і до завершення основного етапу оперативного втру-

чання (крурорафія і фундоплікація), у хворих поси-

лювалась інфузійна терапія збалансованими солєви-

ми розчинами та в/в крапельно вводилося 125-250 мг 

преднізолону (солу-медролу) під контролем поточ-

ного, цільового метаболізму, з наступним визначен-

ням та оцінкою рівня метаболічних порушень (MD). 

У випадках зниження MR та росту TMR відносно ви-

хідних значень, особливо при значеннях поточного 

метаболізму, близьких до базального рівня та нижче, 

додатково вводився в/в гідрокортизон (солу-кортеф) 

125-250 мг. У групі ІІ, при відсутності ефекту вище 

вказаної періопераційної корекції порушень метабо-

лізму, додатково, підвищували FGF>0,5л/хв. до 1л/хв, 

не змінюючи базову корекцію.

Етапи дослідження включали в себе вихідні дані 

перед операцією – 1-й етап, індукція в наркоз – 2-й 

етап, зворотне положення Тренделенбурга тіла пацієн-

та на операційному столі, пневмоперитонеум та поча-

ток операції – 3-й етап, крурорафія і фундоплікація – 

4-й етап, відновлення горизонтального положення 

тіла та ушивання післяопераційної рани – 5-й етап, 

кінець операції – 6-й етап, пробудження та транспор-

тування в палату – 7-й етап). У післяопераційному 

періоді, у всіх пацієнтів оцінювали швидкість про-

будження після закінчення операції за часом (у хви-

линах): початок спонтанного відкриття очей (СВО), 

відновлення свідомості (ВС), екстубація трахеї (ЕТ) 

та готовність до переведення у палату (ГПВП) при 

10 балах за шкалою післяопераційного відновлен-

ня Aldrete, інцидентність післяопераційної нудоти 

та блювоти (ПОНБ). Оцінку післяопераційного зне-

болювання проводили за візуально- аналоговою шка-
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лою (ВАШ) оцінки болю відразу після пробудження 

(1 етап), через 3 годин (2 етап), через 6 годин (3 етап), 

через 12 годин (4 етап) та через 24 години (5 етап).

Статистичне опрацювання результатів здійсню-

вали за допомогою пакету програм STATISTICA v.64 

(ліцензійний № 12334567). Використовуючи вказаний 

програмний пакет, отримані кількісні параметри пе-

ревірили та підтвердили їх відповідність закону нор-

мального розподілу Гауса за критерієм Шапіро- Уілка. 

Маючи нормальний розподіл значень параметрів, 

визначали середнє арифметичне значення (М) і його 

стандартну похибку (m). Оцінювали значущість від-

мінностей показників за допомогою критеріїв Стью-

дента (t). Для всіх видів аналізу критичний рівень зна-

чущості (p) становив <0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження приведені в таблицях 

1 і 2. Вихідні показники метаболізму, в обох групах, 

були без порушення і значно перевищували базальний 

рівень (в групі І – на 29%, 757±13 кал×хв-1×м-2, в гру-

пі ІІ – на 30%, 755±11 кал×хв-1×м-2), значуще не від-

різняючись один від одного (p˂0,05), що свідчило про 

одинакові умови їх енергоутворення та енергозабез-

печення, чому відповідає відсутність відмінностей 

рівня споживання кисню (125±4 мл×хв-1×м-2 у гру-

пі І і 123±6 мл×хв-1×м-2 у групі ІІ) та доставки кисню 

(460±14 мл×хв-1×м-2 у групі І та 468±11 мл×хв-1×м-2 

у групі ІІ), при референтних значеннях коефіцієнту 

екстракції кисню (р<0,05). В обох групах, на етапі ін-

дукції наркозу, зворотного положення Тренделенбурга 

тіла пацієнта на операційному столі, пневмоперито-

неума та початку операції спостерігалось зниження 

показників гемодинаміки та порушення кисневого 

режиму, які відносно швидко корегувалися внутріш-

ньовенним введенням збалансованих солєвих розчи-

нів та в/в крапельним введенням глюкокортикоїдів, 

за необхідністю, під контролем показників метабо-

лізму (табл. 1, 2).

Таблиця 1

Динаміка показників центральної гемодинаміки, кисневого режиму та метаболізму пацієнтів групи 
І (n=66, M±m)

Показники / етапи 
дослідження 1 2 3 4 5 6 7

MBP (мм рт.ст.)
108

±5

93*

±4

93*

±4

95

±6

104

±4

108

±4

114

±3

CI (л×хв-1×м-2)
3,6

±0,1

3,4

±0,1

2,9*

±0,1

3,1*

±0,1

3,1

±0,1

3,3

±0,1

3,5

±0,1

DO2 (мл×хв-1×м-2)
460

±14
447 ±13

414*#

±14

542*# ϫ

±12

546*#

±11

568*# ϫ

±11

584*#

±12

VO2 (мл×хв-1×м-2)
125

±4

114

±4

111*

±5

141*

±5

148*

±4

152*

±4

154*

±4

FiO
2
 – FeO

2 
(%)

5,9

±0,2

5,7

±0,2

5,5

±0,1

5,7#

±0,1

5,8

±0,1

5,8

±0,2

5,9

±0,3

О2ER (%)
27,2

±0,2

26,1

±0,3

26,8

±0,3

25,9

±0,2

27,2

±0,2

26,7

±0,3

26,4

±0,3

RQ (ум.од.)
0,86

±0,01

0,84

±0,02

0,86

±0,03

0,83

±0,03

0,84

±0,02

0,84

±0,01

0,85

±0,01

MR (кал×хв-1×м-2)
757φ

±13

689*φ #

±14

623*# φ

±11

703*#φϫ

±12

736*#φ

±14

747#ϫφ

±13

767#φ

±10

BMR (кал×хв-1×м-2) 587±13

TMR (кал×хв-1×м-2)
786

±12

762

±15

781

±13

820ϫφ

±11

825ϫφ

±13

818*ϫφ

±14

811*ϫφ

±12

MD (%)
3,8

±2,3

9,5

±2,9

20,2

±3,7

14,3*

±3,6

10,9*ϫ

±2,7

8,6*

±3,1

5,4*

±2,7

Примітка:

1. * – різниця достовірна в порівнянні з вихідними даними (р < 0,05).

2. # – різниця достовірна в порівнянні з аналогічним етапом групи ІІ (р < 0,05).

3. ϫ – різниця достовірна в порівнянні з попереднім значенням (р < 0,05).

4. φ – різниця достовірна в порівнянні з базальним рівнем метаболізму (р < 0,05).
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Таблиця 2

Динаміка показників центральної гемодинаміки, кисневого режиму та метаболізму пацієнтів групи ІІ 
(n=62, M±m)

Показники/етапи 
дослідження 1 2 3 4 5 6 7

MBP (мм рт.ст.)
106
±5

92*

±4
92*

±5
94
±5

100
±6

106
±5

111
±6

CI (л×хв-1×м-2)
3,7

±0,1
3,5

±0,2
2,8*

±0,1
3,0*

±0,1
3,1*

±0,1
3,2*

±0,1
3,4

±0,1

DO2 (мл×хв-1×м-2)
468
±11

427*

±13
356*#

±11
479*#ϫ

±11
486*#ϫ

±13
512*#

±10
531*#

±10

VO2 (мл×хв-1×м-2)
124
±6

116
±5

112
±6

136
±4

137
±4

143*

±5
146*

±4

FiO
2
 – FeO

2 
(%)

5,9
±0,2

5,7
±0,1

5,2
±0,1

4,4#

±0,1
5,1

±0,1
5,4

±0,2
5,5

±0,1

О2ER (%)
26,3
±0,2

27,2
±0,3

31,5*

±0,2
28,4
±0,2

28,2
±0,2

27,9
±0,3

27,5
±0,3

RQ (ум.од.)
0,85

±0,01
0,85

±0,02
0,80

±0,03
0,80

±0,03
0,83

±0,02
0,85

±0,01
0,88

±0,01

MR (кал×хв-1×м-2)
755φ

±11
684*#φ

±14
662*#

±12
574*#

±11
628*#φϫ

±11
678*#φ

±10
723*#φ

±10

BMR (кал×хв-1×м-2) 581±11

TMR (кал×хв-1×м-2) 788 749 874 788 744 776 782

MD (%)
4,2

±2,3
8,7

±2,9
24,3
±3,7

27,2*

±3,6
15,6*ϫ

±2,7
12,6*

±3,1
7,6

±2,7

Примітка:

1. * – різниця достовірна в порівнянні з вихідними даними (р < 0,05).

2. # – різниця достовірна в порівнянні з аналогічним етапом групи І (р < 0,05).

3. ϫ – різниця достовірна в порівнянні з попереднім значенням (р < 0,05).

4. φ – різниця достовірна в порівнянні з базальним рівнем метаболізму (р < 0,05).

Так, МВР, у групі І, на момент індукції, знизився 

на 15 мм рт.ст (13,9%), у групі ІІ – на 14 мм рт.ст (13,2% 

і залишався без суттєвих змін до закінчення оператив-

ного втручання (р<0,05). При цьому, СІ, в обох групах, 

на етапі зворотного положення Тренделенбурга тіла, на-

кладання пневмоперитонеума та початку операції зни-

зився, відповідно в групі І на 19,4% (2,9±0,1 л×хв-1×м-2), 

а в групі ІІ – на 24,3% (2,8 ±0,1 л×хв-1×м-2) (р<0,05). На-

далі, до кінця оперативного втручання, в обох групах 

спостерігалось відновлення СІ до вихідних значень. 

Що стосується доставки та споживання кисню, то при 

зворотному положенні Тренделенбурга та накладанні 

пневмоперитонеума і початку операції, в обох група 

спостерігалось зниження їх значень, синхронно зі змі-

нами гемодинаміки. Так, в групі І, порівняно з вихід-

ними значеннями, DO
2
 знизилась на 46 мл×хв-1×м-2 

(10%), а VO
2
 – на 14 мл×хв-1×м-2(11,2%), при, рефе-

рентних значення екстракції кисню (26,8%). У групі ІІ, 

відповідно, DO
2
 знизилась на 112 мл×хв-1×м-2 (23,9%), 

а VO
2
 – на 12 мл×хв-1×м-2 (9,7%) при зростанні коефі-

цієнта екстракції кисню до 31,5±0,2%, що свідчить 

про незбалансованість енергокисневого забезпечен-

ня рівню його потреби, на даному етапі оперативного 

втручання. (р<0,05). Цьому відповідає і зниження RQ 

до 0,8, як показника збалансованості всіх процесів ме-

таболізму, який залишався таким і на етапі крурорафії 

та фундоплікації. Звертає увагу, що різниця FiO
2
–FeO

2
 

в групі І, на всіх етапах дослідження, коливалась в ме-

жах 5,5-5,9%, а в групі ІІ, починаючи з етапу зворотного 

положення Тренделенбурга тіла, накладання пневмо-

перитонеума та початку операції, була 5,2%. При цьо-

му, на етапі крурорафії та фундоплікація, спостеріга-

лось її зниження до 4,4%, що відповідало зменшенню 

метаболізму до 574±11 кал×хв-1×м-2 та його порушен-

ню – 27,2±3,6%, що у 14 (22,6%) пацієнтів потребу-

вало переходу на низько потоковий режим вентиляції 

з газотоком 1л/хв. Метаболізм в обох групах, на етапах 

зворотного положення Тренделенбурга, накладанні 

пневмоперитонеума та початку операції, знижувався 

з перевагою в групі ІІ, де він мав максимальні пору-

шення на етапі крурорафії та фундоплікація.

Стосовно пробудження пацієнтів, варто звернути 

увагу на те, що в групі І, вони швидше пробуджувалися 

після наркозу та переводилися з операційної в палату, 

після закінчення оперативного втручання (табл. 3).

Так, у них спонтанне відкриття очей, відновлення 

свідомості, екстубація трахеї та готовність до перево-

ду в палату були швидше, ніж у групі ІІ, відповідно, 

на 36,6%, 34,9%, 33,5% і 38,5% (р<0,05). При цьому, 

післяопераційний біль, в обох групах, по даним ВАШ, 

практично не відрізнялась (р < 0,05). Хворі були до-

статньо активні, та на біль не скаржилися. Випадки 

післяопераційної нудоти та блювоти, в обох групах, 

траплялись не часто: у групі І – 6 (9%), в групі ІІ – 8 

(12,4%), що потребувало додаткового введення селек-

тивного антагоністу 5НТз серотонінових рецепторів 

ондансетрону в загальній дозі 8-16 мг.
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Таблиця 3

Показники пробудження

№ Групи СВО ВС ЕТ ГПВП
1 9,2±1,3* 9,5±1,6* 12,3±2,3* 14,4±2,8*

ІІ 14,5±1,2 14,6±1,4 18,5±2,1 23,4±2,5

Примітка: 1. * – різниця достовірна в порівнянні з аналогічним етапом групи ІІ (р < 0,05).

Аналізуючи періопераційний перебіг пацієнтів, 

слід сказати, що в групі І, де загальна анестезія з ви-

користанням севофлурану проводилася з газотоком 

1 л/хв., була більш стабільною, керованою та про-

гнозованою. В обох групах, на етапі індукції наркозу, 

зворотного положення Тренделенбурга тіла пацієнта 

на операційному столі, пневмоперитонеума та по-

чатку операції спостерігалось зниження показників 

гемодинаміки та порушення кисневого режиму, які 

відносно швидко корегувалися внутрішньовенним 

введенням збалансованих солєвих розчинів та в/в 

крапельним введенням глюкокортикоїдів, за необ-

хідністю, під контролем показників метаболізму. Слід 

сказати, що у групі ІІ на етапі зворотного положення 

Тренделенбурга тіла пацієнта на операційному столі, 

пневмоперитонеума та початку операції, коефіцієнт 

екстракції кисню зріс до 31,5±0,2%, що свідчило про 

напруження кисневого режиму та загрозу його пору-

шень. На основному етапі оперативного втручання 

(крурорафії та фундоплікації), порушення кисневого 

режиму у групі ІІ зберігалися, на фоні високих зна-

чень коефіцієнта екстракції кисню (28,4±0,2%), що 

свідчило про незбалансованість кисневого режиму 

та можливу невідповідність енергозабезпечення рівню 

метаболізму, на даному етапі оперативного втручан-

ня. Це підтверджують і показники персоніфікованого 

енергомоніторингу, зокрема ступінь порушення ме-

таболізму – 27,2%, що свідчить про серйозні ризики 

періопераційних ускладнень, пов’язані з недостатнім 

енергокисневим забезпеченням метаболізму життє-

во важливих функцій органів і систем. Звертає увагу 

і зниження різниці FiO
2
 – FeO

2
 до 4,4%, що підтвер-

джує зниження споживання кисню внаслідок низького 

отримання свіжої газової суміші, що містить кисень. 

Цим і пояснюється що у 14 (22,6%) пацієнтів групи 

ІІ, де FGF = 0,5л/хв., потребувалось перейти на низь-

ко потоковий режим вентиляції з газотоком 1л/хв.

ВИСНОВКИ

1. Доведено, що пацієнти з грижею стравохідно-

го отвору діафрагми, під час лапароскопічних втру-

чань, мають суттєві порушення метаболізму, особли-

во на етапі зворотного положення Тренделенбурга, 

накладанні пневмоперитонеума та початку операції, 

де метаболізм знижувався майже до базального рів-

ня, що є обґрунтуванням необхідності цілеспрямова-

ної його корекції з використанням персоніфікованого 

периопераційного енергомоніторингу.

2. Використання технології «Minimal flow 

anesthesia» з мінімальним газотоком FGF0,5л/хв., 

без динамічного контролю періопераційного мета-

болізму, несе реальні ризики виникнення порушень 

життєво важливих функцій органів і систем, внаслі-

док абсолютного дефіциту О
2
, обумовленого низь-

ким газотоком, що не відповідає потребі організму.

3. При відсутності можливості проведення персо-

ніфікованого періопераційного енергомоніторингу, при 

використанні технології Minimal flow anesthesia, необ-

хідний ретельний моніторинг FiO
2
–FeO

2
 для запобіган-

ня виникнення абсолютного дефіциту O
2
 в дихальному 

контурі та покриття його потреби в метаболізмі органів 

і систем. При цьому, важливий контроль чинників, які 

можуть підвищити потребу в кисню (температура тіла, 

тахікардія, ступінь хірургічної агресії, тощо).

4. У випадках зниження різниці FiO
2
–FeO

2
 ниж-

че 4,4%, негайний перехід на FGF1л/хв.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Необхідне подальше проведення досліджень 

можливості використання Minimal flow anesthesia, 

використовуючи персоніфікований періоперацій-

ний енергомоніторинг з метою визначення безпечних 

потоків газової суміші та розробки періопераційного 

менеджменту щодо оперативних втручань з мінімаль-

ним потоком газової суміші.

ІНФОРМАЦІЯ ПРО ФІНАНСУВАННЯ

Дана науково- дослідна робота виконується в рам-

ках комплексної НДР «Оптимізація надання спеціалі-

зованої та високоспеціалізованої медичної допомоги 

хірургічного профілю на принципах «хірургії швидко-

го шляху» при окремих захворюваннях щитоподібної 

та прищитоподібних залоз, носоглотки, внутрішніх 

та репродуктивних органів, черевної стінки, судин 

і суглобів, зокрема, з використанням атомно- силової 

мікроскопії та із застосуванням методу преламіна-

ції для обробки імплантів». Номер держреєстрації: 

№ 0119U001046. Джерело фінансування: Державний 

бюджет України.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Автори дотримуються принципів, що містяться 

в Гельсінкської декларації, а також в Міждисциплі-
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нарних принципах і керівних вказівках щодо вико-

ристання тварин в дослідженнях, тестуванні та освіті, 

опублікованих Спеціальним комітетом з досліджень 

на тваринах при Нью- Йоркської академії наук. Робо-

та з хворими людьми підготовлена і проведена відпо-

відно до принципів етики.
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Summary

MINIMAL FLOW ANESTHESIA, ITS PLACE IN PERIOPERATIVE MANAGEMENT IN PATIENTS WITH HIATAL HERNIA

A. I. Denysenko, V. I. Cherniy

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

Is relevant to study the perioperative use of minimal gas flow (minimal flow) during inhalation anesthesia in 
patients undergoing laparoscopic surgical interventions, in particular with hiatal hernia (HH).
The aim of the study. To study the possibility of using minimal flow anesthesia with sevoflurane and evaluate 
its place in the perioperative management of patients with HH.
Material and methods. The study was prospective, not randomized: 128 patients with HH, who underwent 
laparoscopic cruroraphy with Nissen fundoplication under general anesthesia with sevoflurane with low 
and minimal gas flow. Age 33-78 years, ASA II-III. (m.-67, w-61).). In group I (n=66) Fresh Gas Flow (FGF) = 
1,0 l/min, in group II (n=62) – FGF 0,5 l/min. All patients underwent personalized perioperative energy 
monitoring using indirect calorimetry.
The results. The baseline metabolic parameters were without disturbance and significantly exceeded the basal 
metabolism. Anesthesia in Group I with a gas flow of 1 L/min was more stable, manageable and predictable. 
In group II with gas flow  0,5 l/min, at the stage of crurorrhaphy and fundoplication, there was a decrease 
in the FiO

2
–FeO

2
 gradient to 4,4% and a metabolic disorder of 27,2%, which in 14 (22,6%) patients needed 

a transition for low flow ventilation mode with gas flow 1l/min.
Conclusions. Personalized perioperative energy monitoring makes it safer to perform inhalation anesthesia 
with gas flow 0,5 l/min. in patients with HH.

Key words: hiatal hernia, perioperative energy monitoring, minimal flow anesthesia.
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РОЛЬ ЗАСОБІВ ПО ДОГЛЯДУ ЗА ШКІРОЮ ТА РАННЬОГО ПРИКОРМУ 

ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ АТОПІЧНОГО ДЕРМАТИТУ У НЕМОВЛЯТ

О. В. Мозирська, Н. А. Слюсар

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Резюме

Мета дослідження. Метою даного дослідження було оцінити значення втручань, спрямо-
ваних на покращення шкірного бар’єру та засобів по догляду за шкірою, а також грудного 
вигодовування та раннього введення прикорму для первинної профілактики атопічного дер-
матиту (АД) та харчової алергії у немовлят.
Матеріали та методи. Нами було розпочато опитування дітей у період з травня 2022, яке 
триває по сьогодні. Опитування проведене за допомогою Google форми та поширене в інтер-
неті, а також опитано батьків дітей, що звертались по допомогу в КМДКЛ № 2 та МЦ «Алерго-
лог». Зв’язок методів інтервенції та розвитку АД та харчової алергії визначався за допомогою 
відношення шансів (ВШ) з 95% довірчим інтервалом (ДІ).
Результати дослідження. За даними анкетування, 42,2% дітей отримували зволожуючий 
крем, батьки 16,5% дітей повідомили про використання зволожуючої олії для купання дити-
ни, 12,4% батьків застосовували менше мила та рідше купали дитину, 28,9% повідомили, що 
не застосовували жодного з цих методів та засобів по догляду.
АД зустрічався у 23,7% дітей опитаних. ВШ для групи зволожуючого крему склала 68,6 
(ДІ 3,9-1201,5), р=0,004, для груп, де застосовувались зволожуючі олії для купання – 8,9 
(ДІ 0,4-197,6), р=0,17, для групи, де інтервенцією було зменшення купання та застосування 
мила – 7,1 (ДІ 0,3-186,0), р=0,24.
Про реакцію на харчові продукти, що виникала у дитини протягом 2-х годин після їх вжи-
вання, повідомили 18,6% опитуваних. Ми не виявили значення для розвитку харчової алергії 
застосування емолієнтів (ВШ=1,4, ДІ 0,4-4,9), р=0,56, зволожуючих олій для купання (ВШ=0,3, 
ДІ 0,03-2,6), р=0,27, зменшеного застосування мила та води (ВШ=1,4 (ДІ 0,3-7,2), р=0,66.
Тривалість грудного вигодовування (більше 3-х місяців) не впливала на ризик розвитку АД 
(ВШ=0,1, ДІ 0,01-2,6), р=0,19, або харчової алергії (ВШ=1,3, ДІ 0,3-6,9), р=0,74. Також не пока-
зано ролі більш раннього введення прикорму на розвиток АД та харчової алергії: ВШ для АД 
склало 0,9 (ДІ 0,3-2,7), р=0,8, ВШ для харчової алергії  0,8 (ДІ 0,2-2,9), р=0,76.
Висновки. В даному дослідженні не виявлено протективної ролі застосування засобів по до-
гляду за шкірою, грудного вигодовування та раннього введення прикорму для розвитку АД 
та харчової алергії у дітей. Більш масштабне опитування дозволить вивчити значення впливу 
емолієнтів та інших превентивних заходів щодо розвитку харчової алергії в групі дітей з АД.

Ключові слова: атопічний дерматит, харчова алергія, емолієнти, грудне вигодовування, 
прикорм, діти

ВСТУП

Атопічний дерматит (АД) та харчова алергія є по-

ширеними захворюваннями, які зазвичай починаються 

в ранньому дитинстві та часто виникають разом у од-

них і тих самих людей [1]. Вони можуть бути пов’язані 

з порушенням шкірного бар’єру в ранньому дитинстві. 

Досі залишається не вивченим, чи ефективна спроба 

запобігти або усунути порушення шкірного бар’єру 

в ранньому віці для запобігання АД чи харчовій алергії.

У рамках лікування наявного АД рекомендується 

застосовувати емолієнти, або пом’якшувальні засоби, 

два-три рази на день, від 150 г до 200 г на тиждень для 
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маленьких дітей і до 500 г для дорослих [2]. Загалом 

емолієнти вважаються безпечними засобами з неве-

ликою кількістю побічних ефектів. Проте щоденне 

нанесення достатньої кількості емолієнтів може за-

йняти багато часу та бути неприємним, мати негатив-

ний вплив на дитину та сім’ю. Певні пом’якшувальні 

засоби можуть викликати печіння, особливо на шкірі 

з наявною екземою [3]. Існує занепокоєння тим, що 

емолієнти можуть активно сенсибілізувати до окре-

мих компонентів, що призводить до шкірних реак-

цій [4, 5] і навіть системних алергічних реакцій [6].

Захист шкірного бар’єру можна також досягти 

шляхом обмеження втрати води через шкіру або шля-

хом обмеження контакту шкіри з потенційно шкідли-

вими речовинами чи подразниками. Діяльність і ре-

човини, які можуть завдати шкоди шкірному бар’єру, 

принаймні у людей з наявною екземою, включають 

надмірне купання, засоби для прання та жорстку воду. 

Таким чином, усунення будь-якого з цих факторів 

у перші місяці життя може потенційно покращити 

гідратацію та бар’єрну функцію шкіри, тим самим 

зменшуючи подальше погіршення АД.

Тісний зв’язок між АД та харчовою алергією 

свідчить про те, що зменшення клінічних проявів 

АД може потенційно знизити ризик харчової алер-

гії, навіть якщо це буде просто відстрочка початку 

АД в ранньому дитинстві, коли зв’язок із розвитком 

харчової алергії найсильніший [7]. У невеликому пі-

лотному дослідженні ефективності емолієнту на ос-

нові керамідів повідомлено про зниження алергічної 

сенсибілізації до харчових продуктів [8].

Оскільки харчова алергія розвивається на ран-

ньому етапі життя, існує вузьке вікно можливостей 

викликати толерантність введенням прикорму. У по-

пуляційному дослідженні HealthNuts у 3,1% дітей вже 

була доведена алергія на арахіс до 12 місяців, а у 9% 

була алергія на яйця [9]. Крім того, введення кількох 

алергенних продуктів у раціон маленьких немовлят є 

складним завданням. У дослідженні EAT рівень при-

хильності до введення в раціон 6 алергенних продуктів 

становив лише 42% [10]. Таким чином, існує потреба 

в альтернативному підході для запобігання харчової 

алергії. Є докази того, що різноманітність дієти в дитин-

стві знижує харчову сенсибілізацію та алергічну астму, 

але результати для AД неоднозначні [11]. Систематич-

ний огляд показав, що грудне вигодовування захищає 

від астми; однак докази на користь протективного зна-

чення для розвитку АД були слабшими, і не виявлено 

впливу щодо попередження харчової алергії [12].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Метою даного дослідження було оцінити зна-

чення втручань, спрямованих на покращення шкір-

ного бар’єру та засобів по догляду за шкірою, а також 

грудного вигодовування та раннього введення при-

корму для первинної профілактики атопічного дер-

матиту та харчової алергії у немовлят.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Нами було розпочато опитування дітей у період 

з травня 2022, яке триває до тепер. Ми вирішили про-

аналізувати попередні дані, зібрані на основі опиту-

вання 194 осіб. Опитування проведене за допомогою 

Google форми та поширене в інтернеті, а також опи-

тано батьків дітей, що звертались по допомогу в КМ-

ДКЛ № 2 та МЦ «Алерголог».

Ми включили в анкетування усі втручання по до-

гляду за шкірою, які потенційно можуть посилити 

функцію шкірного бар’єру, зменшити сухість або змен-

шити субклінічне запалення. До них належать:

• нанесення зволожуючих засобів на шкіру дитини;

• купання немовлят водою, що містить зволожу-

ючі речовини або зволожуючі олії;

• використовувати менше мила, рідше купати 

дитину

При опитуванні можна було вказувати як один, 

так і декілька або всі варіанти. Визначалась наявність 

небажаних ефектів від застосування засобів, зокрема 

наявність подразнення, печіння, почервоніння. Опи-

тування включало запитання щодо наявності АД, що 

визначався як висип\сухість\лущення\кірочки\свер-

біж шкіри тривалістю понад 4 тижні. Також визначався 

вік початку захворювання. Наявність харчової алергії 

визначалась як реакція на харчові продукти, що ви-

никає протягом 2-х годин після вживанні продукту; 

також опитувальник містив запитання щодо батьків-

ського алергологічного анамнезу, тривалості грудного 

вигодовування та віку введення прикорму. Діти з об-

тяженим батьківським алергологічним анамнезом 

визначались як група ризику.

Статистичну обробку отриманих даних прово-

дили за допомогою статистичного пакету IBM SPSS 

Statistics Base (версія 22) та програмного забезпечення 

EZR версія 1.32 (графічний інтерфейс середовища R 

(версія 2.13.0). Базу даних дослідження було системати-

зовано в редакторі Microsoft Excel. Кількісні дані пред-

ставлені у вигляді середнього значення, категоріальні 

(дихотомічні якісні) змінні – як відсоток (%) у групі. 

Зв’язок методів інтервенції та розвитку АД та харчової 

алергії визначався за допомогою відношення шансів 

(ВШ) з 95% довірчим інтервалом (ДІ). Критичний рі-

вень значимості (р) при перевірці статистичних гіпотез 

у даному дослідженні приймали рівним 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У наше опитування було залучено батьків 194 ді-

тей у період з травня 2022 по липень 2022 року. Се-
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редній вік дітей склав 6,5±3,92 років. 33,0% опитаних 

повідомили про обтяжений батьківський анамнез у їх 

дітей. За даними анкетування, 42,2% дітей отримували 

зволожуючий крем, батьки 16,5% дітей повідомили 

про використання зволожуючої олії для купання дити-

ни, 12,4% батьків застосовували менше мила та рідше 

купали дитину, 28,9% повідомили, що не застосовува-

ли жодного з цих методів та засобів по догляду. 7,2% 

опитуваних повідомили, що при застосуванні засобів 

відмічали подразнення шкіри, почервоніння, печін-

ня, 92,8% – не зустрічали ніяких небажаних ефектів 

або побічних реакцій.

Як повідомили опитані батьки, АД зустрічав-

ся у 23,7% дітей. Ми дослідили зв’язок наявності АД 

та методу втручання щодо догляду за шкірою: відно-

шення шансів для групи зволожуючого крему, віднос-

но групи, що не отримувала ніяких заходів, склала 

68,6 (ДІ 3,9-1201,5), р=0,004, для груп, де застосовува-

лись зволожуючі олії для купання – 8,9 (ДІ 0,4-197,6), 

р=0,17, для групи, де інтервенцією було зменшення ку-

пання та застосування мила – 7,1 (ДІ 0,3-186,0), р=0,24.

Ми дослідили, чи впливали інтервенції по до-

гляду за шкірою на вік початку захворювання на АД. 

30 дітей мали маніфестацію АД до 18 місяців, 12 ді-

тей розвинули захворювання після 18 місяців. Ми 

не виявили впливу застосування емолієнтів, у порів-

нянні з іншими методами та невикористанням жод-

них інтервенцій, на вік маніфестації АД (ВШ=0,3, ДІ 

0,02-7,6), р=0,49.

Про реакцію на харчові продукти, що виника-

ла у дитини протягом 2-х годин після їх вживання, 

повідомили 18,6% опитуваних. Ми не виявили зна-

чення для розвитку харчової алергії застосування 

емолієнтів (ВШ=1,4, ДІ 0,4-4,9), р=0,56, зволожую-

чих олій для купання (ВШ=0,3, ДІ 0,03-2,6), р=0,27, 

та зменшеного застосування мила та води (ВШ=1,4 

(ДІ 0,3-7,2), р=0,66.

Серед дітей з харчовою алергією, 5,2% дітей мали 

ранню маніфестацію АД, 2,1% – пізній початок за-

хворювання. В даній групі ми не виявили значимості 

раннього початку АД щодо розвитку харчової алергії 

(ВШ=0,8, ДІ 0,2-3,4, р=0,8).

Опитування показало, що 98% дітей отримували 

грудне вигодовування, середня тривалість його склала 

13,5 ±7,84 місяців. Ми не виявили в даній групі про-

тективної ролі більшої тривалості грудного вигодо-

вування (більше 3-х місяців) для попередження роз-

витку АД (ВШ=0,1, ДІ 0,01-2,6), р=0,19, або харчової 

алергії (ВШ=1,3, ДІ 0,3-6,9), р=0,74. Середній вік вве-

дення прикорму склав 5,8±1,14. Серед опитаних, 40 

дітей отримали прикорм до 5-ти місяців, 154 – після 

5-ти місяців. Ми оцінили, чи впливало більш раннє 

введення прикорму на розвиток АД та харчової алер-

гії: ВШ для АД склало 0,9 (ДІ 0,3-2,7), р=0,8, ВШ для 

харчової алергії – 0,8 (ДІ 0,2-2,9), р=0,76. Отже, ран-

нє введення прикорму не сприяло профілактиці АД 

або харчової алергії, тому, імовірно, строк введення 

прикорму не має вирішального значення в розвитку 

толерантності до їжі.

Ми також дослідили значення цих інтервенцій 

в групі ризику – серед дітей з обтяженим батьківським 

алергологічним анамнезом: ВШ для розвитку АД щодо 

застосування емолієнтів склало 2,9 (ДІ 0,1-1,8), р=0,20, 

щодо тривалості грудного вигодовування менше 3-х 

місяців – 0,3 (ДІ 0,01-5,4), р=0,37, щодо раннього 

введення прикорму – 1,3 (ДІ 0,2-6,7), р=0,79. Також 

ми не виявили впливу факторів на розвиток харчо-

вої алергії: щодо застосування емолієнтів ВШ=1,0 

(ДІ 0,2-4,9), р=1,0 щодо тривалості грудного виго-

довування ВШ=0,3 (ДІ 0,02-7,4), р=0,50, щодо ран-

нього введення прикорму – 1,6 (ДІ 0,3-8,9), р=0,62. 

Застосуванню превентивних заходів в групі ризику 

щодо розвитку алергічних захворювань приділяється 

особливо велика увага, але в даній вибірці ми не ви-

явили протективного ефекту для досліджуваних нами 

інтервенцій: ні заходи по догляду за шкірою, ні три-

валість грудного вигодовування та строки введення 

прикорму не мали профілактичної ролі щодо розвит-

ку АД та харчової алергії.

У нашому дослідженні ми вирішили вивчити на-

явність впливу на розвиток АД та харчової алергії втру-

чань, спрямованих на покращення шкірного бар’єру 

у немовлят, або шляхом зволоження за допомогою 

безпосередньо нанесених місцевих продуктів, таких 

як емолієнти чи зволожувачі крему, або шляхом змен-

шення потенційного пошкодження шкірного бар’єру 

та, як наслідок, сухості, різними способами, такими 

як уникання використання мила або зменшення час-

тоти купань. Окрім того, ми дослідили значення груд-

ного вигодовування, його тривалості та раннього вве-

дення прикорму на розвиток АД та харчової алергії.

Дане дослідження триває, і ми представляємо 

перші аналітичні дані. На момент аналізу опитування 

пройшли батьки 194 дітей. Було виявлено, що най-

більш частим методом по догляду за шкірою є засто-

сування зволожуючих кремів, або емолієнтів. Часто-

та їх використання в нашій групі склала 42,2%. 28,9% 

опитаних не застосовували жодних методів по догляду 

за шкірою, окрім традиційного гігієнічного купання. 

Ми виявили, що застосування емолієнтів було тісно 

пов’язано з АД (ВШ=68,6 (ДІ 3,9-1201,5), р=0,004). 

Хоча в опитувальнику визначалось застосування емо-

лієнтів з народження, тобто з метою профілактики АД, 

існує імовірність, що застосування зволожуючих кремів 

з метою лікування вже наявного АД могло вплинути 

на дані. В протилежному випадку, не можна виключати 

шлях черезшкірної сенсибілізації, коли мікрочастинки 

їжі, або інші алергени, можуть потрапляти в крем, під 

час нанесення емолієнта на шкіру [13]. Застосування 
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емолієнтів, в порівнянні з іншими методами та неви-

користанням жодних інтервенцій, не впливало на вік 

маніфестації АД (ВШ=0,3, ДІ 0,02-7,6), р=0,49.

Таке дослідження в Україні, за нашими даними, 

проводиться вперше. Хоча дослідження по впливу 

інтервенцій по догляду за шкірою та вигодовуванню 

на розвиток алергії описані в літературі, ці практики 

є дуже різними в країнах та залежать від традиційних, 

культурних, соціально- економічних та інших факторів.

Кокранівський огляд досліджень, що вивчали 

значення інтервенцій по догляду за шкірою малюка 

для розвитку АД та харчової алергії, включав 33 дослі-

дження за участю 25 827 немовлят [14]. Ці досліджен-

ня проводилися в Європі, Австралії, Японії та США, 

найчастіше в дитячих лікарнях. Догляд за шкірою по-

рівнювали з відсутністю догляду за шкірою або зви-

чайним доглядом (стандартний догляд). Тривалість 

лікування та спостереження становила від 24 годин 

до двох років. Дослідження щодо розвитку АД, що 

включало дані 3075 учасників у семи рандомізованих 

контрольованих дослідженнях, показало, що заходи 

по догляду за шкірою, ймовірно, не впливають на роз-

виток АД у віці від одного до двох років у здорових 

доношених немовлят порівняно зі стандартним до-

глядом. Також даний Кокранівський огляд виявив, що 

заходи по догляду за шкірою, які використовуються, 

ймовірно, не змінюють час до появи екземи порівня-

но зі стандартним доглядом (на основі 3349 учасників 

у дев’яти дослідженнях). Вважається, що це важли-

во для взаємодії між екземою та харчовою алергією, 

оскільки збільшення тривалості часу з екземою пов’я-

зане з підвищеною ймовірністю харчової сенсибілі-

зації [15]. У нашому дослідженні не було виявлено 

зв’язку між наявністю харчової алергії та ранньої ма-

ніфестація АД (ВШ=0,8, ДІ 0,2-3,4, р=0,8). Загалом 

дані Кокранівського огляду з помірною достовірні-

стю демонструють, що заходи по догляду за шкірою, 

які використовуються в цих рандомізованих контр-

ольованих дослідженнях, не впливають на розвиток 

АД [8, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22]. Це тільки підтверджує 

отримані нами дані щодо відсутності ефекту застосу-

вання емолієнтів для профілактики АД. В нашому до-

слідженні використання емолієнтів збільшувало ризик 

розвитку АД, і дана статистика могла бути пов’язана 

з тим, що емолієнти використовувались з метою лі-

кування вже наявного АД. Попри це ми не можемо 

виключити, що використання емолієнтів може спри-

яти черезшкірній сенсибілізації, тому залишається 

необхідність в подальших дослідженнях.

18,6% опитуваних повідомляли про реакцію 

на харчові продукти у дитини. Така частота повідом-

ляється в світі і за деякими літературними даними. 

У США наразі оцінюється, що харчова алергія вражає 

приблизно 1 з 10 дорослих і 1 з 12 дітей. В досліджен-

ні, проведеному Великобританії, діагноз встановлю-

вався на основі подвійних сліпих плацебоконтрольо-

ваних провокаційних проб, і частота харчової алергії 

склала 5% [23]. Показник у нашому опитуванні може 

бути дещо завищеним в порівнянні з літературними, 

адже це самостійне повідомлення батьків щодо діа-

гнозу, в той час як діагностика харчової алергії пе-

редбачає проведення провокаційної проби з їжею, 

і ці дані формують офіційну статистику.

Що стосується харчової алергії, автори [14] 

не дійшли висновку, що заходи по догляду за шкірою 

впливають на розвиток опосередкованої імуноглобу-

ліном (Ig)E харчової алергії порівняно зі стандартним 

доглядом. Аналіз чутливості для даних дослідження 

Chalmers J. R. з використанням альтернативного ме-

тоду оцінки результатів харчової алергії (поєднання 

перорального провокаційного прийому їжі та оцінки 

історії хвороби та даних про сенсибілізацію) також 

надав перевагу стандартному догляду (1115 учасни-

ків, одне дослідження), що свідчить про те, що за-

ходи по догляду за шкірою можуть збільшити ризик 

харчової алергії [19].

Зростання ризику харчової алергії вірогідне через 

посилене перенесення та поглинання харчових анти-

генів через шкіру при нанесенні емолієнтів, що при-

зводить до епікутанної сенсибілізації [12]. В нашому 

дослідженні, ми не виявили зв’язку застосування емо-

лієнтів та харчової алергії (ВШ=1,4, ДІ 0,4-4,9, р=0,56).

За даними опитування, проведеного нами, 80% 

дітей отримували грудне вигодовування. Середня три-

валість грудного вигодовування склала 13,5±7,84 мі-

сяців. Ми дослідили зв’язок тривалості грудного виго-

довування на ризик розвитку АД у нашій піддослідній 

групі та не знайшли впливу більшої тривалості груд-

ного вигодовування (більше 3-х місяців) для попере-

дження розвитку АД (ВШ=0,1, ДІ 0,01-2,6), р=0,19, 

або харчової алергії (ВШ=1,3, ДІ 0,3-6,9), р=0,74. 

Незважаючи на те, що деякі дослідження свідчать 

про захисний ефект грудного вигодовування, у не-

щодавньому звіті Американської академії педіатрії 

було зроблено висновок, що зв’язок між тривалістю 

грудного вигодовування та захворюваністю на харчо-

ву алергію в ранньому дитинстві є неясним [23]. Тому 

зв’язок між різними моделями годування немовлят 

і ризиком харчової алергії є суперечливим. В дослі-

дженні Mathias J. G. показано, що діти мали на 57% 

підвищений ризик появи симптомів харчової алергії 

у віці 6 років, коли отримували змішане вигодовуван-

ня, порівняно з дітьми, яких годували безпосередньо 

грудним молоком протягом 3 місяців [24].

Комісія експертів EFSA з питань харчування, 

нових продуктів харчування та харчових алергенів 

(NDA) зробила висновок (помірний рівень достовір-

ності), що немає жодних доказів ефекту або зв’язку 

між часом введення прикорму та АД (між < 3 та  6 

місяців порівняно з тим), і симптоматичною харчо-
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вою алергією (3-4 місяць проти 6 місяців) [25]. Ми 

порівняли значення введення прикорму, якщо він 

вводився у віці до 5-ти місяців, та після 5-ти міся-

ців, та також не виявили зв’язку: ВШ для АД склало 

0,9 (ДІ 0,3-2,7), р=0,8, ВШ для харчової алергії – 0,8 

(ДІ 0,2-2,9), р=0,76. Хоча залишається необхідність 

досліджень більшої вибірки, але такі результати схи-

ляють рекомендувати вводити продукти прикорму 

відповідно до потреб дитини, але не раніше, оскіль-

ки це може бути пов’язано з небажаними реакціями, 

і не попереджує розвиток харчової алергії.

ВИСНОВКИ

У даному дослідженні не виявлено протектив-

ної ролі застосування засобів по догляду за шкірою, 

тривалості грудного вигодовування та строків вве-

дення прикорму для розвитку АД та харчової алергії 

у дітей. Наші дані, як і дані попередніх досліджень, 

мають суттєву розбіжність з існуючими стереотипами. 

Більш масштабне опитування дозволить вивчити зна-

чення впливу емолієнтів та інших превентивних захо-

дів щодо розвитку харчової алергії в групі дітей з АД.
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Summary

THE ROLE OF SKIN CARE PRODUCTS AND EARLY FOOD FOR THE PREVENTION OF ATOPIC DERMATITIS IN INFANTS

O. V. Mozyrska, N. A. Slyusar

O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

The aim of the study. The aim of this study was to assess the value of interventions aimed at improving the 
skin barrier and skin care products, as well as breastfeeding and early introduction of complementary foods, 
for the primary prevention of atopic dermatitis (AD) and food allergy in infants.
Materials and methods. We started a survey in the period from May 2022, which continues to this day. The 
survey was conducted with the help of Google forms and distributed on the Internet, as well as parents of 
children who applied for help at Kyiv children’s clinical hospital No. 2 and MC «Allergolog» were interviewed. 
The relationship between intervention methods and the development of AD and food allergy was determined 
using the odds ratio (OR) with a 95% confidence interval (CI).
Results. According to the survey data, 42,2% of children received moisturizing cream, parents of 16,5% of 
children reported using moisturizing oil for bathing the child, 12,4% of parents used less soap and bathed the 
child less often, 28,9% reported that they did not use none of these methods and means of care.
AD occurred in 23,7% of children interviewed. The odds ratio for the moisturizing cream group was 68,6 
(CI 3,9-1201,5), p=0,004, for the groups that used moisturizing oils for bathing – 8,9 (CI 0,4-197,6), p= 0,17, for 
the group where the intervention was a reduction in bathing and using soap – 7,1 (CI 0,3-186,0), p=0,24.
18,6% of respondents reported a reaction to food that occurred in the child within 2 hours after consumption. We 
have not found any role of emollients (OR=1,4, CI 0,4-4,9), p=0,56, moisturizing oils for bathing (OR=0,3, CI 0,03-2,6), 
p=0,27, and reduced use of soap and water (OR=1,4 (CI 0,3-7,2), p=0,66 for the development of food allergy.
The duration of breastfeeding (more than 3 months) did not affect the risk of developing AD (OR = 0,1, 
CI 0,01-2,6), p = 0,19, or food allergy (OR = 1,3, CI 0,3-6,9), p=0,74. Also, the role of earlier introduction of 
supplementary food on the development of AD and food allergy was not shown: the OR for AD was 0,9 
(CI 0,3-2,7), p=0,8, the OR for food allergy was 0,8 (CI 0,2-2,9), p=0,76.
Conclusions. This study did not reveal the protective role of skin care products, breastfeeding, and early 
introduction of complementary foods for the development of AD and food allergies in children. A larger 
survey will allow us to study the effect of emollients and other preventive measures on the development of 
food allergies in a group of children with AD.

Key words: atopic dermatitis, food allergy, emollients, breastfeeding, supplementary food, children
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ПРО МОЖЛИВІСТЬ ЗАБРУДНЕННЯ АНАЛІТИЧНИХ ПРОБ ПРИ КОНТРОЛІ 

ЯКОСТІ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ І РОБОТИ В МЕЖАХ ОДНОГО 

ЛАБОРАТОРНОГО ПРИМІЩЕННЯ З РІЗНИМИ СУБСТАНЦІЯМИ

Я. Ю. Ніколаєва, М. Г. Левін

ДУ «Інститут громадського здоров’я ім. О. М. Марзєєва Національної академії медичних наук України», м. Київ, Україна

Резюме

Мета дослідження. Встановити концентрацію натрію диклофенаку в повітрі робочої зони 
в межах одного приміщення з метою визначення можливого забруднення зразка, що аналізу-
ється, при одночасній роботі з різними субстанціями лікарських засобів.
Матеріали та методи дослідження. Відбір проб повітря проводився за допомогою електро-
аспіратора типу ТАЙФУН-С4 протягом 30 хв зі швидкістю 20 л/хв. Випробування щодо ви-
значення концентрації натрію диклофенаку у повітрі проводилось шляхом концентрування 
аналітичної проби з огляду на мікроконценрації речовини методом твердофазної екстракції, 
за допомогою картриджів для твердофазної екстракції Oasis MCX 6cc (150 mg) LP Extraction 
Cartridges, після якої проводилася десорбція розчинником – метанолом. Отримані проби ана-
лізували методом високоефективної рідинної хроматографії з використанням хроматографа 
фірми Dionex Ultimate 3000 з діодно- матричним детектором. Чутливість методу досягає нг/мл.
Результати. У рамках виконання роботи було розроблено специфічну високочутливу ме-
тодику визначення концентрації натрію диклофенаку у повітрі та проведено апробацію 
шляхом визначення концентрації натрію диклофенаку в повітрі робочої зони під час прове-
дення певних аналітичних операцій (пересипання, зважування субстанції, подрібнення табле-
ток, що містять аналізуючий активний фармацевтичний інгредієнт, гомогенізація). Доведена 
ліній ність залежності площі піку натрію диклофенаку від концентрації  субстанції  у розчині 
(0,025-10 мкг/мл). За отриманими даними встановлено, що леткі мікрочастинки субстанції на-
трію диклофенаку піддаються повітряному осадженню, і, як результат, певна кількість даного 
АФІ проникає в аналізовані зразки інших лікарських засобів, що знаходяться поруч. Даний 
факт може призвести до отримання недостовірних результатів при контролі якості та безпе-
ки лікарських засобів, що може мати негативні наслідки для збереження здоров’я населення 
при застосуванні лікарських засобів неналежної якості. Водночас результати досліджень по-
казують пропорційне зменшення концентрації натрію диклофенаку в повітрі робочої зони 
в межах одного лабораторного приміщення у міру збільшення відстані аспірації повітря від 
аналітичної операції, що проводиться. Проте, на відстані, що становить 0.2 м, вміст натрію 
диклофенаку в повітрі робочої зони перевищує ГДК у два рази. Дані результати свідчать 
не лише про можливе фонове забруднення аналітичної проби при одночасної роботі декіль-
кох або одного оператора з різними АФІ або готовими лікарськими засобами, а також і про 
можливе завдання шкоди стану здоров’я аналітика.
Висновки. Розроблено методику визначення мікроконцентрацій діючої речовини в повітрі 
робочої зони. Встановлено, що зразки можуть бути легко забруднені мікрочастинками з ін-
ших джерел, якщо при відборі, приготуванні проб та аналізі не було вжито належних запобіж-
них заходів. Слід дотримуватись особливої   обережності, повинні бути вжиті заходи, і повинні 
бути розроблені процедури для діяльності, щоб звести до мінімуму ризик небажаної міграції 
забруднюючих речовин при контролі якості та безпеки лікарських засобів.

Ключові слова: перехресне забруднення, натрію диклофенак, контроль якості лікар-
ських засобів, повітря робочої зони, безпека.
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ВСТУП

Сьогодні важливість фармакотерапії у сучасній 

медицині не викликає сумніву.

Проте слід зазначити, що дія лікарських засо-

бів (ЛЗ) при використанні населенням буде досить 

ефективною та безпечною лише за відповідністю ЛЗ 

вимогам критеріїв якості.

При цьому жорсткі вимоги обумовлені гума-

нітарними особливостями продукту та специфікою 

його виробництва.

Відомо, що сфера обігу ЛЗ є зоною підвищено-

го ризику.

Саме у зв’язку з цим більшість країн встанов-

люють та вживають суворих заходів контролю відпо-

відно до міжнародних правових норм. Це одна з по-

зицій міждержавної взаємодії, де є єдина концепція 

контролю якості готової продукції відповідно до між-

народних та національних стандартів і нормативних 

документів.

Однією з вимог, які пред’являються якості лі-

карських засобів, є «запобігання перехресного за-

бруднення» при їхньому виробництві.

Лікарські засоби можуть бути забруднені іншими 

препаратами або активними фармацевтичними інгре-

дієнтами (АФІ), миючими або дезінфікуючими засоба-

ми, частинками пилу, мікроорганізмами, допоміжни-

ми речовинами на стадії виробництва. Усі фактори, що 

впливають на якість повітря всередині приміщень, слід 

аналізувати та реєструвати, включаючи види діяльності 

в приміщеннях, режим прибирання та використовуючі 

засоби для чищення та миючі засоби, меблі та облад-

нання, потенційні зовнішні джерела забруднювачів.

Проте, виключити перераховані вище забруднен-

ня аналітичної проби при контролі якості лікарського 

засобу в межах аналітичної лабораторії, як контролю-

ючого органу – також неможливо.

Відповідно до принципового вихідного положен-

ня GMP (Good Manufacturing Practice for Medicinal 

Products – Належна виробнича практика), ЛЗ має 

містити лише те, що входить до його складу. Решта 

відноситься до забруднень.

При контролі якості ЛЗ значення може мати 

будь-який із трьох забруднюючих факторів:

– біологічні мікроорганізми;

– аерозольні частки;

– хімічні забруднювачі.

Чистота обладнання та навколишнього середо-

вища – одна з основних та критичних вимог GMP [1] 

та ISO 9001:2018 [2]. Проте, нормування вмісту ме-

ханічних частинок, зазвичай, не передбачається [3].

При цьому, згідно з рекомендаціями PIC/S [4] 

(Pharmaceutical Inspection Co-operation Scheme – Схе-

ма співробітництва фармацевтичних інспекцій) до-

пустима кількість залишків споріднених сполук (пе-

решкод) у лікарському засобі має відповідати таким 

критеріям:

– у максимальній добовій дозі лікарського за-

собу може міститися не більше 0.1% середньої тера-

певтичної дози будь-якого іншого лікарського засобу;

– у лікарському засобі не повинно міститися 

більше 10 ррm будь-якої іншої діючої речовини.

– гранично допустимий вміст для певних інгре-

дієнтів, які є сильнодіючими речовинами або алерге-

нами, має бути нижчим за межі виявлення, встановле-

ного за допомогою сучасних аналітичних методів [4].

При контролі якості лікарських засобів у вигля-

ді готової продукції або вихідної сировини (субстан-

ції) в лабораторних умовах існує можливість фоно-

вого забруднення аналітичних проб при одночасної 

роботі в одній робочій зоні з кількома фармацевтич-

ними інгредієнтами.

Це серйозна проблема в багатьох аспектах. Ана-

літичні зразки можуть бути легко забруднені спорід-

неними сполуками на різних стадіях пробопідготовки 

(зважування, пересипання, подрібнення, гомогеніза-

ція і т. д.) або безпосередньо при проведенні аналітич-

ної операції через потрапляння летких мікрочастинок 

одного АФІ в пробу іншого з повітря робочої зони.

Зразки можуть бути легко забруднені сторонні-

ми мікрочастинками з інших джерел, якщо при від-

борі проб, пробопідготовці та аналізі не було вжито 

належних запобіжних заходів. Наслідки ігноруван-

ня цього перехресного забруднення під час аналізу 

призведе до помилкових недостовірних результатів.

Більшість статей не містить інформації щодо 

контролю перехресного забруднення під час дослі-

джень [5]. У цих документах іноді згадується викори-

стання «чистих» інструментів, але цей тип інформа-

ції дуже неточний і не свідчить про вжиття будь-яких 

заходів щодо зменшення перехресного забруднення, 

а також не регламентує контроль повітря робочої 

зони лабораторного приміщення щодо визначення 

мікрочастинок АФІ, що містяться в повітрі, які по-

тенційно можуть бути забруднювачем.

Таким чином, проведені дослідження з визначен-

ня концентрації активного фармацевтичного інгреді-

єнта дають інформацію щодо кількості забруднюю-

чої речовини, яка присутня в повітрі, що піддається 

повітряному осадженню в безпосередній близькості 

від діяльності (фонове забруднення) і, отже, ймовір-

но, також проникає в зразки, що аналізуються [6, 7].

Метою роботи було встановлення концентрації 

натрію диклофенаку в повітрі робочої зони в межах 
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одного лабораторного приміщення для визначення 

можливого забруднення зразка, що аналізується, при 

одночасної роботі з різними субстанціями.

Матеріали та методи дослідження: як об’єкт 

дослідження та модельну сполуку було обрано суб-

станцію натрію диклофенаку виробництва фірми 

«AmoliOrganics Pvt. Ltd» (серія № DS/3/2008/0364A – 

одного з найбільш широко застосовуваних нестеро-

їдних протизапальних препаратів.

Кількість зареєстрованих в Україні різних лікар-

ських форм, що містять диклофенак натрію, на кі-

нець другого кварталу 2022 року становила понад 100 

найменувань [8].

Нажаль, при застосуванні натрію диклофенаку є 

ряд побічних реакцій. Відомо, що частота реєстрації 

побічних реакцій при лікуванні диклофенаком суттє-

во вища порівняно з іншими НПЗП, тому проблема 

їх безпеки і на сьогодні актуальна у зв’язку з розши-

ренням діапазону застосування цих ЛЗ перш за все 

як високоефективних анальгетиків у ревматологіч-

ній та загальноклінічній практиці [9].

У багатьох публікаціях зазначаються випадки 

побічних реакцій (ПР), викликаних терапією дикло-

фенаку, проте у них відсутні як глибинний аналіз від-

повідної фармакоепідеміологічної ситуації в Україні, 

так і спроба дослідити проблему безпечної та раціо-

нальної фармакотерапії шляхом об’єктивного визна-

чення профілю безпеки зазначених НПЗП в умовах 

вітчизняної системи охорони здоров’я [10].

Для дослідження використовувалась субстанція 

натрію диклофенаку з такими морфологічними харак-

теристиками: середній розмір частинок домінуючої 

фракції субстанції натрію диклофенаку – менше 100 

мкм і становить 10-50 мкм.

Проведено дослідження щодо визначення кон-

центрації натрію диклофенаку в повітрі робочої зони 

методом активного відбору проб шляхом протягування 

відомого об’єму повітря через поглинальне середови-

ще (H2O P), здатне затримати речовини, що підляга-

ють визначенню, з використанням електроаспіратора 

типу ТАЙФУН-С4. Відбір проб проводився з кількох 

точок робочої зони зі збільшенням відстані виробле-

ної типової аналітичної операції від місця аспірації.

Було розроблено специфічний високочутливий 

метод визначення концентрації диклофенаку натрію 

у повітрі шляхом концентрування аналітичної проби 

(аерозоль натрію диклофенаку у воді) методом твердо-

фазної екстракції. Після екстракції проводилася десор-

бція розчинником – у данному випадку – метанолом.

Отримані проби аналізували методом високое-

фективної рідинної хроматографії з використанням 

хроматографа фірми Dionex Ultimate 3000 з діодно- 

матричним детектором.

Параметри хроматографування були наступними:

Колонка: ZORBAZ Eclipse Plus C-18 з геометрі-

єю (150 мм, 4,6 мм, 5 мкм)

Рухома фаза: Елюент А: Елюент В = 60:40 об.%

Елюент А: 0,05% розчин трифтороцтової кис-

лоти у воді.

Елюент В: 0,05% розчин трифтороцтової кис-

лоти в ацетонітрилі для високоефективної рідинної 

хроматоргафії.

Температура колонки: 25 °C

Потік рухомої фази: 1.0 мл/хв

Довжина хвилі детектування: 280 нм

Об’єм інжекції: 20 мкл

Орієнтовний час хроматографування: 7.0 хв.

Статистична обробка отриманих результатів про-

водилась за допомогою програми Excel розрахову-

ючи середнє квадратичне відхилення. Вірогідність 

отриманих результатів оцінювали на рівні значущості 

не менше 95% (р  0,05).

З кожною партією проб відбиралися холості 

(контрольні) проби – проби повітря робочої зони, 

які відбирались при відсутності проведення роботи 

з диклофенаком натрію. Холості проби аналізувалися 

аналогічним чином, як і звичайні проби повітря все-

редині приміщень. Холості проби були підготовлені 

відповідно до процедур, встановлених лабораторією, 

та відповідно до стандартів для аналізованих сполук.

При проходженні повітря через поглинач було 

досягнуто відсутності викидання рідини та макси-

мальне перемішування.

Витрата повітря була встановлена   з урахуван-

ням морфології речовини, що визначалася і скла-

ла 20 л/хв. Тривалість пробовідбору складала 30 хв. 

Оскільки швидкість поглинання може залежати від 

температури повітря, її вимірювання під час відбору 

проб було обов’язковим.

Також було визначено відсоток проскоку досліджу-

ваної сполуки в процесі операції аспірації повітря робочої 

зони шляхом послідовного з’єднання ємностей (1-2-3), 

в які здійснюється прийом об’єму повітря, що прока-

чується, який містить сполуку, що аналізується і склав 

не більше 1% в кожну наступну посудину- приймач.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Першим етапом роботи було проведення випро-

бування з визначення концентрації досліджуваної ре-

човини (натрію диклофенаку) у повітрі робочої зони 

на різних відстанях від передбачуваної аналітичної 

операції з субстанцією (табл. 1). Дані відстані стано-

вили 0.2 м, 1.0 м, 2.0 м, 4.0 м, 6.0 м.
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Таблиця 1

Концентрація натрію диклофенаку в повітрі робочої зони в залежності від відстані типової аналітичної 
операції, що проводиться (пересипання зазначеної субстанції, m=0.1 кг)

Час аспірації, хв Витрата повітря, л/хв V відібраного повітря, л
30 20 600

Відстань, м Визначені концентрації 
і середня величина, мг/м3

Гранично- допустима 
концентрація (ГДК), мг/м3

0.2 0.213

0.100

1.0 0.081

2.0 0.023

4.0 0.003

6.0 0.004

Отримані результати досліджень показують пропор-

ційне зменшення концентрації натрію диклофенаку в по-

вітрі робочої зони в межах одного лабораторного примі-

щення залежно від збільшення відстані аспірації повітря 

робочої зони від аналітичної операції, що проводиться.

На відстані, що становить 0.2 м, вміст натрію 

диклофенаку в повітрі робочої зони перевищує ГДК 

у два рази згідно з «Гігієнічними Регламентами хі-

мічних речовин у повітрі робочої зони» (наказ МОЗ 

України № 1596 від 14.07.2020 р. «Про затвердження 

гігієнічних регламентів допустимого вмісту хімічних 

і біологічних речовин у повітрі робочої зони») [11].

Даний вміст натрію диклофенаку в повітрі робочої 

зони свідчить про не лише можливе фонове забруднення 

аналітичної проби при одночасної роботі декількох або од-

ного оператора з різними АФІ або готовими лікарськими 

засобами в одному лабораторному приміщенні, а також 

і про можливе завдання шкоди стану здоров’я аналітика.

Також отримано результати дослідження вмісту 

натрію диклофенаку в повітрі робочої зони при про-

веденні таких аналітичних операцій, як подрібнення 

таблеток, що містять вищевказаний АФІ та взяття на-

важок згідно з вимогами нормативної документації 

контролю якості даного лікарського засобу (табл. 2).

Таблиця 2

Концентрація натрію диклофенаку в повітрі робочої при подрібненні таблеток та взяття наважок 
(n (табл.) = 20 шт, m (табл.) = 2801 мг)

Час аспірації t, хв Витрата повітря, л/хв V відібраного повітря, л
10 20 200

Відстань, м Визначені концентрації і середня величина, мг/м3

0.15 0.007

Встановлена   концентрація натрію диклофенаку 

в повітрі робочої зони при проведенні вищеперерахо-

ваних аналітичних операцій на відстані рівній 0.15 м 

від місця відбору проб повітря склала 0.007 мг/м3, у той 

час як у контрольній пробі цей показник дорівнював 0.

Крім того, отримані результати вмісту натрію ди-

клофенаку в пробі саліцилової кислоти, приготовленої 

в безпосередній близькості від місця роботи з таким 

АФІ, як натрію диклофенак (L=0.2 м).

Проаналізовано такі види отриманих проб в ре-

зультаті дослідження (рис. 1, 2):

test 1 (контроль) – аспірація повітря робочої 

зони в поглинач (H2O P, V=50 мл) протягом 30 хви-

лин зі швидкістю 20 л/хв;

test 2 – вміст субстанції натрію диклофенаку 

в метанольному розчині саліцилової кислоти (m (са-

ліц.к-ти) = 1.0006 г) під час проведення аналітичної 

операції – пересипання субстанції натрію диклофе-

наку з ємності в безпосередній близькості до зразка 

кислоти саліцилової.

test 3 – аспірація повітря робочої зони в поглинач 

(Н2О, V=50 мл) протягом 30 хв зі швидкістю 20 л/хв 

під час проведення аналітичної операції – пересипання 

субстанції натрію диклофенаку з ємності у безпосеред-

ній близькості до зразка саліцилової кислоти (L=0.2 м).

За результатами проведених досліджень виявле-

но, що леткі мікрочастинки субстанції натрію дикло-

фенаку піддаються повітряному осадженню в безпо-

середній близькості від діяльності, що проводиться 

(фонове забруднення) і, як результат, також прони-

кають в зразки, що аналізуються.

Отримані дані подано у таблиці 3.

Це серйозна проблема в багатьох аспектах, і од-

ним з них є правильна ідентифікація АФІ в пробах 

навколишнього середовища. Зразки навколишньо-

го середовища можуть бути легко забруднені мі-

крочастинками з інших джерел, якщо при відборі, 

приготуванні проб та аналізі не було вжито належних 

запобіжних заходів. Наслідки ігнорування цього пе-

рехресного забруднення під час аналізу можуть при-

зводити до значних завищень результатів.
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Рисунок 1. Типові хроматограми стандартних зразків кислоти саліцилової та натрію диклофенаку

Рисунок 2. Типові хроматограми тестових зразків (test 1, test 2, test 3)
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Таблиця 3

Кількісне визначення АФІ в аналізованих зразках

Концентрація диклофенаку натрію в розчині з саліциловою кислотою
С (мг/мл) 18.451

Концентрація саліцилової кислоти в пробі

С (мг/мл) 20.579

Концентрація диклофенаку натрію в пробі повітря робочої зони

С (мкг/мл) 6.852

ВИСНОВКИ

Показано, що концентрація натрію диклофе-

наку в повітрі робочої зони в межах одного лабора-

торного приміщення на незначній відстані від аналі-

тичної операції, що проводиться (0.2 м) перевищує 

ГДК у два рази.

Доведено, що леткі мікрочастинки субстанції 

натрію диклофенаку піддаються повітряному осад-

женню в безпосередній близькості від діяльності, що 

проводиться і, як результат, також проникають в ана-

лізовані зразки.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Вжити заходів і врахувати дані результати при кон-

тролі та моніторингу виконання розробленних процедур 

щодо діяльності у лабораторному приміщенні, з метою 

зведення до мінімуму ризику небажаної міграції забруд-

нюючих речовин при контролі якості лікарських засо-

бів для забезпечення населення якісною продукцією.
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Summary

ABOUT THE POSSIBILITY OF CONTAMINATION OF ANALYTICAL SAMPLES DURING QUALITY CONTROL 

OF MEDICINES AND WORK WITHIN THE SAME LABORATORY ROOM WITH DIFFERENT SUBSTANCES

Y. U. Nikolaieva, M. G. Levin

State Institution «O. M. Marzeiev Institute for Public Health of the National Academy of Medical Science of Ukraine» Kyiv, Ukraine

The aim of the stady. To determine the concentration of diclofenac sodium in the air of the working area 
within the same room in order to determine the possible contamination of the sample being analyzed, when 
simultaneously working with different substances of medicinal products.
Materials and methods. Air sampling was carried out using a TYPHOON-S4 electric aspirator for 30 minutes 
at a speed of 20 l/min. The test to determine the concentration of diclofenac sodium in air was carried out by 
concentrating the analytical sample with regard to the microconcentration of the substance by the method of 
solid- phase extraction, using Oasis MCX 6cc (150 mg) LP Extraction Cartridges, after which desorption was 
carried out with a solvent – methanol. The obtained samples were analyzed by the method of high-performance 
liquid chromatography using a Dionex Ultimate 3000 chromatograph with a diode- matrix detector. The 
sensitivity of the method reaches ng/ml.
The results. As part of the work, a specific, highly sensitive method for determining the concentration of 
sodium diclofenac in the air was developed and testing was carried out by determining the concentration of 
sodium diclofenac in the air of the working area during certain analytical operations (pouring, weighing the 
substance, crushing tablets containing the active pharmaceutical ingredient under analysis, homogenization). 
The linear dependence of the diclofenac sodium peak area on the concentration of the substance in the solution 
(0.025-10 μg/ml) has been proven. Based on the obtained data, it was established that the volatile microparticles 
of diclofenac sodium substance are subject to air deposition, and as a result, a certain amount of this API 
penetrates into the analyzed samples of other drugs nearby. This fact can lead to obtaining unreliable results 
during the control of the quality and safety of medicinal products, which can have negative consequences for 
preserving the health of the population when using medicinal products of inadequate quality. At the same 
time, the research results show a proportional decrease in the concentration of sodium diclofenac in the air of 
the working area within one laboratory room as the air aspiration distance from the analytical operation being 
performed increases. However, at a distance of 0.2 m, the content of sodium diclofenac in the air of the working 
area exceeds the MPC by two times. These results indicate not only the possible background contamination of 
the analytical sample during the simultaneous work of several or one operator with different APIs or ready-
made medicinal products, but also the possible harm to the analyst’s health.
Conclusions. A technique for determining microconcentrations of the active substance in the air of the working 
area has been developed. It has been found that samples can be easily contaminated with microparticles from 
other sources if proper precautions are not taken during collection, sample preparation and analysis. Special 
care should be taken, precautions should be taken, and operating procedures should be developed to minimize 
the risk of unwanted migration of contaminants in the quality and safety control of medicinal products.

Key words: cross- contamination, sodium diclofenac, quality control of medicines, air of the working area, 
safety.
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НАПРЯМ РЕАЛІЗАЦІЇ СОЦІАЛЬНОЇ АДАПТАЦІЇ ДЕМОБІЛІЗОВАНИХ 

УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ З РОЗЛАДАМИ ПСИХІКИ ТА ПОВЕДІНКИ 

(ДОСВІД ВПРОВАДЖЕННЯ СТРАТЕГІЇ РОЗВИТКУ ЕФЕКТИВНОЇ СИСТЕМИ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ ВЕТЕРАНІВ ВІЙНИ ТА ЧЛЕНІВ ЇХ СІМЕЙ, СІМЕЙ ЗАГИБЛИХ 

(ПОМЕРЛИХ) ВЕТЕРАНІВ ВІЙНИ КИЇВЩИНИ НА БАЗІ КОМУНАЛЬНОГО 

НЕПРИБУТКОВОГО ПІДПРИЄМСТВА КИЇВСЬКОЇ ОБЛАСНОЇ РАДИ 

«КИЇВСЬКИЙ ОБЛАСНИЙ ЦЕНТР МЕНТАЛЬНОГО ЗДОРОВ’Я»)

Т. В. Пономаренко, М. В. Денисенко

Комунальне неприбуткове підприємство Київської обласної ради «Київський обласний центр ментального здоров’я», м. Ворзель, 
Україна

Резюме

Вступ. У статті розглядається досвід впровадження Стратегії розвитку ефективної системи ре-
абілітації ветеранів війни та членів їх сімей, сімей загиблих (померлих) ветеранів війни на базі 
комунального неприбуткового підприємства Київської обласної ради «Київський обласний 
центр ментального здоров’я».
Мета. Поширення досвіду реалізації Стратегії розвитку ефективної системи реабілітації ве-
теранів війни та членів їх сімей, сімей загиблих учасників бойових дій з метою збереження їх 
працездатності і збільшення тривалості та якості життя.
Матеріали і методи. Проведено контент- аналіз існуючої нормативно- правової бази з пи-
тань організації надання психологічної та психіатричної допомоги учасникам бойових дій 
та членам їх родин. При використанні бібліосемантичного методу вивчено джерела науко-
вої та науково- практичної літератури з проблемного питання. Також використано методи 
системного аналізу, організаційного експерименту, статистичний та структурно- логічний.
Результати та їх обговорення. Необхідність вирішення проблем реабілітації та психологіч-
ної та психіатричної підтримки учасників військових конфліктів є одним з найбільш важли-
вих питань сьогодення.
На жаль на сьогоднішній день, враховуючи події в країні, питання лікування, діагностики 
та профілактики психічних розладів, пов’язаних зі стресовими подіями воєнного часу, набуло 
дуже гострого значення для нас.
Висновки. Таким чином, актуальність питань лікування, діагностики та профілактики пси-
хічних розладів, пов’язаних зі стресовими подіями воєнного часу, зростає, і не тільки для фа-
хівців в галузі психічного здоров’я, а й для лікарів усіх без винятку спеціальностей.
Наші дослідження, засвідчують факт травматичної дії стресу на бійців, у яких не була сфор-
мована готовність до участі в бойових діях, особистісна незрілість, інфантилізм, несформова-
ність вольової сфери, що в подальшому провокувало появу деструктивних змін особистості, 
розлади поведінки.

Ключові слова: Стратегія розвитку ефективної системи реабілітації ветеранів війни 
та членів їх сімей, сімей загиблих (померлих) ветеранів війни, спеціалізована допомога 
учасникам бойових дій, посттравматичний стресовий розлад, учасники бойових дій.
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ВСТУП

Необхідність вирішення проблем реабілітації 

та психологічної та психіатричної підтримки учасни-

ків військових конфліктів є одним з найбільш важ-

ливих питань сьогодення. Багатогранність завдань 

психологічної реабілітації постраждалих у військових 

конфліктах потребує ефективного функціонування 

даної системи як самостійного напряму у медицині.

За інформацією різних джерел, на сьогодні 

в збройному конфлікті на сході України беруть участь 

понад 100 тис. українських воїнів, причому за останній 

час значно побільшало тих, хто повертається додому 

інвалідами не тільки у фізичному та психологічному, 

а й у психічному плані. Психологи зазначають, що ре-

абілітація має важливе значення не тільки для самих 

вояків, а й для всього суспільства та їх сімей.

Згідно досліджень одного з розробників програм 

реабілітації військових армії США, ветерана в’єтнам-

ської війни Френка П’юселіка, бійці, повертаючись 

з зони проведення військових дій, «несуть із собою 

війну додому», що може стати загрозою та потен-

ційно катастрофічним сценарієм для України в май-

бутньому [3].

Корекція психічного стану військовослужбовця 

(нормалізація психоемоційного статусу, лікування со-

матогенні), а також формування його раціонального 

ставлення до лікування, лікарських рекомендацій, ви-

конання реабілітаційних заходів. Необхідно створити 

умови для психологічної адаптації хворого військового 

до життєвої ситуації, яка змінилася внаслідок хворо-

би, вирішити питання подальшого проходження вій-

ськової служби, визначити його професійні якості.

Якщо цього не буде зроблено, у найближчі 20 ро-

ків ми матимемо великі проблеми. Не лише медики 

знають про «в’єтнамський» і «афганський» синдро-

ми. У 1970-х роках у США у 25% учасників бойових 

дій, які навіть не мали каліцтва, згодом загострили-

ся різні психічні та психологічні порушення, а серед 

поранених і покалічених таких було 42%, до 100 тис. 

ветеранів у різний час наклали на себе руки, а від 35 

до 45 тис. донині ведуть замкнутий спосіб життя. Пред-

ставники влади разом із громадськими організація-

ми та зарубіжними партнерами намагаються знайти 

шляхи розв’язання складної проблеми – лікування 

та реабілітація потерпілих.

На жаль на сьогоднішній день, враховуючи по-

дії в країні, питання лікування, діагностики та про-

філактики психічних розладів, пов’язаних зі стресо-

вими подіями воєнного часу, набуло дуже гострого 

значення для нас.

Таким чином, актуальність питань лікування, ді-

агностики та профілактики психічних розладів, пов’я-

заних зі стресовими подіями воєнного часу, зростає, 

і не тільки для фахівців в галузі психічного здоров’я, 

а й для лікарів усіх без винятку спеціальностей.

МЕТА

Поширення досвіду реалізації Стратегії розвит-

ку ефективної системи реабілітації ветеранів війни 

та членів їх сімей, сімей загиблих (померлих) учасни-

ків бойових дій з метою збереження їх працездатності 

і збільшення тривалості та якості життя та можливо-

сті вести самостійний спосіб життя і всебічно брати 

участь у всіх аспектах життя суспільства.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проведено контент- аналіз існуючої нормативно- 

правової бази з питань організації надання психо-

логічної та психіатричної допомоги учасникам бо-

йових дій та членам їх родин. При використанні 

бібліосемантичного методу вивчено джерела науко-

вої та науково- практичної літератури з проблемно-

го питання. Також використано методи системного 

аналізу, організаційного експерименту, статистичний 

та структурно- логічний.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Сьогодні Комунальне неприбуткове підприєм-

ство Київської обласної ради «Київський обласний 

центр ментального здоров’я» (далі – Київський облас-

ний центр ментального здоров’я) є головною клініч-

ною базою для надання медико- психіатричної допо-

моги та містить в своєму складі відділення ветеранів 

війни, в якому демобілізованим із зони бойових дій 

надається медико- психологічна допомога.

На час окупації Київський обласний центр мен-

тального здоров’я тимчасово не функціонував, проте 

зараз – повністю відновив свою роботу.

Спеціалізована допомога учасникам бойових дій 

та членам їх родин надається у нашому закладі з по-

чатку 2015 року у відділенні ветеранів війни. На базі 

відділення створена спортивна кімната з тенісним 

столом та шведською стінкою, є тренажерна кімна-

та для проведення вправ направлених на відновлен-

ня хребта, бібліотека, супутникове телебачення, про-

ведений косметичний ремонт, на території закладу 

оснащений майданчик для прогулянок, волейболу 

та альтанкою для відвідування рідних в літній період, 

підібраний кваліфікований персонал та створюються 

сприятливі умови для перебування пацієнтів на ліку-

ванні, проводяться консультації суміжних спеціаліс-

тів, працює кабінет фізіотерапії, кабінет функціональ-

ної діагностики оснащений сучасними апаратами. 

Щоденно працюють психологи та двічі на тиждень 

пацієнтів відвідують співробітники Бородянського 

районного центру психологічної допомоги «Довіра» 
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а саме психолог, юрист, та консультант з центру со-

ціального захисту населення.

До початку великомасштабного вторгнення ро-

сійської федерації на територію України, упродовж 

2021 року у спеціалізованому відділенні ветеранів 

війни в лікарні проліковано та обстежено 843 учас-

ники бойових дій (далі – УБД), що на 142 пацієн-

ти більше ніж у минулому році, з них було виділено 

групу з 130 чоловік які були направлені на обстежен-

ня та лікування районними психіатрами з діагнозом 

посттравматичний стресовий розлад (далі – ПТСР) 

(в групу включені винятково ті демобілізовані, котрі 

перебували в зоні бойових дій не менше року), з них 

20% віком до 25 років, 65% від зо до 45 років та 15% 

віком до 50 років.

Однак вивчаючи медичну документацію кож-

ного пацієнта та враховуючи наявність попередніх 

госпіталізацій, психічний стан при огляді, було ви-

явлено що ПТСР не являється основним діагнозом 

для надання медичної допомоги, у більшості випадків 

він був поєднаний з наслідками перенесеної закри-

тої черепно- мозкової травми (далі – ЗЧМТ) різних 

ступенів важкості.

Саме тому ми розділили групу обстежуваних на 5 

підгруп: пацієнти з чистим ПТСР; психічні розлади 

внаслідок перенесеної ЗЧМТ(струс головного мозку, 

МВТ); депресивні розлади; пацієнти з суїцидальними 

тенденціями; та пацієнти з залежністю. В ході дослі-

дження та детального вивчення медичної докумен-

тації, виявлено що 60% пацієнтів з числа виділеної 

групи перенесли зафіксовану ЗЧМТ, у 20% даної гру-

пи діагностовано депресивні розлади, 17% обстежу-

ваних відмітили суїцидальні тенденції, і тільки у 3% 

обстежуваних діагностовано чистий ПТСР. Пацієнти 

з психічними та поведінковими розладами внаслідок 

вживання алкоголю із загального числа обстежуваних 

нараховано близько 70%, 10% вживають психоактивні 

речовини. 45% обстежуваних поступили на лікуван-

ня повторно з ремісією в 1 місяць, переважно це були 

залежні від алкоголю та воїни з депресивними роз-

ладами (регоспіталізації сприяли переважно фактори 

не дотримання рекомендацій лікаря, труднощі в со-

ціальній адаптації, повторні запійні стани).

За результатами вивчення структури психічних 

порушень найменшу питому частку складає захворю-

ваність та поширеність Гострої реакції на стрес, що 

викликає додатковий інтерес та потребує додаткових 

досліджень, а саме тому що після демобілізації та під 

час розвитку віддалених наслідків психотравмуючих 

подій воїни отримували допомогу в закладах Мініс-

терства охорони здоров’я України та Міністерства 

оборони України.

Тривалість перебування на лікуванні залежала 

від тяжкості перебігу симптомів патології (наприклад 

пацієнти з чистим ПТСР виходили в стан нормаліза-

ції вже на 14-18 день лікування, з діагнозом психіч-

ні розлади внаслідок перенесеної ЗЧМТ були готові 

на виписку на 21 день лікування, пацієнти з депре-

сивними розладами та суїцидальними тенденціями 

потребували подовженої госпіталізації біля місяця 

і більше, залежні від алкоголю та психоактивних ре-

човин після десенсибілізації не утримувались у відді-

ленні що і спричиняло повторні поступлення. Після 

виписки зі стаціонару підтримувався зворотній зв’я-

зок сім’я – лікар, адже понад половину військовос-

лужбовців, котрі брали участь у бойових діях, скар-

жаться, що вони не можуть знайти порозуміння ані 

в суспільстві, ані в сім’ї. Кожен третій пацієнт за-

значає, що відчуває труднощі при спілкуванні в тру-

довому колективі, а кожен другий – змінював місце 

роботи по три-чотири рази, а в кінцевому результаті 

залишався безробітним…

Порушена здатність підтримувати соціальні кон-

такти позначається і на сімейних відносинах: майже 

кожен четвертий – розлучений, а кожен сьомий по-

вертаючись до дому з війни вже знав що вдома на ньо-

го ніхто не чекає.

Надзвичайно гостру психологічну драму відчу-

вають інваліди. Упродовж 2021 року нами пролікова-

но 30 осіб, а також тих, хто втратив рідних і близьких. 

Життєвий досвід цих людей різко відрізняється від 

досвіду людей, котрі не брали участі у бойових діях, 

що, в свою чергу, породжує нерозуміння з боку ото-

чуючих. Як правило, до бійців ставляться з побою-

ванням, що лише посилює хворобливу реакцію УБД 

на незвичне оточення, яку вони оцінюють із прита-

манним їм фронтовим максималізмом. Свідченням 

того, що колишні УБД зазнають труднощів в адапта-

ції до умов мирного життя, є їх конфліктна поведін-

ка в соціальному середовищі: нездатність прийня-

ти нові правила гри, небажання йти на компроміси, 

спроби вирішити суперечки мирного часу звичними 

силовими методами. Саме такі пацієнти ставляться 

до мирного життя з фронтовими мірками і екстра-

полюють «військовий спосіб поведінки» на мирний 

ґрунт, хоча і розуміють, що це не є адекватним. Ба-

гатьом УБД важко стриматися, проявити гнучкість, 

відмовитися від звички хапатися за зброю в прямо-

му чи переносному сенсі.

КЛІНІЧНА КАРТИНА

При обстеженні пацієнтів в клінічній картині 

ПТСР ми намагалися виявити стійкі симптоми гнів-

ливості, уникнення психогенної ситуації, флешбе-

ки, проте ми зіштовхнулись із такими симптомами 

та згрупували їх за частотою проявів:

• Зловживання алкоголем, наркотичними та лі-

карськими речовинами відмічалось у 75% обстежува-
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них. У спробі знизити інтенсивність посттравматичних 

симптомів 70% пацієнтів починали зловживати тютю-

ном та алкоголем, а 5% – наркотичними речовинами.

Варто зазначити, що упродовж перших 10 днів 

лікування в стаціонарі у 65% пацієнтів мали місце 

стійкі порушення сну з кошмарними сновидіннями, 

котрі поєднані з тривогою, труднощі із засинанням 

були у 30% обстежуваних і 35% скаржились на пере-

ривчастий сон. Під час бесіди з пацієнтом було зафік-

совано той фактор що пацієнти самі боялись засну-

ти через повторні нічні кошмари та картини війни. 

І тільки після проведеного лікування на 10-12 день 

симптоми поступово нівелювались.

У 45% обстежуваних відмічалась напруженість. 
Спостерігаючи за пацієнтами було помітно що вони 

пильно стежать за всім, що відбувається навколо, чи 

не загрожує їм небезпека. Але вигляд цієї небезпе-

ки не лише зовнішні, а й внутрішньо – вона полягає 

в тому, що небажані травматичні враження, що ма-

ють руйнівну силу, прорвуться назовні. Часто прояв-

лялось постійне фізичне напруження. Воно не дозво-

ляє пацієнтам розслабитися і відпочити, навіть під 

час елементарного вимірювання АТ (стискання руки 

манометром) пацієнти проявляли агресію та непоси-

дючість, перепитували як довго триває процедура.

У 30% агресивність та 5% з них неадекватні про-

яви реакції на зовнішні подразники. За найменшої не-

сподіванки пацієнти робили стрімкі рухи (кидались 

на підлогу при гучних звуках, або різко обертались 

та приймали бойову позу, коли хтось наближається 

до них з-за спини), раптово здригаються, кидаються 

бігти, голосно кричать. Прагнули вирішувати про-

блеми за допомогою грубої сили, погрожують мед-

персоналу, конфліктують між собою. Простіше кажу-

чи, пацієнти схильні до застосування силового тиску 

на оточуючих щоразу, коли хочуть домогтися свого, 

навіть якщо мета не є життєво важливою.

У 25% з числа обстежуваних було зафіксовано 

Порушення пам’яті на поточні події та зниження 

концентрації уваги. Пацієнтові, при зборі анамне-

зу, важко зосередитись на важливих датах та подіях, 

довго думають і тільки після навідних (уточнюючих) 

запитань зосереджується на короткий термін, після 

чого швидко виснажуються. Іноді пацієнти частко-

во втрачали здатність до емоційних проявів. Їм важко 

встановлювати близькі та дружні зв’язки з оточуючи-

ми, недоступні радість, любов, творчий підйом. Чима-

ло бійців скаржаться, що після травмуючих подій їм 

стало набагато важче відчувати подібні почуття. Вони 

відчувають труднощі, коли потрібно зосередитися або 

щось згадати, принаймні в певних обставинах. В інші 

моменти концентрація може бути чудовою, але вар-

то з’явитися якомусь стресовому фактору, як пацієнт 

втрачає здатність зосередитися.

Помірна депресія з тривогою спостерігалась 

у 20%. У пацієнтів котрі знаходились у стані пост-

травматичного стресу депресія посилювалась, дохо-

дила до стану відчаю, вони стверджували: «Здаєть-

ся, що все безглуздо і марно, чому загинув саме мій 

товариш а не я?». Депресивні стани супроводжува-

лись нервовим виснаженням, апатією та негативним 

ставленням до життя.

Думки про самогубство, відчуття вини за те, що 

ти вижив у тяжких випробуваннях висловлювали 10% 

всіх обстежуваних. Обстежуваний нерідко думав про 

самогубство або планував дії, що зрештою на його 

думку повинні привести до смерті (дані з анамнезу), 

у більшості з обстежуваних ці думки виникали в ста-

ні алкогольного спяніння.

Однак всі ті, хто знайшов у собі сили жити, дійш-

ли висновку: потрібні бажання і завзятість – і з часом 

з’являються більш світлі перспективи.

У 2% обстежуваних спостерігались стани в яких 

сильне почуття провини іноді провокувало приступи 

самопринизливої поведінки («я нікчема, відвернувся, 

не зміг захистити» при цьому падає, плаче, стає метушли-

вим). Були випадки приблизно 1% з обстежуваних котрі 

винили себе в тому що їх покинула дружина чи дівчина.

Працюючи з пацієнтами у відділенні мені важли-

во було обговорювати відповідь на лікування, а також 

координувати зусилля на лікування. Це важливо для 

лікаря, щоб мати постійний діалог із пацієнтами про 

дію ліків і наявність побічних ефектів. Це важливо й 

для пацієнта, щоб брати активну участь у лікуванні, 

а не почувати себе пасивним отримувачем ліків, щоб 

полегшити симптоми.

Ми помітили декілька найбільш частих побо-

ювань і помилок пацієнтів, що є перешкодами для 

ефективного медикаментозного лікування хворо-

бливих станів, які перераховані нижче. Вони повинні 

бути вирішені в постійному діалозі пацієнта з лікарем:

• страх можливих побічних ефектів у сексуаль-

ній сфері;

• побоювання, що ліки є милицею і що їх при-

йом означатиме слабкість;

• страх стати залежним від ліків;

• бажання приймати ліки лише час від часу, 

коли симптоми стають тяжкими;

• неточне розуміння того, як саме треба при-

ймати ліки;

• перевищення дози, прийом декількох пігу-

лок або забували, коли був попередній прийом ліків, 

і повтор прийому препаратів;

• «самолікування» з алкоголем або наркотика-

ми одночасно з прийомом запропонованих ліків.
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Дослідження показали що подолання індивідом 

психотравмуючих стресорів бойової обстановки зале-

жить не лише від успішності когнітивної переробки 

травматичного досвіду, але й від взаємодії трьох фак-

торів: характеру психотравмуючих подій, індивідуаль-

них характеристик воїнів і особливостей умов, в які 

воїн потрапляє після повернення з війни.

На нашу думку, повне позбавлення від бойового 

посттравматичного синдрому неможливе. Його ознаки 

мають тенденцію не лише зберігатися тривалий час, 

а й наростати, а також виявлятися раптово на фоні 

зовнішнього благополуччя. Стан демобілізованого 

учасника можна поліпшити тільки за допомогою сис-

теми реабілітаційних заходів. Реабілітація може мати 

тимчасовий, але значний успіх, що сприяє суттєво-

му поліпшенню якості життя. На сьогоднішній день 

ми зіштовхуємось з цілою низку проблем, а і з недо-

статністю кадрів для постійної психологічної роботи, 

адже щоденно на лікуванні перебуває 35-40 пацієнтів, 

робота з реабілітаційними центрами не налагоджена 

через їх відсутність.

В рамках програми реабілітації УБД психологіч-

ною службою закладу охорони здоров’я проводиться 

ряд психотерапевтичних заходів. Групова терапія є ос-

новним напрямком реабілітації, оскільки допомагає 

акумулювати максимальну кількість ресурсів не тіль-

ки окремої особистості, але й усієї групи. Більшість 

терапевтичних годин присвячена психодинамічній 

групі (близько 30% від всіх занять), де є можливість 

вирішити поточні проблеми, актуальні для більшості 

відвідувачів, а також тілесно- орієнтованій терапії (30% 

групових занять), завдяки якій проходять глибокі пси-

хотравмуючі переживання. Окрім цього, проводять-

ся заняття з релаксації, арт-терапії та фільмотерапії 

завдяки яким розширюється світогляд та з’являється 

можливість проектування майбутнього.

Стосовно індивідуальної терапії, більшу частину 

займають бесіди безпосереднього з учасниками бойо-

вих дій стосовно тих переживань, які не є можливим 

розкрити на групі. Також за потребою проводяться 

сімейні консультації та психотерапія на постгоспі-

тальному етапі – за цим видом звертається близько 

20% пацієнтів.

Актуальні проблеми з якими пов’язана психо-

логічна реабілітація стосуються не тільки зменшен-

ня проявів ПТСР, оскільки супутніми негативними 

моментами є наступні:

• порушення сімейних стосунків (кількість роз-

лучень наближується до 80%);

• алкоголізація особистості (75%);

• професійна та соціальна ізольованість (68%);

• збільшення вживання психоактивних та нар-

котичних речовин.

• Згідно з цим програма психологічної реабі-

літації, яка проводилася раніше була реформована 

та доповнена наступними напрямками:

• сімейна психотерапія;

• техніки проектування майбутнього;

• терапія залежної поведінки.

Дані напрямки психологічної роботи прово-

дяться як в індивідуальних так і групових форматах.

Пацієнти зазвичай не звертаються за медичною 

допомогою, тому що вважають, що люди, які не пере-

жили їх трагедію, не зможуть їх зрозуміти. Такі паці-

єнти не звертаються до лікарів, тому що не оцінюють 

свій стан як хворобу і побоюються, що відвідування 

психіатричних установ може вплинути на їх соціаль-

ний статус. Тому психологічна корекція ставлення 

до свого стану надзвичайно важлива для цієї категорії 

пацієнтів а цим повинні займатись спеціальні фахівці 

на базі районних лікарень, тому що поступаючи на лі-

кування у лікарню, пацієнти не обізнані, черговий 

лікар витрачає багато часу на пояснення про умови 

відділення та обробкою медичної документації(часто 

поступають пацієнти без посвідчення УБД або довід-

ки про участь в АТО, відсутні виписки про попередні 

госпіталізації в інші лікувальні заклади, пацієнти на-

правляються з інших областей України), а не збором 

анамнезу. Пацієнтів потрібно переконати в доціль-

ності лікування. Ця робота потребує великого такту 

і терпіння, поваги до пацієнта та його травматичного 

досвіду; проводити її треба з урахуванням психологіч-

них, культурних і національних особливостей людей, 

які пережили катастрофу.

Слід наголосити на зміні парадигми в лікуванні 

та діагностуванні хвороби із використання фармако-

терапії як основного методу лікування для зменшення 

симптомів до нової, в якій основну роль відіграє пси-

хологічна реабілітація, допоміжну – фармакотерапія 

для сприяння психотерапії та реабілітації.

У психофармакотерапії даної категорії пацієнтів 

препаратами першого вибору залишаються антидепре-

санти, в лікуванні ми використовували такі препарати 

як: велаксін, пароксетін, сертралін, еглоніл, високу 

ефективність, особливо при порушеннях сну та гене-

ралізованій тривозі показали прегабалін та селофен.

ВИСНОВКИ

Психіка військовослужбовця, який брав участь 

у бойових діях, зазнає певних змін, вона травмується, 

втрачаються системи самозахисту, знижується опірність 

організму зовнішнім впливам. Наші дослідження, за-

свідчують факт травматичної дії стресу на бійців, у яких 

не була сформована готовність до участі в бойових діях, 

особистісна незрілість, інфантилізм, несформованість 
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вольової сфери, що в подальшому провокувало появу 

деструктивних змін особистості, розлади поведінки.

На сьогоднішній день вивчаючи матеріали перебу-

вання воїнів в зоні бойових дій, командирам приходить-

ся стикатися з проблемами які мають місце в військо-

вих частинах (суїциди, депресивні стани, самовільне 

залишення частин, та заборонене використання зброї) 

тому на сьогоднішній день є актуальним звернутися 

до Міністерства оборони України з пропозицією роз-

робки методичних рекомендацій та до Міністерства 

охорони здоров’я України з пропозицією розробки 

клінічних рекомендацій щодо своєчасного виявлен-

ня розладу психічного стану бійця та відповідно на-

правлення його в спеціалізований лікувальний заклад.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Для отримання остаточних висновків про на-

слідки психотравмуючих подій для психічного здо-

ров’я військових, та визначення стратегії протидії 

потрібні більш масштабні перспективні досліджен-

ня, які б охоплювали не тільки військових які пере-

бувають на лікуванні, а й усю групу демобілізованих 

військовослужбовців.
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Summary

DIRECTION OF IMPLEMENTATION OF SOCIAL ADAPTATION OF DEMOBILIZED COMBATANTS WITH MENTAL 

AND BEHAVIORAL DISORDERS (EXPERIENCE OF IMPLEMENTATION OF THE STRATEGY FOR THE DEVELOPMENT 

OF AN EFFECTIVE SYSTEM (REHABILITATION OF WAR VETERANS AND MEMBERS OF THEIR FAMILIES, FAMILIES 

OF DEAD (DECEASED) WAR VETERANS OF KYIV REGION ON THE BASIS OF THE MUNICIPAL NON-PROFIT 

ENTERPRISE OF THE KYIV REGIONAL COUNCIL «KYIV REGIONAL MENTAL HEALTH CENTER»)

Tatiana Ponomarenko, Maria Denysenko

Municipal non-profit enterprise of the Kyiv Regional Council «Kyiv Regional Mental Health Center», Vorzel, Ukraine

Introduction. The article examines the experience of implementing the Strategy of development of effective 
system rehabilitation of war veterans and members of their families deceased (killed) war veterans on the basis 
of a communal non-profit enterprise of the Kyiv Regional Council «Kyiv Regional Center of mental health».
Objective. Dissemination of experience in implementing the Strategy for the development of an effective 
rehabilitation system for war veterans and their families, families members of fallen combatants in order to 
preserve their ability to work and increase a duration and quality of life.
Materials and methods. A content analysis of the existing regulatory and legal framework on the organization 
of psychological and psychiatric assistance to combatants and members of their families. At the time when 
was using he bibliosemantic method, were studied sources of scientific and scientific- practical literature on 
the problematic issues. Also were used methods of system analysis, organizational experiment, statistical and 
structural- logical.
Results and their discussion. The need to solve the problems of rehabilitation and psychological and psychiatric 
support for participants in military conflicts is one of the the most important issues of our time. Unfortunately 
for today, considering the events in the country, the issue of treatment, diagnosis and prevention of mental 
disorders associated with stressful events of wartime, has become very relevant for us.
Conclusions. Thus, the actuality of the issues of treatment, diagnosis and the prevention of mental disorders 
associated with stressful events of wartime is growing, and not only for professionals about mental health, but 
also for doctors of all specialties without exception. Our research shows that the traumatic effect of stress on 
soldiers, who have not formed readiness to participate in combat operations, personal immaturity, infantilism, 
unformed volitional sphere, which in the future provoked the emergence of destructive personality changes, 
behavioral disorders.

Keywords: Strategy for the development of an effective rehabilitation system of war veterans and 
members of their families, families of deceased veterans of war, specialized assistance to combatants, 
post-traumatic stress disorder, combatants.
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NATIONAL TRENDS IN THE PREVALENCE OF DISEASES AMONG 

RESIDENTS OF UKRAINE AND KHARKIV REGION

M. M. Mishchenko

Department of Public Health and Healthcare Management. Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

Summary

Introduction: the relevance of determining national trends in prevalence of diseases among the 
adult population in Ukraine is high, as it solves several important medical, social and economic 
problems of society.
The aim: to determine national trends in prevalence of diseases among the adult population in 
Ukraine and Kharkiv region.
Materials and methods: data from official sources of statistical information of Ukraine 
(State Institution «Center for Medical Statistics of the Ministry of Health of Ukraine») were 
used to determine national trends in prevalence of diseases among the adult population in 
Ukraine and Kharkiv region. A systematic analysis and generalization of the obtained data 
was performed and trends in prevalence of diseases among the adult population in Ukraine 
and Kharkiv region.
Results: a decrease in the prevalence of diseases among the adult population of Ukraine over the 
2010-2017 years with trends of –18.3% (general morbidity) and –25.9% (diseases detected for the 
first time in life) has been determined. Over the 2010-2019 years, the dynamics of reducing the 
prevalence of diseases and morbidity of adult residents of the Kharkiv region with trends of –12.6% 
and –23.0% has been established. For 2018-2019, progressive trends in reducing the prevalence of 
most diseases were noted, except for eating disorders and metabolic disorders (trends of increase, 
respectively, + 2.2% and + 2.9%) and symptoms, signs and deviations from the norm, which were 
found in clinical and laboratory studies (trends + 2.8% and + 3.5%) and neoplasms (only in terms of 
100 thousand people) – + 0.1%.
Discussion: the obtained results of the general dynamics of trends in the prevalence of diseases of 
the population in Ukraine completely coincide with the data of other world studies.
Conclusions: there was a significant decrease in the spread of prevalence of diseases and morbidity 
among the mature population of Ukraine and the Kharkiv region.

Key words: prevalence of diseases, morbidity, non-infectious diseases, trends.

INTRODUCTION

The state of health of the population is one of the 

main indicators of the socio- economic development of 

any country and the quality of functioning of the health 

care system of its population. The issue of preserving 

and improving the state of health of the population is 

the key to determining the most optimal development 

strategies and innovative policies of the public health 

system. This issue is solved taking into account the 

analysis of the levels, causes and trends of the prevalence 

of diseases and morbidity of the population and their 

medical and epidemiological characteristics, which is an 

important component of strategic planning of directions 

for the development of medical care for the population 

and the basis for the structural and scientific definition 

and implementation of an effective scientifically based 

system of health care of the population of any state.

[1]. Registration and analysis of levels, causes, and 

trends in the prevalence of diseases and morbidity of 

the population is used to prioritize investments in the 

healthcare sector and to determine the effectiveness of 

Е ЗДО-
’Я



ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я

Клінічна та профілактична медицина, № 4(22)/2022 81

achieving global goals [2], especially given the problems 

of possible dramatic changes in its levels and structural 

characteristics and the need for constant and dynamic 

adjustment of medical, social and social orientations and 

strategic decisions [3-5].

In general, certain patterns are determined in the 

structural and geographical characteristics of the levels, 

causes and trends in the prevalence of diseases and 

morbidity of the population, which arises due to certain 

external and intra- negative factors. [6] and primarily 

to increase the impact of noncommunicable diseases 

(NCDs) as the main cause of the global burden of disease 

(especially in countries with low socio- demographic 

development) [1, 7].

The importance of NCDs for the global burden 

of disease is confirmed by the levels of prevalence of 

diseases and morbidity of the population of Ukraine. 

Thus, according to 2017 data, diseases of the circulatory 

system (CSD) prevailed in Ukraine in terms of prevalence – 

50.2%, respiratory diseases (RD) – 8.1% and diseases 

of the digestive system (DTD) – 10.1%; and according 

to the levels of primary morbidity (per 100 thousand 

population) – RD (45.2), CSD (6.7) and injuries and 

poisoning (6.6) [8, 9].

Vos T. et al. [7] also point to the need for increased 

attention to NCDs and the vitality of identifying at 

the national level trends in their levels and structural 

characteristics, which makes it possible to determine the 

effectiveness and consequences of public health policy and 

the provision of medical care [10, 11].

Determination and analysis of levels, causes, and 

trends in the prevalence of diseases and morbidity of 

the population and their medical and epidemiological 

characteristics is also important for the possible 

prediction of general trends in the incidence of the 

population [12], aimed at determining the most likely 

trends in the field of health care and developing possible 

management and medical- economic solutions in a given 

situation [13-15].

Therefore, the identification and analysis of national 

trends in the prevalence of diseases and morbidity of the 

adult population of Ukraine is a priority and actual task 

of health care.

The aim: to determine national trends in prevalence 

of diseases among the adult population in Ukraine and 

Kharkiv region.

MATERIALS AND METHODS

Data from official sources of statistical information 

of Ukraine (State Institution «Center for Medical 

Statistics of the Ministry of Health of Ukraine») were used 

to determine national trends in prevalence of diseases 

among the adult population in Ukraine and Kharkiv 

region. A systematic analysis and generalization of the 

obtained data was performed and trends in prevalence 

of diseases among the adult population in Ukraine and 

Kharkiv region.

RESULTS

Trends in the prevalence in Ukraine and Kharkiv 

region for 2010-2019 of certain infectious and parasitic 

diseases (IPD), neoplasms (NEO), diseases of the 

blood and hematopoietic organs (DBHO), diseases of 

the endocrine system, eating disorders and metabolic 

disorders (EMD), mental and behavioral disorders 

(MBD), diseases of the nervous system (CNS), diseases 

of the eye and the accessory apparatus were identified 

(ED), diseases of the ear and mastoid process (DMP), 

diseases of skin and subcutaneous tissue diseases (SSTD), 

diseases of the musculoskeletal system (DMS), diseases of 

the genitourinary system (GUTD), congenital anomalies 

and malformations (CAM), symptoms, signs and 

abnormalities found in clinical and laboratory studies 

and not classified in other headings (CLV) and injuries, 

poisoning and some other consequences of external 

causes (IPEC).

The prevalence of diseases among the adult 

population of Ukraine over the 20102017 years has 

determined the trends of decline for all groups of diseases 

both for all diseases and for diseases detected for the first 

time in life: respectively, for diseases in all nosologies — 

-18.3% and -25.9%; for IPD — -27.8% and -4.0%, for 

NEO — -9.0% and -17.9%, for DBHO — -15.1% and 

-21.4%, for EMD — -0.4% and -20.3%, for MBD – 

-23.0% and -39.2%, for CNS – -14.7% and -17.5%, for 

ED – -23.7% and -22.4%, for DMP – -23.7% and -24.0%, 

for CSD – -16.3% and -28.0%, for HOD – -23.8% and 

-25.7%, for HOT – -15.9% and -25.1%, for SSTD – -22.8% 

and -24.0%, for DMS – -17.9% and -25.0%, for GUTD – 

-19.8% and -24.2%, for CAM — 4.9% and -20.3%, for 

CLV — -54.2% and -37.5% and for IPEC — -29.7% and 

-30.1% — Tab. 1.

Kharkiv region among all regions of Ukraine was 

marked by significant levels of prevalence of diseases of the 

population and noted over the 20102019 years the dynamics 

of reducing the prevalence of diseases and morbidity of the 

adult population with corresponding trends of –12.6% 

and –23.0% (Tab. 2, Fig.).

According to the main nosological classes among 

adult residents of the Kharkiv region for 2018-2019, 

progressive trends in reducing the prevalence of diseases 

were mainly observed, except for certain groups for 

diseases: EMD (increase trends of + 2.2% and + 2.9%, 

respectively) and CLV (trends + 2.8% and + 3.5%) and 

NEO (only in terms of 100 thousand people) – + 0.1% – 

Tab. 3.
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Table 1

Prevalence of diseases among the adult (18 years and older) population of Ukraine for 2010-2017 
in the main classes of diseases, excluding the temporarily occupied territory of the Autonomous Republic 

of Crimea and Donetsk and Luhansk regions (abs.) [16-22]

Groups of diseases 
(IDC-10)

Identified diseases
2010 2017 trend

Total Incidence Total Incidence Total Incidence
Total (А00–Т98) 72654274 22633109 59379593 16777516 -18,3 -25,9

IPD (А00–В99) 1410174 608559 1018471 584199 -27,8 -4,0

NEO (С00–D48) 1875509 415595 1706277 341100 -9,0 -17,9

DBHO (D50–D89) 463806 92439 393733 72617 -15,1 -21,4

EMD (E00–E90) 3172609 354408 3160847 282489 -0,4 -20,3

MBD (F00–F99) 1918979 162190 1477707 98622 -23,0 -39,2

CNS (G00–G99) 1858725 611175 1585118 503928 -14,7 -17,5

ED (H00–H59) 3677540 1353958 2805373 1051284 -23,7 -22,4

DMP (Н60–Н95) 1317728 936866 1005861 711629 -23,7 -24,0

ХСК (I00–I99) 26523102 2397059 22199563 1725137 -16,3 -28,0

RD (J00–J99) 9813078 7173090 7472991 5331418 -23,8 -25,7

DTD (К00–К93) 7423022 989958 6246306 741545 -15,9 -25,1

SSTD (L00–L99) 1725196 1404515 1331361 1067127 -22,8 -24,0

DMS (M00–M99) 4162563 1359727 3419299 1019573 -17,9 -25,0

GUTD (N00–N99) 4463434 2027441 3581443 1536595 -19,8 -24,2

CAM (Q00–Q99) 76058 5579 79774 4447 + 4,9 -20,3

CLV (R00–R99) 42939 28705 19658 17952 -54,2 -37,5

IPEC (S00–T98) 1999470 1871928 1405958 1308939 -29,7 -30,1

Table 2

Prevalence and incidence among adult (18 years and older) population of Kharkiv region for 2010-2019, 
(%, per 100 thousand  opulation) [23]

Year Identified diseases
Prevalence morbidity

2010 205266,0 78217,1

2019 179325,3 60261,8

Trend -12,6 -23,0

Table 3

The prevalence of diseases among the adult (18 years and older) population of the Kharkiv region for 
2018-2019 by the main classes of diseases (abs., per 100 thousand population) [23]

Groups of diseases 
(IDC-10)

Identified diseases
2018 year 2019 year trend

abs. ‱о abs. ‱о abs. ‱о

Total (А00–Т98) 4907233 183217,07 4769984 179325,27 -2,8 -2,1

IPD (А00–В99) 95245 3556,08 93079 3499,26 -2,3 -1,6

NEO (С00–D48) 154505 5768,62 153591 5774,18 -0,6 + 0,1

DBHO (D50–D89) 38295 1429,79 35934 1350,92 -6,2 -5,5

EMD (E00–E90) 221563 8272,30 226530 8516,29 + 2,2 + 2,9

MBD (F00–F99) 116897 4364,48 115212 4331,34 -1,4 -0,8

CNS (G00–G99) 171449 6401,24 164299 6176,74 -4,2 -3,5

ED (H00–H59) 298244 11135,28 282585 10623,65 -5,3 -4,6

DMP (Н60–Н95) 112728 4208,83 101161 3803,10 -10,3 -9,6

ХСК (I00–I99) 1441227 53809,83 1425788 53601,82 -1,1 -0,4

RD (J00–J99) 888244 33163,59 869022 32670,47 -2,2 -1,5

DTD (К00–К93) 505802 18884,69 491790 18488,61 -2,8 -2,1

SSTD (L00–L99) 131730 4918,29 124449 4678,60 -5,5 -4,9

DMS (M00–M99) 274000 10230,10 258162 9705,48 -5,8 -5,1

GUTD (N00–N99) 315665 11785,71 292440 10994,14 -7,4 -6,7

CAM (Q00–Q99) 21121 788,58 20511 771,1 -2,9 -2,2

CLV (R00–R99) 214 7,99 220 8,27 + 2,8 + 3,5

IPEC (S00–T98) 87683 3273,74 84252 3167,41 -3,9 -3,2
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DISCUSSION

The results obtained by us regarding the general 

dynamics of the decline in recent years of the incidence 

and spread of diseases among the adult population of 

Ukraine and Kharkiv region and their growth due to 

some nosologies completely coincide with the data of 

other researches. Thus, studies by Chorna V. V. et al. [8] 

indicated a decrease in morbidity (by 18.2%) and the 

prevalence of diseases (by 12.0%) of the population of 

Ukraine for the period 1995-2017. The results of studies 

by Vos T. et al. [7] noted an improvement in the health 

of the world population over the past 30 years, which was 

associated, among other things, with a decrease in the 

prevalence of diseases of certain nosologies. James S. L. 

et al. [24] for the period 1990-2017 found a decrease in 

age-standardized prevalence levels of oral diseases by 

5.5% (95.0% confidence intervals (CI) 4.9-6.0) and an 

increase – for the prevalence of headache – by 0.3% 

(95.0% CI 0.2-0.9) and hemoglobinopathies – by 4.7% 

(95.0% CI 4.3-5.1). It was also found a decrease in age-

standardized levels of incidence of upper respiratory 

tract infections (from 232815 (95.0% CI 207461-260397) 

to 226802 (95.0% CI 201716-253367) of new cases per 

100 thousand population) – by 2.6% (95.0% CI 2.0-3.1), 

the incidence of oral diseases (from 48423 (95.0% CI 

43233-53971) to 48276 (95.0% CI 43109-53919) new 

cases per 100 thousand population) – by 0.3% (95.0% 

CI –1.1-0.6) and an increase in the number of new 

cases of diarrheal diseases (with 75087 (95.0% CI 

69475-81367) to 83846 (95.0% CI 77402-90965) new 

cases per 100 thousand. population) – by 11.7% (95.0% 

CI 8.8-14.6).

CONCLUSIONS

1. A decrease in the prevalence of diseases among 

the adult population of Ukraine over the 2010-2017 years 

with trends of –18.3% (general morbidity) and –25.9% 

(detected for the first time in life) was determined.

2. Over the 2010-2019 years, the dynamics of reducing 

the prevalence of diseases and morbidity of adult residents 

of the Kharkiv region with trends of –12.6% and –23.0% 

has been established.

3. For 2018-2019, progressive trends in the prevalence 

of most diseases were noted except for EMD (increase 

trends, respectively, + 2.2% and + 2.9%) and CLV (trends + 

2.8% and + 3.5%) and NEO (only in terms of 100 thousand 

people) – + 0.1%.

PROSPECTS FOR FURTHER RESEARCH

In the future, it is planned to determine national 

trends in mortality and disability among residents of 

Ukraine and the Kharkiv region.
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Резюме

НАЦІОНАЛЬНІ ТРЕНДИ ПОШИРЕНОСТІ ЗАХВОРЮВАНЬ СЕРЕД МЕШКАНЦІВ УКРАЇНИ ТА ХАРКІВСЬКОЇ 

ОБЛАСТІ

М. М. Міщенко

Кафедра громадського здоров’я та управління охороною здоров’я. Харківський національний медичний університет, 
м.Харків, Україна

Вступ: актуальність визначення національних трендів поширеності захворювань серед дорослого насе-
лення України є високою, оскільки вирішує ряд важливих медико- соціальних та економічних проблем 
суспільства.
Мета: визначити національні тренди поширеності захворювань серед дорослого населення України 
та Харківської області.
Матеріали і методи: для визначення національни трендів поширеності захворювань серед дорослого 
населення України та Харківської області використано дані офіційних джерел статистичної інформації 
України (ДУ «Центр медичної статистики МОЗ України»). Проведено системний аналіз та узагальнення 
отриманих даних та визначено тренди поширеності захворювань серед дорослого населення України 
та Харківської області.
Результати дослідження: визначено зниження рівнів поширеності захворювань серед дорослого насе-
лення України за 2010-2017 роки з трендами –18,3% (загальна захворюваність) і –25,9% (захворювання, 
виявлені вперше в житті). За 2010-2019 роки встановлено динаміку зниження поширеності захворювань 
і захворюваності дорослих мешканців Харківської області з трендами –12,6% та –23,0%. За 2018-2019 роки 
констатовано прогресивні тренди зниження поширеності більшості захворювань окрім розладів харчу-
вання та порушення обміну речовин (тренди збільшення відповідно +2,2% й +2,9%) і симптомів, ознак 
та відхилень від норми, що виявлені при клінічних і лабораторних дослідженнях (тренди +2,8% та +3,5%) 
та новоутворень (лише у перерахунку на 100 тис. населення) – +0,1%.
Обговорення: отримані результати загальної динаміки трендів поширеності захворювань населення 
в Україні цілковито співпадають з даними інших світових досліджень.
Висновки: було визначено загальні зниження поширеності захворювань і захворюваності серед дорос-
лого населення України та Харківської області

Ключові слова: поширеність захворювань, захворюваність, неінфекційні захворювання, тренди.
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COVID-19 IN PATIENTS WITH MYELOPROLIFERATIVE NEOPLASMS: 

THE RISK OF THROMBOEMBOLIC EVENTS AND CURRENT OPTIONS 

FOR ANTITHROMBOTIC PROPHYLAXIS

O. M. Kostiukevych1, L. K. Benkovska1, A. M. Kravchenko1, T. Ya. Chursina2, K. O. Mikhaliev1

1 State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, Kyiv, Ukraine
2 Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine

Summary

Aim: to provide a literature review of the presently available data on the risk of thromboembolic 
events and current options for antithrombotic prophylaxis in patients with myeloproliferative 
neoplasms (MPN) patients with concomitant coronavirus disease 2019 (COVID-19).
Material and methods. The thematic scientific papers, published predominantly during the last 
decade (including the references regarding SARS-CoV-2 infection (COVID-19) of the last three 
years), constituted the study material. The research methodology involved bibliosemantic method 
and structural and logical analysis.
Results and discussion. MPN and SARS-CoV-2 infection (COVID-19) are both conditions with 
inherently enhanced susceptibility to thromboembolic events (venous and arterial). Along with the 
specific pathophysiological pathways, MPN and COVID-19, in case of their constellation, share 
overlapping pathomechanisms of hypercoagulability. As of today, the antithrombotic prophylaxis 
in MPN/COVID-19 patients (primary and secondary) is carried out according to the guidelines 
and algorithms, including those regarding general principles of the use of anticoagulants (oral 
or parenteral) and antiplatelet agents, and those specifically addressed to MPN or SARS-CoV-2 
infection. These documents are constantly updating as the results of ongoing trials become 
available. Considering the relatively low prevalence of MPN, and the absence of specific guidelines, 
devoted to MPN in tandem with SARS-CoV-2 infection, the conduction of global registry studies is 
of crucial importance, aiming to provide a continuous and thorough collection and analysis of the 
data, related to the characteristics of this particular patients’ population, pathological background 
and clinical features of thromboembolic complications, as well as short- and long-term outcomes.
Conclusion. The comprehensive study of basic, epidemiological and clinical data regarding 
various aspects of thrombosis/thromboembolism in case of MPN/COVID-19 constellation, is 
a multidisciplinary task, which should be performed with an ultimate goal to improve already 
implemented and develop novel approaches to antithrombotic management of such patients.

Key words: SARS-CoV-2 infection, coronavirus disease 2019 (COVID-19), myeloproliferative 
neoplasms, thrombosis, antithrombotic prophylaxis, antithrombotic therapy

INTRODUCTION

The World Health Organization on March 11, 2020, 

has declared a pandemic of coronavirus disease 2019 

(COVID-19), caused by severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) [1]. COVID-19 is associated 

with a high prevalence of coagulopathy and thrombosis, 

as well as occlusions in the microcirculation, leading to 

severe morbidity and mortality [2, 3]. Thromboembolic 

complications (venous thromboembolism (VTE) and/or 

arterial thrombosis) has been recognized as a major concern 

in the certain categories of COVID-19 patients, such as 

those with common cardiovascular risk factors (including 

hypertension, obesity and diabetes), cardiovascular 

and respiratory diseases, and cancer. Patients with 

myeloproliferative neoplasms (MPN), being inherently 
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prone to develop thromboembolic complications, are 

thought to be extremely vulnerable to these events [2, 4].

Philadelphia (BCR-ABL1)-negative MPN, including 

polycythemia vera (PV), essential thrombocythemia (ET), 

(primary) myelofibrosis (MF) and prefibrotic MF (pre- 

MF), are characterized by a predisposition to thrombosis, 

which is a consequence of both quantitative and qualitative 

abnormalities in myeloid blood cells [3, 5]. Patients with 

MPN demonstrate a 2-4 higher incidence of thrombotic 

complications, than in general population [2, 5], and carry 

a 3- and 10-fold higher risk of arterial and venous thrombosis, 

respectively, as compared to controls [6]. They are also 

characterized by a high risk of spontaneous or drug-related 

bleeding [7], being of crucial importance when considering 

to start the antithrombotic prophylaxis and therapy.

Although the available data on thromboembolic events 

in patients with concomitant MPN and SARS-CoV-2 

infection are scarce, one may assume the susceptibility to 

develop thrombotic complications to be more pronounced 

in patients with MPN, suffered from COVID-19 [2, 5]. 

Therefore, an accumulating of evidence regarding the 

epidemiological aspects of thromboembolic complications 

in MPN/COVID-19 constellation, along with a deepening 

of understanding the associated risk factors and principal 

pathomechanisms of related hypercoagulability, could 

be of great benefit in improving and individualizing the 

antithrombotic prophylaxis and therapy in such patients.

AIM

This paper aims to provide a literature review of the 

presently available data on the risk of thromboembolic 

events and current options for antithrombotic prophylaxis 

in MPN patients with concomitant COVID-19.

MATERIAL AND METHODS

The thematic scientific papers, published 

predominantly during the last decade (including the 

references regarding SARS-CoV-2 infection (COVID-19) 

of the last three years), constituted the study material. 

The literature search was conducted by the use of Google 

Web Search and PubMed search engines by the following 

keywords: SARS-CoV-2 infection, coronavirus disease 2019 

(COVID-19), myeloproliferative neoplasms, thrombosis, 

antithrombotic prophylaxis, antithrombotic therapy, as well 

as their combinations. The research methodology involved 

bibliosemantic method and structural and logical analysis.

REVIEW AND DISCUSSION

Risk factors and principal overlapping pathomechanisms 

of hypercoagulability in patients with MPN and COVID-19. 

Up-to-date, the number of clinical and biological risk factors, 

contributing to the increased risk of thrombosis in MPN and 

COVID-19, have been proposed. In patients with MPN, 

clinical risk factors, including older age (>60 years), history of 

thrombosis and cardiovascular risk factors, are currently used 

for thrombosis risk stratification and to guide clinicians with 

the choice of thromboprophylaxis modality. Additionally, the 

biological risk factors for thrombosis in MPN patients should 

also be considered, particularly the JAK2 V617F mutation, 

leukocytosis, high hematocrit, genetic thrombophilia and 

the increased level of C-reactive protein.

Among the risk factors, being common to both 

MPN and COVID-19, one should note the aging, data 

on previous thrombosis and the presence of cardiovascular 

risk factors (i. e., arterial hypertension, type 2 diabetes, 

obesity, smoking and chronic kidney failure) and 

conditions (in particular, coronary heart disease and atrial 

fibrillation [AF]). At the same time, there are specific 

factors, associated with the increased thrombotic risk in 

COVID-19 patients, such as the presence of comorbidities 

(moderate/severe asthma, preexisting chronic obstructive 

pulmonary disease, pulmonary fibrosis, cystic fibrosis and 

chronic liver disease), as well as the factors, related to 

disease severity and inherent to hospitalized patients (sepsis, 

pneumonia, immobilization, hypoxia, longer interval 

from symptoms onset to admission, acute respiratory 

distress syndrome, mechanical ventilation, and the use 

of central venous catheters). Finally, the abovementioned 

leukocytosis and the increased C-reactive protein level, 

and other parameters, including D-dimer, chest computed 

tomography scoring and various blood cell count ratios, – 

all were proposed as biological risk factors for stratifying 

the thrombotic risk in COVID-19 patients [5].

MPN and COVID-19 have both specific and 

common pathomechanisms of hypercoagulability. With 

respect to MPN, the platelets, erythrocytes and leukocytes, 

stemming from the clonal proliferation of JAK2-mutated 

hematopoietic progenitor cells, are constitutively activated, 

and serve as triggers of clotting formation [8]. In its turn, 

the long-term (chronic) (sub)inflammatory mechanisms, 

caused by the abnormal and clonal proliferation of 

JAK2-mutated myeloid cells, are highly involved in the 

development of MPN-related systemic hypercoagulability, 

contributing to the overexpression of adhesion molecules 

by blood cells and endothelial cells, and, as a result, 

favoring cellular interplays and thrombosis. Additionally, 

in MPN patients, JAK2 V617F mutation has been 

detected in mature endothelial cells, carrying the increased 

prothrombotic ability due to P-selectin overexpression [9]. 

Finally, the blood hyperviscosity should also be considered 

among the specific mechamisms of hypercoagulable state 

in MPN patients [5].

The principal pathomechanisms of COVID-19-asso-

ciated coagulopathy are being actively investigated [3]. 

In COVID-19, the acute SARS-CoV-2 infection acts on 

the prothrombotic characteristics of various hemostatic 

compartments [5]. Among the possible mechanisms of 

the systemic damage of macro- and microcirculation, one 
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may consider that SARS-CoV-2 affects the human body 

through the angiotensin- converting enzyme 2 receptors, 

being distributed over the vessel bed in various organs 

and tissues [2]. The viral infection serves as a trigger of 

thrombo- inflammation, being a crucial pathomechanism 

for thrombus formation [5]. The major features of systemic 

thrombo- inflammation process include hemostatic 

abnormalities (i. e., elevation of D-dimer and fibrinogen), 

dysregulated immune response, along with endothelial 

activation, dysfunction and damage [10, 11]. A maladaptive 

(excessive, hyperactive) innate immune systems response, 

named the «cytokine storm», along with hypoxia, 

endothelial damage and complement cascade activation, 

are involved [12, 13], and precipitate the occurrence 

of thrombosis. Besides, it has been demonstrated the 

neutrophil extracellular trap formation (NETosis) to be 

linked to COVID-19-related thrombosis [14].

The available evidence on the risk of thromboembolic 

complications in patients with MPN [2, 15] may reflect 

the links between MPN and COVID-19 in terms of 

thrombosis. Among the overlapping MPN/COVID-19 

pathomechanisms of hypercoagulability, the following ones 

should be highlighted, particularly the proinflammatory 

state, platelet activation, neutrophil activation and 

NETosis, endothelium activation, dysfunction and damage, 

the action of cell adhesion molecules and hypoxia [3, 5, 

15]. Additionally, the MPN phenotype could be one of 

the factors, partially contributing to the increased risk of 

thrombosis in patients with COVID-19 [2].

Currently available evidence on thromboembolic 

complications in MPN patients, suffered from COVID-19: 

results from the certain studies. Based on the evidence 

regarding the higher risk of thromboembolic complications 

in both MPN and COVID-19, and given that relatively 

low prevalence of MPN, the MPN-COVID study has 

been launched [2], being an international, multicenter, 

retrospective cohort study collecting data in 162 MPN 

patients, namely ET (n=48), PV (n=42), pre- MF (n=16) 

and MF [n=56]), hospitalized in 38 specialized hematology 

European centers, during the first wave of COVID-19 

pandemic. The primary outcome was the incidence of 

pulmonary embolism (PE), with or without deep vein 

thrombosis (DVT) of the legs. Secondary outcomes were 

the occurrence of any other major thrombosis (including 

myocardial infarction, stroke and peripheral arterial 

thrombosis), major bleeding and death. The primary goal 

of this retrospective observational study was to evaluate 

the incidence of thrombosis and bleeding and to identify 

associated predictors [2].

The study revealed that cumulative rate of arterial 

and VTE events was 8,6%, occurring in 14 of 162 MPN 

patients during 60 days of observation for COVID-19. 

Totally, 15 thrombotic events were registered in patients, 

managed at home, hospitalized in regular wards or intensive 

care units (ICU), with the majority of VTE ones (n=12 

[7,4%]), corresponding to previously reported data 

[16, 17], and indicating, that the occurrence of these 

thrombotic complications was more closely related to 

COVID-19 rather than MPN, in which events were more 

commonly represented by arterial thrombosis [6, 7, 18]. 

Correspondingly, the rest three (1,9%) arterial thrombosis 

cases included myocardial infarction, stroke and peripheral 

arterial thrombosis (one case per condition). It is worth 

noting, that 11 of 12 VTE cases were PE (including one 

case being concomitant with DVT).

Considering the MPN phenotype, the rate of VTE 

in PV and MF was 4,8% (2 of 42) and 3,6% (2 of 56), 

respectively, being similar to that observed in non- MPN 

acutely ill COVID-19 patients, hospitalized to regular wards 

[19]. On the contrary, the ET group was characterized by 

the higher rate of VTE (8 of 48 [16,7%]), even despite the 

absence of significant difference in COVID-19 severity 

parameters as compared to other MPN phenotypes, and 

regardless of the level of inflammation markers. The 

majority of VTE events, detected in ET patients, were 

PE (7 of 8 cases, including one PE/DVT concomitant 

case). Of note, in ET patients the vascular events happened 

shortly after hospital admission and reached the reported 

rate after 30 days of observation. In addition, the observed 

in [2] incidence appeared to be higher than that revealed 

in most series of non- MPN patients with COVID-19, 

hospitalized to regular wards [19].

Discussing the higher frequency of VTE, as compared 

to arterial thrombotic events, T. Barbui et al. [2] point out 

that this finding seems to be strictly linked to COVID-19 

itself, in contrast to the settings outside SARS-CoV-2 

infection, where one could observe the opposite rules [6, 

7, 18]. As anticipated, the study [2] revealed a significantly 

higher incidence of thrombosis in ICU patients, in 

comparison to those requiring non-invasive respiratory 

support and admitted to regular wards. Notably, patients 

with thrombosis demonstrated around 25% lower survival 

as compared to those without such complications [2].

Thus, T. Barbui et al. demonstrated the ET to carry 

the highest risk of VTE among patients with MPN [2], 

triggering the clinicians to consider the possibility of 

thromboembolic events in ET patients, suffering from 

COVID-19. Importantly, the association between ET and 

thrombosis, regardless of inflammation markers and the 

severity of COVID-19, is an intriguing finding, which 

could be usefully explored in further research, involving 

the larger series of patients. At the same time, such data 

emphasize the role of platelets in the thrombogenesis in 

MPN patients with COVID-19 [2].

Along with the risk of VTE, patients with MPN and 

COVID-19, as mentioned above, have increased rates of 

arterial thrombosis [5]. The study by O. Leiva et al. [15] 

demonstrated, that MPN patients with COVID-19, as 

compared to SARS-CoV-2 positive patients without MPN, 

carry the higher risk of arterial thrombosis (included the 
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cases of myocardial infarction, ischemic stroke or transient 

ischemic attack; systemic embolism; and major adverse 

limb events), despite more frequent use of anticoagulation 

and aspirin before COVID-19 diagnosis, and, importantly, 

regardless the high rates of pre- COVID cytoreductive 

therapy (77% of MPN patients), which is routinely used 

in such cases with the purpose to reduce of the risk of 

thrombosis.

It should be noted, that in patients with and without 

MPN, enrolled in [15], most thrombotic events occurred 

within the first month (30 days) of COVID-19 diagnosis, 

corresponding with previous evidence [20]. Considering 

the well-known long-term risk of arterial thrombosis 

in MPN patients, being the highest within 3 months 

of MPN diagnosis and diminishing thereafter [6], the 

findings from [15] of possibly increased short-term risk of 

arterial thrombotic complications in patients with MPN 

and concomitant COVID-19 are likely to be of practical 

importance. Nevertheless, O. Leiva et al. [15] acknowledge 

the small number of events in either group (MPN vs. no- 

MPN), and highlight the need of further larger studies to 

confirm the obtained results, particularly to establish the 

long-term effects of COVID-19 in patients with MPN, 

including the risk of thromboembolic complications.

Particular clinical and pathophysiological considerations 

regarding the available evidence on thromboembolic events 

in patients with MPN, infected by SARS-CoV-2. The classic 

venous and arterial thrombotic complications represent 

only a part of the vascular problem in COVID-19 patients. 

In particular, the autopsy findings consistently documented 

the widespread microvascular thrombosis and extensive 

pulmonary angiogenesis [21, 22], allowing to propose 

the concept of «in situ» pulmonary thrombosis [23, 

24]. Additionally, the frequent extrapulmonary micro- 

thrombosis and thromboemboli (including heart and 

kidneys) have been also detected, which was consistent 

with disease- specific hypercoagulability [21], and leading to 

rapid respiratory deterioration, multiorgan failure (MOF) 

and eventually death [25, 26].

In the MPN-COVID study, T. Barbui et al. [2] 

reported that fatal events were in 41 of 162 patients (25,3%), 

with pneumonia (n = 15; 37%) and MOF (n = 17; 41%) 

being the most frequent ones (remaining 9 cases (22%) 

were of unknown or unspecified causes). Of note, among 

the 11 deaths that occurred in ET patients, pneumonia was 

more frequent (n = 6; 55%) than in PV (n = 2/6; 33%) and 

MF (n = 6/21; 29%), while the fatalities from MOF did 

not differ in ET (n = 5/11; 45%) and PV (n = 3/6; 50%). 

Considering the significantly higher thrombosis rate in 

ET, associated, as mentioned above, with lower survival, 

the authors supposed that the detected fatal events might 

be associated with organ micro- thrombosis. In support of 

the proposed hypothesis, T. Barbui et al. [2] demonstrated, 

that, at COVID-19 diagnosis, the enrolled patients had 

significantly lower total platelet count, as compared to 

the value at last follow-up visit before the SARS-CoV-2 

infection was diagnosed. The reported total platelet number 

decline was significant in ET, and less pronounced (but 

non-significant) in PV patients, being associated with 

higher mortality rate, mainly due to pneumonia. Besides, 

the total platelet number decline was also significant in MF 

patients, but its pre- COVID value was more than twice as 

lower than that in ET group. Moreover, the at- COVID total 

platelet count level tended to be lower than pre- COVID 

one in patients, died of MOF [2].

Among other noteworthy aspects of the MPN-

COVID study [2], one should note the D-dimer values, 

which, as expected, were reported to be significantly 

higher in ET patients than in those without thrombosis. 

Importantly, that, among predictors of VTE in hospitalized 

patients with COVID-19, the elevated D-dimer levels have 

been associated with coagulation- associated complications, 

critical illness and death [5]. Finally, according to the 

multivariable analysis in [2], ET phenotype and elevated 

neutrophil/lymphocyte ratio were associated with the 

increased risk of thrombosis.

The findings from [2] suggest that platelets play 

a significant role in the thrombogenesis in patients with 

MPN, suffered from COVID-19. The revealed drop 

in the total platelet count possibly indicates a platelet 

consumption due to the process of low grade disseminated 

coagulation, which might be related to the systemic 

SARS-CoV-2 associated vascular endothelial damage, 

involving the series of pathomechanisms (particularly 

the complement activation, as well as the interaction 

of platelets, leukocytes and neutrophil extracellular 

traps with endothelium), and, consequently, leading to 

classic arterial and venous thrombosis, with the vessel 

occlusion and hypoxia in the lungs and other tissues [5, 

10-12, 14, 27]. Of note, the authors [2] suppose, that 

in, at least, some MPN patients, who died because of 

sudden respiratory deterioration, the decline of platelet 

number, associated with the initially diagnosed pneumonia, 

might be due to pulmonary thrombosis, being related to 

«local» intravascular coagulation and complement system 

activation [21-24].

Primary antithrombotic prophylaxis in MPN 
patients with concomitant COVID-19: the use of 
parenteral anticoagulants. The potential increased 

risk of thromboembolic complication in patients with 

MPN has important clinical implications with regard to 

antithrombotic prophylaxis by the use of anticoagulants 

and antiplatelets. As of today, however, there are no specific 

standards regarding antithrombotic prophylaxis in MPN 

patients, affected by COVID-19. In particular, the ideal 

dosing of primary anticoagulant prophylaxis in hospitalized 

COVID-19 patients is still a matter of debate [4, 15].

According to the American College of Chest 

Physicians (ACCP) and American Society of Hematology 

(ASH) guidelines, the prophylactic (low-dose) low 
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molecular weight heparin (LMWH) or fondaparinux once 

daily, or unfractionated heparin (UFH) subcutaneously 

twice or thrice daily, are recommended to all acutely ill 

hospitalized medical and critical patients, unless there are 

contraindications, such as active bleeding or high bleeding 

risk [28, 29]. The specific guidelines from the major 

scientific societies, devoted to COVID-19 management, 

suggest thromboprophylaxis with low- or intermediate-

dose LMWH after a careful assessment of the bleeding 

risk (Table) [5].

Table

Guidelines from professional societies on the LMWH dose for primary thromboprophylaxis in critically ill and 
acutely ill patients with COVID-19 [5]

Society Critically ill patients Acutely ill patients Postdischarge

ACCP [30] Prophylactic Prophylactic None

AC Forum [31] Intermediate Prophylactic None

ASH [32] Prophylactic Prophylactic None

ISTH [33] Prophylactic or intermediate Prophylactic None or prophylactic

SISET [34] Prophylactic Prophylactic None
Note: these guidelines are constantly evolving and updating as the results of ongoing trials become available

Given the current lack of specific evidence on which 

dose of LMWH has a most favorable risk/efficacy profile 

in MPN/COVID-19, in practice, the dose could only be 

chosen on an empirical basis, considering the presence of 

common vascular risk factors [5].

The aforementioned MPN-COVID study [2] appears 

to be the only published so far retrospective study on the 

incidence and risk factors of thrombosis and bleeding in 

patients with MPN complicated with COVID-19, where 

LMWH was used as antithrombotic prophylaxis in most 

cases. Particularly, all but two patients with VTE, registered 

in [2], received LMWH prophylaxis (10 patients totally; 

low LMWH doses (4000-6000 IU subcutaneous fixed dose 

q 24 h) or intermediate doses – 5 patients; and therapeutic 

LMWH doses (100 IU/kg of body weight subcutaneously q 

12 h) – 5 patients; of note, LMWH doses higher than the 

prophylactic ones, but not reaching those of therapeutic 

level, were defined as «intermediate dose»). Thus, one 

should bear in mind the certain heterogeneity of the data 

regarding thromboprophylaxis with various regimens of 

LMWH [2].

The number of studies have been investigated the use 

of low (prophylactic), intermediate (half-therapeutic), and 

full (therapeutic) doses of anticoagulants (mainly LMWH or 

UFH) as primary thromboprophylaxis regimens in acutely 

ill and critically ill COVID-19 patients [5]. Particularly, 

the evidence regarding the superiority of therapeutic-

dose anticoagulation in non-critically ill patients with 

COVID-19 has been recently presented in [35]. At the same 

time, the issue on the potential benefit from intermediate-

to-therapeutic dosing of thromboprophylaxis in patients 

with MPN/COVID-19 constellation, regarding the high 

risk of thromboembolic complications, needs to be further 

elucidated [15].

On the contrary, according to currently available data, 

the intermediate- and therapeutic-dose anticoagulation 

did not demonstrate a mortality benefit in critically ill 

patients with COVID-19, as compared to low-dose 

thromboprophylaxis, being associated with the significant 

increase of bleeding risk and the risk of thrombocytopenia 

[5, 15, 35-37].

The use of antiplatelets and cytoreductive therapy to 

reduce the risk of thromboembolic events in MPN patients, 

including those with concomitant COVID-19. According to 

recently updated ASH provisions, regarding MPN and 

COVID-19 [38], all the hospitalized MPN patients with 

known or suspected SARS-CoV-2 infection, as stated 

above, should receive the prevention of thromboembolic 

complications by the use of parenteral anticoagulants. At 

the same time, in MPN patients without documented 

COVID-19 or symptoms, given the baseline increased risk of 

thrombosis, and the real possibility of asymptomatic SARS-

CoV-2 infection, the ASH suggests strict adherence to current 

treatment goals aimed at decreasing the risk of thrombosis, 

including antiplatelets and cytoreductive therapy [38].

Regarding the use of antiplatelets for the prevention 

of thrombotic complications in MPN, the use of low-

dose aspirin (75-100 mg) once daily as a primary 

thromboprophylaxis is recommended for low-risk patients 

with PV. In addition, the aspirin should be considered 

twice daily in case of inadequate control of microvascular 

symptoms, the presence of cardiovascular risk factors, 

and in patients with leukocytosis. In its turn, high-risk 

PV patients must receive the cytoreductive therapy to 

minimize the thrombotic risk [5].

The low-dose aspirin as a primary thromboprophylaxis 

is recommended to use in low- to high-risk ET patients, 

whereas very low risk patients might not require any 

therapy, unless the cardiovascular risk factors are presented. 

Besides, cytoreduction is recommended in patients with 

intermediate-risk ET and cardiovascular risk factors, as 

well as in high-risk patients [39].

In patients with MF, the real incidence of thrombotic 

complications might be obscured by other major competing 

conditions (i. e., acute leukemia transformation, infections, 

etc.), therefore, management of such patients is directed 
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at symptom relief or disease eradication, rather than 

thromboprophylaxis [5].

However, in patients with pre- MF the following 

pragmatic approach has been proposed: 1) observation 

in patients without a history of thrombosis, and without 

any thrombotic risk factors (in particular, the age >60 

years, or cardiovascular risk factors, or JAK2 mutation, or 

leukocytosis, or microvascular symptoms); 2) low-dose 

aspirin in patients without a history of thrombosis, but with 

thrombotic risk factors; and 3) aspirin or oral anticoagulants 

in patients having a positive history of arterial or venous 

thrombosis, respectively, and hydroxyurea as a first-line 

cytoreduction in case of thrombocytosis or leukocytosis [40].

In general, currently updated ASH’s provisions 

suggest against the adjustment or abruption of MPN therapy 

in patients, who have developed the COVID-19 infection, 

except for drug-drug interactions [38]. Particularly, in 

patients, who start coronavirus- directed medications 

and are on ruxolitinib, a dose modification of ruxolitinib 

(downward in particular if on lopinavir/ritonavir) can be 

considered, but abrupt cessation of ruxolitinib should be 

avoided, otherwise there is a risk of sudden worsening of the 

cytokine reaction from MF, as well as from the COVID-19 

infection. Cytoreductive therapy (hydroxyurea, anagrelide, 

interferon) does not need to be empirically adjusted in 

someone with COVID-19 [38].

In line with this provision, the COVID-19 Treatment 

Guidelines Panel recommends that patients with COVID-19, 

who are receiving antiplatelets (or anticoagulants) for 

underlying conditions, continue these medications unless 

significant bleeding develops or other contraindications are 

present (recommendation AIII) [41].

Particularly, in COVID-19 patients with the history 

arterial thrombosis (transient ischemic attack, ischemic 

stroke, myocardial infarction or peripheral arterial 

thrombosis), or with percutaneous coronary intervention 

(within  3 months), it is strongly recommended not to 

discontinue antiplatelet drugs, unless clinical circumstances 

or hemorrhagic events prevent it. The combined use of 

aspirin with LMWH could be proposed in hospitalized 

patients, unless contraindications, occurring during in-

hospital stay (acute liver failure, severe renal failure, 

severe thrombocytopenia, documented drug interactions 

or planned invasive procedures) [27].

Antithrombotic prophylaxis in patients with MPN, 

affected by SARS-CoV-2 infection: the examples of clinical 

scenarios. T. Barbui and V. de Stefano in their recently 

published review [27] proposed several clinical scenarios 

regarding the antithrombotic prophylaxis in MPN patients, 

suffered from COVID-19, considering the history of 

thrombosis and the level of care (at-home, with the transfer 

to in-hospital settings) (Fig.).

Fig. The certain scenarios (flowcharts) of antithrombotic prophylaxis in patients with MPN and COVID-19 (adapted from [27])

The authors [27] highlight, that in patients 

with non-severe SARS-CoV-2 infection, the regimen 

of antithrombotic prophylaxis corresponds to that 

recommended for non- COVID-19 patients. Contrary, in 

case of medium-to-high COVID-19 severity, prevention can 

be modified. For instance, some MPN patients with SARS-

CoV-2 infection may require higher doses of heparin.

High-risk MPN patients, namely those with the 

history of VTE or AF-related thromboembolism, being 

infected by SARS-CoV-2 infection and receiving a care 

in home settings, continue to use their oral anticoagulants 

(either vitamin K antagonists (VKA) or direct oral 

anticoagulants [DOAC]) for the secondary antithrombotic 

prophylaxis. The same is related to MPN patients with 

AF, but free from thromboembolic complications, who 

continue to use their oral anticoagulant therapy with the 

aim of primary thrombosis prevention. In case of these two 

«virtual» patients are hospitalized, the oral anticoagulants 
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could be switched to intermediate/therapeutic doses of 

heparin, depending on COVID-19 severity and patient’s 

characteristics.

In some MPN/COVID-19 patients, when their 

condition allows it, the continuation of VKA or DOAC 

administration even during the acute phase of SARS-

CoV-2 infection might be discussed [27]. Particularly, 

considering the potential use of DOAC, the report [42] 

deserves attention, i. e. the data on clinical benefit of 

apixaban for antithrombotic prophylaxis in patients 

with COVID-19, demonstrating the mortality decrease 

without increasing the risk of bleeding. Given the evidence, 

accumulated to date, including the data on increased risk of 

ET-associated thrombotic complications, K. Takasaki et al. 

[4], while discussing their clinical experience, suggest that 

that apixaban could be useful and safe for antithrombotic 

prophylaxis in patients with ET suffered from COVID-19. 

At the same time, considering the relatively small amount 

of actual data regarding the association of COVID-19 and 

ET, further investigations are strongly needed to establish 

the effectiveness and safety of antithrombotic prophylaxis 

and treatment in such patients [4].

However, considering potential drug-drug interactions 

of VKA/DOAC with most antiretroviral drugs at the level 

of liver cytochromes, such as CYP2C9 and CYP3A4, the 

advice exists for oral anticoagulants to be switched to 

LMWH prophylaxis.

Notably, T. Barbui and V. de Stefano [27] mention, 

that the use of intermediate-to-therapeutic doses of heparin 

can also be considered in ICU patients with ET, presented 

with a rapid decline of total platelet count and progressive 

respiratory failure, mainly if the clinical worsening had 

occurred despite the administration of prophylactic doses 

of heparin. Importantly, the previously reported higher 

incidence of ET-related VTE, as compared to PV and 

primary MF, and higher mortality risk, associated with 

thrombosis [2], may justify some risks of bleeding [27].

Secondary antithrombotic prophylaxis as a following 

step after VTE treatment in MPN and MPN/COVID-19 

patients. In general, treatment of VTE, including DVT 

and PE, in patients with MPN [43], correspond with the 

existing guideline- directed principles elaborated for those 

without MPN [44-47], and subdivided into an acute (first 

5-10 days), long term (from end of acute treatment to 3-6 

months) and extended (beyond 3-6 months) phases. It is 

worth mentioning, that the proposed schemas currently 

do not differ for patients with MPN, suffered from SARS-

CoV-2 infection [5].

The long-term anticoagulation (3-6 months) is aimed 

at the secondary prevention of VTE (including DVT of 

the legs and PE), being carried out in patients with MPN 

to the same principles as in those without MPN [5]. In 

particular, the continuation of anticoagulant therapy is 

based on evaluation of the underlying risk factors for VTE 

recurrence. Moreover, the long-term and, possibly, extended 

(after 6 months) use of anticoagulation is recommended 

in MPN patients owing to the presence of chronic 

hematologic malignancy itself, being a permanent risk 

factor for thrombosis. Among other strong predictors for 

VTE recurrence in MPN patients, one should consider the 

age older than 60 years and history of thrombosis [5, 44-47].

Concerning the risk of thrombotic complications 

after COVID-19, the results from the CORE-19 registry 

recently demonstrated, that postdischarge VTE, arterial 

thromboembolism and all-cause death occurred frequently 

after COVID-19 hospitalization. The set of factors, 

associated with the increased risk of this composite end-

point, included advanced age, cardiovascular risk factors, 

the presence of chronic kidney disease, IMPROVE-DD 

VTE score 4, and intensive care unit stay. Besides, the 

authors [48] demonstrated, that anticoagulation might 

reduce that risk by 46%. However, other data [49, 50] 

suggest that the obtained results in [48] seem to be 

controversial.

Both VKA or DOAC can be used for the long-term 

anticoagulant regimen [45-47]. Currently, after acute 

treatment with LMWH, the early initiation of VKA is 

the most used option for patients with MPN [5, 45-47].

However, there is a lack of evidence regarding the 

efficacy and safety of DOAC in patients with MPN, 

complicated by VTE [5]. The results, obtained from the 

small series of patients with MPN treated with DOAC have 

been recently published [51]. Moreover, T. Barbui et al. [52] 

conducted a large retrospective study of 442 patients with 

MPN receiving DOAC (factor Xa inhibitors) or VKA either 

for VTE or AF, and demonstrated a similar risk/benefit 

profile of both regimens for treatment of VTE in MPN.

In respect of antiplatelets, the evidence on a moderate 

protection from VTE recurrence by aspirin is available 

for both non- MPN [45] and MPN patients [53], who 

discontinue the use of VKA. According to ACCP guidelines, 

in patients with an unprovoked proximal DVT or PE, 

who are stopping anticoagulant therapy and do not have 

a contraindication to aspirin, the aspirin is suggested over 

no aspirin to prevent recurrent VTE (Grade 2B) (update 

2016 [45]).

According to the algorithm of the secondary 

antithrombotic prophylaxis in MPN patients after VTE 

[43], the long-term VKA therapy is recommended in 

patients with unprovoked proximal DVT or PE, as well as 

for recurrent VTE. In case of distal DVT, the use of VKA 

is recommended for 3-6 months (unprovoked VTE) or 3 

months (provoked VTE), followed by aspirin treatment. 

In patients with provoked proximal DVT or PE, the use of 

VKA is recommended for 6-12 months, with the following 

aspirin treatment. The authors [43] also mention, that the 

use of DOAC should be discussed on an individual basis, 

considering the risk of VTE recurrence and bleeding.
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Noteworthy, V. de Stefano et al. [43] emphasize the 

secondary antithrombotic prophylaxis in MPN patients 

after VTE to be unsatisfactory because of its suboptimal 

efficacy and safety, justifying the need for multicenter 

retrospective and prospective trials aiming at improvement 

of treatment strategies.

The use of antithrombotic therapy in patients with 

MPN and COVID-19: the cautions related to bleeding risk. 

Importantly, one should suspect a problem of bleeding, 

being inherently related to MPN patients, and also 

regarding the use of antithrombotic therapy [2, 5, 7]. 

T. Barbui et al. in the MPN-COVID study [2] demonstrated 

that 7 of 162 (4,3%) patients suffered from major bleeding, 

in particular those with MF, where all the four hemorrhagic 

episodes required blood transfusions. The revealed in [2] 

bleeding incidence is slightly higher than it was estimated 

that reported (2,3%) in the general population with 

COVID-19 (2,3%) [54]. The authors [2] highlight, that, 

while the peak of thrombotic events occurred in the first 

days after SARS-CoV-2 infection diagnosis, bleeding 

episodes were reported later, starting 2 weeks afterwards. 

It should be noted, that in 4 of the 7 cases, coagulopathy 

(activated partial thromboplastin time prolongation) or 

total platelet count <30 × 109/L was associated with severe 

bleeding, suggesting the empiric intensification of LMWH 

to be provided with caution, particularly in patients with 

MF [2]. Therefore, before the initiation or adjustment of 

anticoagulation, a scrupulous assessment (and reevaluation) 

of the bleeding risk factors in both patients with MPN and 

COVID-19 is required [5].

The abovementioned study [15] revealed the lower 

rates of in-hospital anticoagulation in patients with 

MPN, in contrast to the higher frequency of baseline 

anticoagulation use as compared to patients without MPN 

in the enrolled cohort. These findings, at least partially, 

could be explained by increased rates of thrombocytopenia 

and anemia in patients with MPN, as compared to the 

alternative group. In addition, considering the increased risk 

of heparin- induced thrombocytopenia in MPN patients, 

a careful monitoring of the total platelet count during the 

heparin treatment is of crucial importance [5]. Finally, 

antiplatelet therapy also warrants the strict monitoring of 

total platelet count, especially in MPN patients with the 

need of cytoreductive therapy, since thrombocytopenia is 

a frequent finding during COVID-19 and particularly in 

primary MF, being severe in 23% of patients (under 50 × 

109/L) [27].

The risk of thromboembolic complications in patients 

with MPN and COVID-19 constellation: the need for 

comprehensive evaluation. The authors [15], while discussing 

the obtained results, highlight the need for accounting 

the numerous factors, confounding the risk of arterial 

thrombosis in MPN patients with COVID-19. In particular, 

the enrolled cohort of MPN patients was characterized by 

the higher rates of traditional cardiovascular and thrombotic 

risk factors, including hypertension, AF, smoking and 

atherosclerotic disease, in comparison to those without 

MPN. In addition, one should also consider the impact 

of vaccines and different antiviral therapies, as well as 

the changes of cytoreductive, immunosuppressive and 

antithrombotic therapy while switching from out- to 

in-patient settings [15]. Therefore, the comprehensive 

evaluation of various confounding factors, with the 

consequent development of validated clinical risk 

scores, may be helpful for optimizing the strategies of 

antithrombotic prophylaxis in MPN patients affected 

by COVID-19, including the hospitalized ones [15, 55].

Current principles of antithrombotic prophylaxis in 

patients with hematological malignancies in the setting 

of COVID-19: a brief summary. The recently published 

ESMO-EHA Interdisciplinary Expert Consensus [56] once 

again stated an increased risk of thromboembolic events and 

associated complications, such as lung vessel obstructive 

thrombo- inflammatory syndrome, in patients with 

hematological malignancies and SARS-CoV-2 infection, 

including those with MPN. Considering the number of 

hemostatic alterations associated with COVID-19, the 

experts emphasize that the antithrombotic prophylaxis 

in patients with hematological malignancies should be 

continued according to existing guidelines. Importantly, 

such patients should be carefully and as routinely as possible 

monitored with the aim to prevent possible bleeding 

complications. The hospitalized patients with verified 

COVID-19 should receive LMWH or fondaparinux as 

the options for antithrombotic prophylaxis. Of note, the 

use of UFH is addressed to critically ill patients with 

a significantly reduced kidney function. When DOAC are 

used for prevention of thromboembolic events, the potential 

drug-drug interactions must be thoroughly reviewed. At the 

same time, the role of full therapeutic anticoagulation in 

severely ill COVID-19 patients remains controversial [56].

CONCLUSIONS

MPN and pandemic SARS-CoV-2 infection 

(COVID-19) are both conditions with inherently enhanced 

susceptibility to thromboembolic complications. Along 

with the specific pathophysiological pathways, MPN 

and COVID-19, in case of their constellation, share 

overlapping pathomechanisms of hypercoagulability. 

The analysis of currently available references suggests 

the ongoing accumulation of basic, epidemiological and 

clinical data regarding various aspects of thrombosis/

thromboembolism in MPN patients with concomitant 

COVID-19. It is likely, that patients with MPN are more 

prone to be affected by thromboembolic events in the 

setting of SARS-CoV-2 infection. At the same time, 

the issue on additive impact of MPN and COVID-19 

on the thrombotic risk remains challenging, being 

a matter of scientific debates and a subject for future 

research. Considering the relatively low prevalence of 
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MPN, and the absence of specific «hemostasiological» 

guidelines, devoted to MPN in tandem with SARS-CoV-2 

infection, the conduction of global registry studies is of 

crucial importance, aiming to provide a continuous and 

thorough collection and analysis of the data, related to 

the characteristics of this particular patients’ population, 

pathological background, clinical behavior and outcomes. 

The comprehensive study of such the data, along with their 

pathophysiological interpreting, is a multidisciplinary 

task, which should be performed with an ultimate goal 

to improve already implemented and develop novel 

approaches to antithrombotic management of patients 

with MPN and concomitant COVID-19.

FUTURE PERSPECTIVES

In the context of future research in the field of 

thrombotic/thromboembolic events in MPN patients in 

the setting of COVID-19 [2, 5, 15, 57-59], a number of 

directions deserve attention, in particular the following: 

better understanding of epidemiology of thrombosis and 

bleeding; further elucidating the SARS-CoV-2 infection- 

induced changes in hematological malignancies, including 

MPN, and coagulation manifestations as prognostic 

markers in the prediction of disease severity; deepening 

one’s knowledge on the basic and clinical aspects of 

thrombotic risk cumulating in case of MPN/COVID-19 

constellation; shedding the light on the specific role of 

platelets in the lungs in the development of pulmonary 

embolism in MPN patients, infected by SARS-CoV-2; 

the impact of different SARS-CoV-2 variants on the 

epidemiology of thromboembolic complications, their 

pathophysiological features, and outcomes in MPN 

patients; thorough evaluation of numerous clinical, 

molecular, laboratory and instrumental factors, aiming 

at the development of appropriate risk scores, with the 

consequent detection of the most vulnerable groups of 

patients and improvement of clinical decision- making; 

handling the tasks regarding the better choice of the 

regimen of acute and long-term antithrombotic therapy, 

considering the results of comprehensive confounding 

factors analysis; the reveal of novel therapeutic approaches 

to reduce the thrombotic and bleeding risk; the use of 

anthithrombotic therapy in the context of rapidly growing 

area of immunology, immunotherapy, malignancy 

microenvironment and vaccination; further long-term 

follow-up of patients with MPN and COVID-19, with 

a special emphasis on systematic reviews and meta-analyses 

to estimate the risk of death and other important outcomes 

of these patients, together with thromboembolic and major 

bleeding complications; conducting larger follow-up 

studies, expectantly not having the limitations inherent 

to already carried out exploratory research; integrating the 

results of basic, translational and clinical studies, including 

the evidence from national and global registries.
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Резюме

COVID-19 У ПАЦІЄНТІВ З МІЄЛОПРОЛІФЕРАТИВНИМИ НЕОПЛАЗІЯМИ: РИЗИК ТРОМБОЕМБОЛІЧНИХ 

ПОДІЙ ТА СУЧАСНІ МОЖЛИВОСТІ АНТИТРОМБОТИЧНОЇ ПРОФІЛАКТИКИ

О. М. Костюкевич1, Л. К. Беньковська1, А. М. Кравченко1, T. Я. Чурсіна2, K. O. Міхалєв1

1 Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління 
справами, Київ, Україна
2 Буковинський державний медичний університет, Чернівці, Україна

Мета: здійснити огляд сучасних літературних даних щодо ризику тромбоемболічних подій та можли-
востей антитромботичної профілактики у пацієнтів з мієлопроліферативними неоплазіями (МПН) і су-
путньою коронавірусною хворобою 2019 (COVID-19).
Матеріал і методи. Тематичні наукові праці, опубліковані, здебільшого, впродовж останнього десяти-
ліття (включаючи такі, що стосуються інфекції, викликаної SARS-CoV-2 (COVID-19), – за останні три 
роки), були використані як матеріал для дослідження. Методологія дослідження передбачала застосу-
вання бібліосемантичного методу та структурно- логічного аналізу.
Результати та обговорення. МПН та інфекція SARS-CoV-2 (COVID-19) є станами з підвищеною схиль-
ністю до виникнення тромбоемболічних подій (венозних та артеріальних). Поряд зі специфічними па-
тофізіологічними особливостями, МПН та COVID-19, у випадку їхньої констеляції, характеризуються 
наявністю перехресних патомеханізмів гіперкоагуляції. На сьогодні антитромботична профілактика 
при поєднанні МПН і COVID-19 (первинна та вторинна) здійснюється відповідно до міжнародних реко-
мендацій та алгоритмів, що охоплюють як загальні принципи застосування антикоагулянтів (перораль-
них чи парентеральних) та антитромбоцитарних засобів, – так і специфічні аспекти ведення пацієнтів 
з МПН чи інфекцією SARS-CoV-2. Ці документи постійно оновлюються у міру появи результатів сучас-
них досліджень. Зважаючи на відносну невелику поширеність МПН, а також відсутність спеціалізованих 
рекомендацій, присвячених веденню пацієнтів з МПН та супутнім інфікуванням SARS-CoV-2, надзви-
чайно важливим стає проведення глобальних реєстрових досліджень. Метою таких досліджень є постій-
не нагромадження та ретельний аналіз даних щодо характеристик цієї специфічної категорії пацієнтів, 
патофізіологічного підґрунтя і клінічних особливостей перебігу тромбоемболічних ускладнень, а також 
короткотривалого і віддаленого прогнозу.
Висновок. Комплексне вивчення фундаментальних, епідеміологічних та клінічних аспектів проблеми 
тромбозів/тромбоемболій при констеляції МПН/COVID-19 – є мультидисциплінарним завданням, вирі-
шення якого сприятиме поліпшенню існуючих та розробці нових підходів до антитромботичної профі-
лактики і терапії у таких пацієнтів.

Ключові слова: інфекція SARS-CoV-2, коронавірусна хвороба 2019 (COVID-19), мієлопроліфератив-
ні неоплазії, тромбоз, антитромботична профілактика, антитромботична терапія
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ІНФОРМАЦІЙНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ БІЗНЕС-МОДЕЛІ УПРАВЛІННЯ 

БАГАТОПРОФІЛЬНИМ ЗАКЛАДОМ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

О. К. Білошицька1,2, О. Л. Зюков2, О. О. Ошивалова2

1 Національний технічний університет України «Київський політехнічний інститут імені Ігоря Сікорського, м. Київ, Україна
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Мета: підвищення доступності та якості надання медичного обслуговування за рахунок автоматизації бізнес- 

процесів роботи медичних працівників.

Матеріали і методи. Проведено моделювання процесів, які відображені в обов’язкових медичних формах для ро-

боти лікаря загальної практики- сімейної медицини, на основі сучасних методологій проєктування.

Результати. Моделювання бізнес- процесів – важлива складова розробки систем автоматизації процесів будь-яко-

го виду діяльності. Відсутність моделей проєктування може спричинити непередбачувані помилки у роботі, відсутність 

необхідних взаємозв’язків між блоками системи та загальну некоректність функціонування інформаційної системи.

Актуальним методом візуалізації автоматизованих бізнес- процесів є представлення інформації за допомогою різ-

номанітних методологій проєктування у вигляді аналітичних блок-схем і графіків. Вибір методології моделювання має 

базуватися на можливості максимального відображення поставлених задач і функціях діяльності, що проєктуються.

Основні методології, які застосовуються для опису бізнес- процесів:

1. Методологія структурного описання бізнес- процесів IDEF0 (Integrated DEFinition) – акцентує увагу на входах 

та виходах, механізмах, засобах управління процесами, ієрархію виконання процесів та рівнях деталізації.

2. Нотація та модель управління бізнес- процесами BPMN (Business Process Model and Notation). Нотація не орієн-

тована на опис ресурсних потоків, але добре орієнтована на опис архітектури програмного забезпечення. BPMN пред-

ставляє логіку синхронних і асинхронних процесів та подій, підтримує динамічне моделювання процесів.

3. Методологія моделювання UML (Unified Modeling Language) Activity Diagram відображає динамічні аспекти 

функціонування системи, націлена на опис вимог для інформаційних систем, використовується для системного ана-

лізу та проектування. Наглядно показує потік управління процесу переходу від однієї діяльності до іншої. Активності 

розподілені по доріжкам об’єктів діяльності, тому легко визначити послідовність та виконавця конкретного процесу.

Висновки. Для практичного дослідження оптимальності методологій було проведено автоматизацію процесу за-

повнення обов’язкових медичних форм для лікаря загальної практики- сімейної медицини за стандартами основних 

методологій. Проведення моделювання процесів діяльності дозволить розробити якісну систему управління закладом 

охорони здоров’я як в цілому, так і в окремих структурних підрозділах.

ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПРИ ІШЕМІЇ, 

ЩО ЗАГРОЖУЄ КІНЦІВЦІ

О. А. Голяченко1, Ю. М. Гупало1, А. О. Голяченко2, Д. А. Маківчук1

1 Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
м. Київ, Україна
2 Тернопільський національний медичний університет імені І. Я. Горбачевського, м. Тернопіль, Україна

Мета: проаналізувати клінічну ефективність віддалених результатів відкритого хірургічного втручання та че-

резшкірної транслюмінальної ангіопластики (ЧТА) на збереження опорної функції кінцівки у пацієнтів з оклюзійно- 

стенотичним ураженням стегново- підколінного сегменту.

Матеріали і методи. Впродовж 2 років під спостереженням знаходилось 273 пацієнтів з приводу оклюзійно- 

стенотичного ураження стегново- підколінного сегменту: відкриті хірургічні втручання виконані у 164 (60,1%) випадках, 

та ЧТА – у 109 (39,9%). ЧТА виконували згідно з рекомендаціям (TASC II). За ґендерною ознакою пацієнти яким було 

проведено ЧТА розподілились: чоловіків – 73 (67%), жінок – 36 (33%), при відкритих хірургічних втручаннях чоловіків – 

98 (59,8%), жінок – 66 (40,2%). Середній вік – 72±7,8 року.

Результати. Після виконання відкритих хірургічних втручань, повторні операції впродовж місяця з приводу ре-

тромбозу чи рестенозу виконані у 7 (4,3%) спостереженнях, висока ампутація оперованої кінцівки у – 1 (0,6%). Після 

ЧТА повторні операції у зв’язку із ретромбозом чи рестенозом впродовж місяця виконані у 12 (11%) пацієнтів, висока 

ампутація оперованої кінцівки виконана у – 4 (3,7%) пацієнтів. Впродовж 2 років спостереження віддалені результати 

вдалось прослідкувати у 149 (54,6%) пацієнтів, з яких відкриті хірургічні втручання були виконані у 81 (54,4%) спосте-

реження, а ЧТА у 68 (45,6%). Повторну операцію з приводу ретромбозу чи рестенозу впродовж 2 років спостереження 

було виконано у 27 (33,3%) пацієнтів після відкритого хірургічного втручання, висока ампутація оперованої кінцівки 

у – 8 (9,9%) пацієнтів. Повторну операцію після ЧТА було виконано у 22 (32,4%) пацієнтів, висока ампутація оперованої 

кінцівки виконано у 5 (7,4%) пацієнтів. Померло з приводу супутніх захворювань із збереженою кінцівкою – 2 (1,3%) 

пацієнтів, після перенесеної високої ампутації оперованої кінцівки – 8 (5,4%).

Висновки. Показники збереження кінцівки після виконання відкритих та рентгенендоваскулярних втручань спів-

ставимі. При виконанні рентгенедоваскулярних втручань слід притримуватись суспільного погоджувального документу 

із захворюваннями периферичних артерій (TASC II).
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНА 

У ПАЦІЄНТІВ З COVID 19

С. О. Гур’єв1, П. В. Танасієнко2, Є. О. Скобенко3

1 ДЗ «Український науково- практичний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф МОЗ України» м. Київ, Україна
2 Вінницький національний медичний університет ім.. М. І. Пирогова, м. Вінниця, Україна
3 ДНУ «Центр інноваційних медичних технологій НАН України» м. Київ, Україна

Мета: оцінити вплив хірургічного лікування на перебіг травматичного процесу у пацієнтів з переломами прокси-

мального відділу стегна та інфекцією COVID-19.

Матеріали і методи. У дослідженні проаналізували лікування 43 пацієнтів з переломами проксимального відді-

лу стегна, що лікувались в одній з міських лікарень м. Київ в період з вересня 2020 року по березень 2021 року. Усі вони 

були інфіковані COVID-19, що було одним з критеріїв включення їх у дослідження. Середній вік становив 68,7±3,4 

року. Чоловіків було 18, що становило 41,9% масиву дослідження, а жінок, відповідно, 25-58,1% масиву дослідження.

Результати. При поступленні у 40 пацієнтів (93,0%) виявлялись симптоми, характерні для COVID-19, а саме: го-

ловний біль, загальна слабкість, субфебрильна температура, задишка. У 7,0% пацієнтів з проксимальними перелома-

ми стегна був виявлений безсимптомний перебіг COVID-19 (діагноз верифікований). Після призначення лікування 

COVID-19, що було регламентовано чинними клінічними рекомендаціями, почався етап вибору травматологічної лі-

кувальної тактики. У перші 24 години було прооперовано 13 пацієнтів (30,2%), які не потребували респіраторної під-

тримки. Ще 18 пацієнтів (41,9%) оперовані на другу добу перебування у клініці. Серед цієї когорти пацієнтів у 11 (61,1%) 

випадках респіраторна підтримка була не потрібна. У решти 7 випадків (28,9%) респіраторна підтримка була мінімаль-

ною ( 5 л на хвилину), а сатурація без кисню зберігалась на рівні 92-95%. На 3 добу перебування були оперовані решта 

12 пацієнтів (27,9%). На перший день післяопераційного періоду чіткої різниці стану пацієнтів виявлено не було. На 7 

день післяопераційного періоду у 76,9% пацієнтів відмічалось покращання загального стану, сатурація кисню підвищу-

валась, поліпшились лабораторні показники. У 23,1% пацієнтів був негативним результат ПЛР-тесту на COVID-19, що 

дало змогу виписати їх на реабілітаційне лікування у відповідний заклад.

Висновок. Таким чином, у пацієнтів з переломами проксимального відділу стегна на тлі COVID-19 відмічалось 

поліпшення загального стану та лабораторних показників уже на 7 добу післяопераційного періоду.

ПЕРИФЕРІЙНІ АФЕРЕНТНІ БЛОКИ З УЛЬТРАЗВУКОВОЮ НАВІГАЦІЄЮ 

В ОРТОПЕДІЇ ЯК АЛЬТЕРНАТИВА НЕЙРОАКСІАЛЬНИМ МЕТОДАМ ЗНЕБОЛЕННЯ

В. В. Євсєєва1,2, R. Maslon3, Є. О. Скобенко1

1 Державна наукова установа « Центр інноваційних медичних технологій НАН України», м. Київ, Україна
2 Державна наукова установа «Центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, м. Київ, Україна
3 Independent Public Healthcare Complex, Kedzierzyn- Kozle, Poland

Мета: оцінити ефективність та безпеку периферійних аферентних блоків з ультразвуковою навігацією в ортопе-

дичних пацієнтів, які мають супутнє ожиріння різного ступеня виразності.

Матеріали і методи. У дослідження були включені 80 пацієнтів з ожирінням різного ступеня, які підлягали пла-

новій передньо- латеральній артропластиці кульшового суглобу, в умовах багатокомпонентної інгаляційної низькопо-

токової анестезії севофлюраном у поєднанні з пролонгованою епідуральною анальгезією (ПЕА) (n
1
=38) або блокадою 

здухвинної фасції стегна (FICB) (n
2
=42). Первинні кінцеві точки: рівень болю за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) 

упродовж першої післяопераційної доби. Вторинними кінцевими точками були загальне споживання опіоїдів та періо-

пераційні ускладнення, пов’язані з обраним методом знеболення.
Результати. Статичні та динамічні показники болю за ВАШ були подібними в обох групах упродовж перших 6-ти 

годин. З 8-ї післяопераційної години спостерігалось значуще збільшення як статичних, так і динамічних показників болю 

за ВАШ у групі FICB. Динамічні показники болю значуще зростали до 12-ї післяопераційної години в групі FICB. У 31 

(73%) пацієнта ця ситуація вимагала повторного виконання процедури FICB. Була отримана значуща різниця у статич-

них та динамічних показниках болю за ВАШ, з їхнім збільшенням у групі ПЕА через 48 годин (p <0,05).

Висновок. FICB є ефективним, практично здійсненним, малоінвазивним та безпечним регіонарним методом, 

як компонент періопераційної мультимодальної аналгезії, для планового передньо- латерального тотального ендопро-

тезування кульшового суглобу, і може бути альтернативою ПЕА у пацієнтів з ожирінням.
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РОЛЬ БАЗИСНОЇ ФАРМАКОТЕРАПІЇ У ПРОФІЛАКТИЦІ ПІЗНІХ НЕСПРИЯТЛИВИХ 

ПОДІЙ У ПАЦІЄНТІВ ЗІ СТАБІЛЬНОЮ ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ ПІСЛЯ 

ПЛАНОВОГО ШУНТУВАННЯ ВІНЦЕВИХ АРТЕРІЙ

О. А. Єпанчінцева1, 2, О. Й. Жарінов1, 2, І. В. Шклянка2, К. О. Міхалєв3, Б. М. Тодуров1, 2

1 Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна
2 ДУ «Інститут серця МОЗ України», м. Київ, Україна
3 Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
м. Київ, Україна

Мета: встановити роль прихильності до рекомендованої базисної фармакотерапії у профілактиці пізніх великих 

несприятливих подій (ПВНП) у пацієнтів зі стабільною ішемічною хворобою серця (ІХС) після планового ізольованого 

шунтування вінцевих артерій (ШВА) при 3-річному спостереженні.

Матеріали і методи. У проспективному одноцентровому дослідженні послідовно включили пацієнтів зі стабільною 

ІХС (n=251; середній вік (61±9) років; 218 (86,9%) чоловіків), яким виконали ізольоване ШВА. Серед включених паці-

єнтів при 3-річному спостереженні були зареєстровані такі ПВНП: смерть – 11 (4,4%) (у 9 випадках – серцево- судинна); 

інфаркт міокарда – 4 (1,6%); нестабільна стенокардія – 11 (4,4%); інсульт – 5 (2,0%); декомпенсована серцева недостат-

ність – 20 (8,0%); стійка шлуночкова тахікардія – 3 (1,6%); повторна реваскуляризація міокарда – 10 (4,0%); тромбоз пе-

риферійних артерій – 1 (0,4%). У цілому, ПВНП трапилися у 55 (21,9%) пацієнтів. Дані щодо фармакотерапії у динаміці 

3-річного спостереження були доступні у 250 випадках: 196 (78,4%) пацієнтів без ПВНП (за даними планових візитів) 

та 54 (21,6%) особи з ПВНП (за даними при госпіталізації або архівної документації).

Результати. Частота призначення базисної фармакотерапії ІХС наприкінці госпітального періоду після ШВА 

була зіставною у групах з і без ПВНП, при цьому переважній більшості пацієнтів рекомендували терапію інгібіторами 

ангіотензин- перетворювального ферменту (ІАПФ) чи блокаторами рецепторів ангіотензину- ІІ (БРА) (79,6% проти 88,8%, 

відповідно; р=0,109), статинами (98,1% проти 99,0%, відповідно; р=0,619) та антиагрегантами (98,1% проти 99,5%, від-

повідно; р=0,327), – рівно як і потрійну комбінацію (ІАПФ або БРА/статин/антиагрегант) в цілому (77,8% проти 87,2%, 

відповідно; р=0,083). При 3-річному спостереженні, у групі ПВНП, порівняно з пацієнтами без ПВНП, частіше спо-

стерігалось недостатнє продовження лікування, рекомендованого наприкінці госпітального періоду, а саме ІАПФ/БРА 

(68,5% проти 87,2%, відповідно; p=0,001) і статинами (59,3% проти 86,7%, відповідно; p<0,001), – а також удвічі рідше 

продовження застосування трикомпонентної терапії (35,2% проти 70,4%, відповідно; p<0,001).

Висновок. ПВНП у пацієнтів зі стабільною ІХС після планового ізольованого ШВА при 3-річному спостереженні 

асоціювались з частішим припиненням попередньо рекомендованої базисної фармакотерапії, а саме ІАПФ/БРА і ста-

тинами, рівно як і потрійної терапії (ІАПФ або БРА, статин та антиагрегант).

МІНІЧЕРЕЗШКІРНА НЕФРОЛІТОТРИПСІЯ: УЛЬТРАЗВУКОВИЙ 

ЧИ РЕНТГЕНОЛОГІЧНИЙ КОНТРОЛЬ?

Р. А. Журавчак, М. Д. Дячук, А.З Журавчак

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

Мета: визначити переваги та недоліки різних методів візуалізації при мінічерезшкірні нефролітотрипсії (МЧШ-

НЛ) та прогнозування вибору кращого методу.

Матеріали і методи. З 2020 року по 2022 рік у хірургічному стаціонарі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС проведено 90 міні-

черезшкірних нефролітотрипсій. Ми проводили ультразвуковий контроль у 51 хворих (група А) та рентген- контроль у 39 

хворих (група Б) під час проведення МЧШНЛ. У всіх пацієнтів із обох груп операція проводилась у позиції на животі.

Результати. Провівши аналіз результатів лікування, було виявлено практично однакові показники повного звіль-

нення від каменів (98,0% та 97,4%), тривалості нефростомії (1,1±0,2 та 1,2±0,3 доби), і госпіталізації (1,2±0,2 та 1,3±0,3) 

доби в групах А та Б, відповідно. До переваг ультразвукового контролю над рентген- контролем можна віднести візуалі-

зацію неконтрастних каменів, порожнистої системи нирки без її контрастування, паренхіми нирки, а також відсутність 

іонізуючого випромінювання, необхідності у захисному одязі. Також встановлено, що комбіноване використання уль-

тразвукового та рентген- контролю було зумовлене наявністю одного чи кількох з наступних перерахованих факторів: 

більше 4-ох дрібних конкрементів, розташованих у різних чашках нирки; аномалії будови нирки; наявність операцій 

або травм нирки в анамнезі; погана візуалізація порожнистої системи нирки за допомогою мінінефроскопа; надмірна 

маса тіла тіла пацієнта. Проте, наявність таких факторів чи їхньої комбінації не в усіх випадках вимагала використання 

комбінованого методу контролю. Так, більше 40% хворих, які були прооперовані з використання лише ультразвукового 

методу контролю, мали щонайменше один з факторів ризику.

Висновки. МЧШНЛ під повним ультразвуковим контролем має подібну ефективність, та є безпечнішою, ніж опе-

рація під рентген- контролем. Проте, такий варіант МЧШНЛ потребує навичок проведення пункції та бужування під 

ультразвуковим контролем.
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РОЗРОБКА ПРОГНОСТИЧНОЇ МОДЕЛІ КОМОРБІДНОГО ПЕРЕБІГУ ЦУКРОВОГО 

ДІАБЕТУ ТА ІШЕМІЧНОЇ ХВОРОБИ СЕРЦЯ

М. В. Кошкіна

Харківський національний медичний університет, м. Харків, Україна

Мета: розробити модель прогнозу коморбідності ішемічної хвороби серця (ІХС) та цукрового діабету 2 типу (ЦД2Т).

Матеріали і методи. Досліджено 126 пацієнтів з ІХС, яких було розподілено на 3 групи. В основній групі (ІХ-

С+ЦД2Т) –– 70 хворих, в групі порівняння (ізольована ІХС) –– 36 пацієнтів і в групі контролю –– 20 практично здоро-

вих осіб. На етапі залучення пацієнтів до дослідження були проведені: збір анамнезу та визначення основних клінічно- 

лабораторних характеристик за стандартними методиками.

Результати. Проведене дослідження дозволило визначити значущі предиктори коморбідного перебігу ЦД2Т та ІХС: 

рівень тітіну (відношення шансів (ВШ) = 0,001 [95,0% довірчий інтервал (ДІ) 0,001-0,105], р = 0,021); гіпертензія І та ІІ 

стадії (відповідно ВШ = 28,993 [95,0% ДІ 1,595-526,940], р = 0,023 та ВШ = 19,050 [95,0% ДІ 1,078-336,620], р = 0,044); 

наявність гіпертрофії лівого шлуночка (ВШ = 3,169 [95,0% ДІ 1,103-3,108], р = 0,032); рівень холестерину ліпопротеїнів 

дуже низької щільності (ВШ = 49,032 [95,0% ДІ 4,155-578,644], р = 0,022); наявність стенокардії за значного навантажен-

ня (ВШ = 6,199 [95,0% ДІ 1,129-34,039], р = 0,036). На основі визначених значущих предикторів було розроблено модель 

прогнозування коморбідності ІХС та ЦД2Т, яка має високу чутливість (на рівні 85,7%) та специфічність (на рівні 55,6%).

Висновок. Прогностична модель з високими параметрами класифікації може бути використана у прогнозуванні 

коморбідного перебігу ЦД2Т у пацієнтів з ІХС для ранньої діагностики серцево- судинних ускладнень у таких пацієнтів.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ЗАСОБІВ ОСОБИСТОЇ ГІГІЄНИ НА ПРИДАТНІСТЬ 

ДЛЯ СПЕЦІАЛЬНОЇ ОБРОБКИ В ЗОНАХ ХІМІЧНОГО, РАДІОАКТИВНОГО 

ЗАРАЖЕННЯ ТА В УМОВАХ БОЙОВИХ ДІЙ

Н. В. Курділь1, О. О. Худайкулова1, О. Ющенко2, Б. І. Паламар3,
Л. А. Устінова4, А. О. Зульфігаров5, Є. В. Гаврилко5, В. Л. Богаєнко4

1 Науковий токсикологічний центр імені академіка Л. І. Медведя МОЗ України, м. Київ, Україна
2 ООО Сарайя (Saraya Co., LTD), м. Осака, Японія
3 Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна
4 Українські військово- медична академія, м. Київ, Україна
5 Національний технічний університет України «Київський політехнічний інститут імені Ігоря Сікорського», м. Київ, Україна

Мета: дослідження засобів особистої гігієни, що мають детоксикуючі властивості, шляхом оцінки їх рецептурного 

складу, емульгуючої і комплексутворюючої здатності до іонів важких металів і радіонуклідів.

Матеріали і методи. Комплексоутворюючу здатність сировини по відношенню до іонів важких металів визначали in 

vitro, вміст важких металів здійснювали методом атомно- емісійної спектрометрії з індуктивно-зв’язаною плазмою (BS EN 

13805:2014); визначали вміст 137Cs, 232Th, 40K, 226Ra, 90Sr в змивах з поверхні шкіри рук, обробленої засобами особистої гі-

гієни. Засоби досліджувалась на відповідність стандарту на сцинтиляційних спектрометрах енергії гамма- випромінення 

«СЕГ-001» «АКП-С» та бета-випромінення (СЕБ-01-70); використані методики: МІ 12-04-099 і МІ 12-05-099.

Результати. Виявлено високу комплексоутворюючу здатність шампуню пектиновмісного «Ліана» (технологія Шо-

кур А. А.), відносно іонів важких металів (Co2+, Cu2+, Zn2+, Cd2+, Рb2+), а також при їх сумісній присутності. Встанов-

лено, що за ефективністю видаляти жирові забруднення з поверхні шкіри засіб «Ліана» у 10,1 разів перевищував зазна-

чений показник для мила рідкого (р<0,001). Виявлено високий рівень дезактивуючих, дегазуючих та антибактеріальних 

властивостей засобів для особистої гігієни «Бастіон» і «Бастіон- М».

Висновки. Сьогодні існує значний потенціал у створенні рецептур засобів спеціальної (санітарної) обробки по-

верхні шкіри та волосся, що містять в якості детоксикантів натуральні комплексоутворювачі, та можуть бути викори-

стані у спеціальній професійній діяльності, що пов’язана з ризиком впливу РХБЯ факторів.
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АВТОІМУННИЙ ТИРЕОЇДИТ: СУЧАСНІ АСПЕКТИ ТА НЕВИРІШЕНІ ПИТАННЯ 

ТАКТИКИ ЛІКУВАННЯ

Н. А. Марунчин

ПП «Клініка Медіком», м. Київ, Україна

Мета: вивчити сучасні рекомендації щодо тактики ведення пацієнтів з автоімунним тиреоїдитом (АІТ) згідно з між-

народними та українськими протоколами, даними доказової медицини та провести аналіз методів лікування.

Матеріали і методи. Було проведено огляд рекомендацій Європейської, Американської тиреоїдних асоціацій, укра-

їнських ендокринних протоколів щодо ведення пацієнтів з АІТ, методів лікування, включаючи і наукові дослідження 

з ефективності застосування йоду, селену, вітаміну Д, рекомендацій з харчування.

Результати. У сучасних європейських та українських рекомендаціях встановлено критерії діагностики АІТ, доведе-

но ефективність проведення замісної терапії препаратами левотироксину при розвитку гіпотиреозу, покращення стану 

пацієнтів при застосуванні препаратів йоду, селену, вітаміну Д, дотриманні рекомендацій з харчування в окремих ви-

падках. У той же час підхід до ведення пацієнтів з АІТ повинен бути індивідуальним з урахуванням супутньої патології.

Висновок. Отже, на сьогоднішній день існує алгоритм ведення пацієнтів з діагнозом АІТ, але залишається неви-

рішеними питання щодо методів лікування, які б призвели до видужання пацієнтів, відновлення функції щитоподібної 

залози без застосування замісної терапії і лікувальної тактики збереження еутиреоїдного стану.

ОСОБЛИВОСТІ ВИКОРИСТАННЯ ПРЕПАРАТУ РИБОНУКЛЕЇНОВОЇ КИСЛОТИ 

У КОМПЛЕКСНОМУ ПІДХОДІ ДО ЛІКУВАННЯ ДОРОСЛИХ ХВОРИХ НА КІР 

В ПЕРІОД СПАЛАХУ 2017-2019 рр.

О. Я. Матвіюк1, О. Я. Пришляк1, О. П. Бойчук1, У. В. Недоступ2

1 Івано- Франківський національний медичний університет, м. Івано- Франківськ, Україна
2 КНП «Івано- Франківська обласна клінічна інфекційна лікарня Івано- Франківської обласної ради», м. Івано- Франківськ, Україна

Мета: вивчити вплив препарату рибонуклеїнової кислоти на ефективність лікування дорослих хворих на кір за клі-

нічними та лабораторними даними.

Матеріали і методи. Проаналізовано 32 випадки захворювання на кір у дорослих пацієнтів, середньої тяжкості 

та тяжкого перебігу, які перебували на стаціонарному лікуванні в КНП «Івано- Франківська обласна клінічна інфекцій-

на лікарня Івано- Франківської обласної ради» в січні- березні 2019 р. Середній вік пацієнтів – 32,1 ± 2,3 років. На кон-

такт з хворими на кір вказав 21 (65,6%) пацієнт. Документальне підтвердження про вакцинацію надали 14 (43,7%) осіб. 

У більшості пацієнтів, в ході дослідження, встановлена середня тяжкість хвороби – 27 осіб (84,4%), у 5 осіб (15,6%) уста-

новлений тяжкий перебіг захворювання. На етапі поступлення пацієнти були розподілені на дві групи, зіставні за сту-

пенем тяжкості перебігу захворювання. Хворі І групи (16 осіб) отримували базисну терапію, хворі ІІ групи (16 пацієн-

тів) в додаток до базисної терапії, як етіотропний засіб, отримували препарат рибонуклеїнової кислоти per os по 500 мг 

3 рази на добу протягом 7 днів.

Результати. Середня тривалість інтоксикаційного синдрому в пацієнтів ІІ групи становила 3,1 ± 0,34 днів (проти 

4,2 ± 0,41 днів у хворих І групи), температура тіла знизилась в середньому через 2,9 ± 0,34 днів (проти 3,8 ± 0,26 днів), ка-

таральні явища утримувались 2,6 ± 0,28 днів (проти 3,3 ± 0,34 днів), кашель турбував 4,6 ± 0,32 днів (проти 6,1 ± 0,29 днів), 

висип тривав впродовж 4,6 ± 0,38 днів (проти 5,1 ± 0,42 днів) (р <0,05). Середня тривалість перебування в стаціонарі 

хворих ІІ групи становила 7,8 ± 0,8 днів (проти 9,2 ± 0,7 днів) (р <0,05). Аналізуючи показник лейкоцитарного індексу 

інтоксикації (ЛІІ) на третю добу лікування, відмітили зростання даного показника на 85% у І групі, проти 65% у ІІ-й, 

на п’яту добу – зростання на 45% у І групі, проти 25% у ІІ-й (р <0,05). Отримані результати корелювали із характером 

ускладнень в досліджуваних групах: розвиток вірусно- бактеріальних пневмоній у пацієнтів І групи – у 4 (25%) випадках, 

у пацієнтів ІІ групи – в 1 (6,25%) випадку (р <0,05).

Висновок. Застосування препарату рибонуклеїнової кислоти в комплексному лікуванні дорослих хворих на кір 

скорочує тривалість основних клінічних проявів та знижує частоту розвитку ускладнень недуги.
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ВИЗНАЧЕННЯ ПОКАЗНИКІВ РІВНЯ СТРЕСУ ТА ОЦІНКА ВПЛИВУ ПРАКТИКИ 

ТРАНСЦЕНДЕНТАЛЬНОЇ МЕДИТАЦІЇ

В. С. Мацишин, А. М. Кравченко

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

Мета: виявлення рівня стресу, тривоги, депресії та оцінка можливостей застосування трансцендентальної медитації 

(ТМ) для корекції стресових факторів в осіб, що зазнали психологічних та травматичних уражень внаслідок військових дій.

Матеріали і методи. Проведено анкетування 27 осіб опитувальником DASS21 для виявлення рівня стресу, тривоги 

та депресії. Частині з них (n=10), проводилось дослідження впливу трансцендентальної медитації на показники карді-

оінтервалограми (КІ), шляхом проведення короткотривалого запису упродовж 10 хв., з подальшим аналізом варіабель-

ності серцевого ритму (ВСР), часових та спектральних показників до та після проведення сеансу ТМ.

Результати. За результатами анкетування були отримані дані, які свідчать про середній ступінь тяжкості симпто-

мів (у балах) серед обстежених осіб: стресу – 12,3±4,6; тривоги – 6,2±3,99; та депресії – 7,3±5,01. Вплив стресових фак-

торів, як правило, викликає надмірну активацію симпатичної нервової системи, що супроводжується прискоренням 

ЧСС, зниженням ВСР (показник SDNN) та HF (маркер активності парасимпатичної нервової системи), а також змен-

шенням сумарного показника енергоресурсу (ТР). В усіх обстежених, за даними кардіоінтервалограми, було виявлено 

прискорення ЧСС – 81±12, зниження SDNN – 29,4 (20,0-32,0), зменшення HF – 158,8 (36,8-198,6), підвищення індексу 

напруження (ІН) – 339,1 (270,7-513,2) та зменшення показника TP спектрального діапазону – 584±334, що підтверджує 

негативний вплив стресових факторів на стан регуляції нервової системи. Після проведення практики ТМ здійснювали 

повторний запис КІ. Отримані попередні результати свідчать про те, що практика ТМ позитивно впливає на відновлен-

ня функціонального стану нервової системи. Спостерігається зменшення індексу напруження (ІН) – 169,3 (111,6-201,9) 

(р=0,002) та ЧСС – 74±12 (р=0,001), збільшення ТР – 1155±724 (р=0,011), SDNN – 38,2 (31,8-45,5) (р=0,001) та HF – 

201,1 (56,7-338,0) (р=0,001), що вказує на наростання активності парасимпатичного відділу вегетативної нервової сис-

теми та відновлення сумарного енергоресурсу організму.

Висновки. Оцінка показників ВСР, разом з проведенням опитування за шкалою DASS21, є об’єктивним методом 

кількісного визначення впливу стресових факторів. Застосування ТМ може бути корисним методом немедикаментоз-

ного відновлення організму після перенесеного стресу.

ОСОБЛИВОСТІ ДИНАМІКИ ІНГІБІТОРА АКТИВАТОРА ПЛАЗМІНОГЕНУ 1 ТИПУ 

У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ІНФАРКТ МІОКАРДА З СУПУТНІМ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 

2 ТИПУ

Д. В. Мінухіна, Т. С. Заїкіна, П. І. Ринчак

Харківський національний медичний університет, м.Харків, Україна

Мета: визначити особливості динаміки інгібітора активатора плазміногену 1 типу на 1шу та 10ту добу у хворих 

на гострий інфаркт міокарда у хворих з супутнім цукровим діабетом 2 типу.

Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 130 хворих, серед яких 44 жінок (33,85%) та 86 чоловіків (66,15%). 

Усіх пацієнтів було поділено на групи: основна – 73 хворих на гострий інфаркт міокарда (ГІМ) із супутнім цукровим 

діабетом 2 типу (ЦД 2 типу) (серед них – 43 чоловік, 30 жінок, середній вік хворих 62,73±1,39 років); порівняльна – 

57 хворих на ГІМ з відсутністю ЦД 2 типу (43 чоловіки і 14 жінок, середній вік 63,98±1,47 років); контрольна група – 

20 практично- здорових осіб (серед них 10 чоловіків і 10 жінок, 60,85±1,37 років). Рівень інгібітора активатора плазміно-

гену 1 типу (ІАП-1) імуноферментним методом з використанням комерційних тест-систем Technoclone PAI-1 ELISA Kit 

(Австрія). Математична комп’ютерна обробка результатів проведена за допомогою програмного пакету «Statistica 6,0» 

(StatSoft Inc, США).

Результати. За результатами дослідження було встановлено, що середній рівень ІАП-1 на 1-шу добу ГІМ у хворих 

з ЦД 2 типу становив 63,15±1,48 нг/мл [72,23;12,19], а у хворих без ЦД 2 типу 51,03±1,72 нг/мл [69,47;21,61]. Таким чи-

ном, у хворих на ГІМ та ЦД 2 типу рівні ІАП-1 перевищували такі у хворих без ЦД на 19,2% (р<0,05), що свідчить про 

обтяжений перебіг ГІМ у хворих з порушенням вуглеводного обміну. Після лікування на 10-ту добу ГІМ у хворих з супут-

нім ЦД 2 типу середній рівень ІАП-1 був 69,71±1,83 нг/мл [83,31;13,12] нг/мл, а у хворих без ЦД 2 типу 68,95±1,05 нг/мл 

[79,80;38,02], що є вищим за такий у групі контролю (18,64±1,05 нг/мл [27,05;12,81], (р<0,05)).

Висновки. За наявності ЦД 2 типу у хворих на ГІМ спостерігається підвищення маркеру тромбозу ІАП-1, у порів-

нянні з хворими без порушень вуглеводного обміну. Рівень ІАП-1 у хворих на ГІМ був підвищеним упродовж 10-ти діб 

лікування, що може свідчити на користь пролонгованого характеру цього маркера, незалежно від наявності порушень 

вуглеводного обміну.
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СИСТЕМНЕ ЗАПАЛЕННЯ ТА ОКСИДАТИВНІ ПРОЦЕСИ ПРИ КОМОРБІДНИХ СТАНАХ 

У ОСІБ, ЯКІ ЗАЗНАЛИ ВПЛИВУ ФАКТОРІВ ЧОРНОБИЛЬСЬКОЇ АВАРІЇ

О. В. Носач, А. А. Чумак, Л. М. Овсяннікова, Е. О. Саркісова

Державна установа «Національний науковий центр радіаційної медицини НАМН України», м. Київ, Україна

Мета: оцінити значення системної запальної реакції та окислювального стресу як факторів ризику у хворих з ко-

морбідним перебігом хронічних захворювань у віддаленому періоді після Чорнобильської аварії.

Матеріали і методи. Обстежено 141 хворого чоловічої статі з коморбідним перебігом неалкогольної жирової хво-

роби печінки (НАЖХП) та супутньої патології серцево- судинної та/або цереброваскулярної систем, які постраждали 

внаслідок Чорнобильської аварії. Середній вік хворих становив (58,4 ± 0,7) років, відомі дози зовнішнього опромінен-

ня  (23,30 ± 4,23) сЗв. Виконували загальноклінічне обстеження, інструментальні (ультразвукова діагностика органів 

черевної порожнини, езофагогастродуоденоскопія) та лабораторні (гематологічні, біохімічні) дослідження.

Результати. Визначені лабораторні маркери несприятливого перебігу коморбідних захворювань: наявність субклі-

нічного запалення з активацією процесів окислювальної модифікації ліпідів і білків, порушення ліпідного та вуглевод-

ного обміну, підвищення рівня в крові сечової кислоти. Побудовано три діагностичні моделі та оцінено ROC-криві, що 

характеризують залежність ймовірності підвищеного ризику виникнення тяжких серцево- судинних ускладнень у хворих 

з НАЖХП від значень показників ліпідного та білкового обміну, рівня лейкоцитів у периферичній крові, які включені 

до цих моделей. Для клінічної апробації запропоновано модель, чутливість якої при прогнозуванні ризику становить 

86%, специфічність – 78%, діагностична ефективність – 84%. Розрахований за цією моделлю показник ризику значуще 

корелює з рівнем в крові високочутливого С-реактивного білка, що характеризує вираженість субклінічного запалення 

(rs = 0,602; р = 0,0001). Показник ризику є складовою розробки «Технологія лабораторного моніторингу перебігу неал-

когольної жирової хвороби печінки в учасників ліквідації наслідків Чорнобильської аварії».

Висновок. Урахування показників системного запалення та окислювального стресу може бути корисним для ви-

різнення пацієнтів з несприятливим перебігом НАЖХП та підвищеним ризиком розвитку серцево- судинних усклад-

нень, що є підставою для призначення засобів з протизапальними та антиоксидантними властивостями.

ДОППЛЕРОГРАФІЧНО-МОРФОМЕТРИЧНІ ПАРАЛЕЛІ ПРИ ДІАГНОСТИЦІ МІОМИ МАТКИ

К. Д. Плаксієва1,2, Н. В. Косей1,2, К. Є. Мельник1, Г. А. Токар3, О. С. Козлов3

1, Державна установа «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології ім. акад. О. М. Лук’янової НАМН України», м. Київ, Україна
2 Державна наукова установа «Центр інноваційних медичних технологій НАН України», м. Київ, Україна
3Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Мета: вивчити доплерографічні показники кровопостачання міоми матки в залежності від її розміру.

Матеріали і методи. У вибірку були включені 97 пацієнток з міомою матки, яким проводилось ультразвукове до-

слідження (УЗД) органів малого тазу (ОМТ) з оцінкою кількості, локалізації, об’єму міоматозних вузлів а також доппле-

рографічних показників перивузлової та внутрішньовузлової артерії домінантного вузла (ДВ) і маткових артерій (МА), 

а саме – PSV (пікова систолічна швидкість), EDV (кінцева діастолічна швидкість), PI (індекс пульсації), RI (індекс ре-

зистентності), SDR (систоло- діастолічне співвідношення). Середній вік пацієнток 36,41±1,3 роки, середній об’єм ДВ 

склав 109,9±25,7 см3. Група була однорідною – вагітні жінки, жінки в постменопаузі, ті, що мали лікування міоми, жін-

ки з аденоміозом або іншими утвореннями ОМТ, варикозним розширенням вен та запальними захворюваннями ОМТ 

не включались в дослідження. Всі УЗД ОМТ проводились за типовою методикою одним досвідченим спеціалістом на од-

ному й тому самому апараті УЗД (Voluson 8).

Результати. При порівнянні судинних індексів перивузлової та внутрішньовузлової артерій ДВ було виявле-

но, що всі показники кровотоку (PSV, EDV, PI, RI, SDR) перивузлової судини суттєво вищі за такі у внутрішньовузло-

вій судині. EDV, PI, RI, SDR перивузлової судини позитивно корелювали з об’ємом ДВ (r=0,2-0,3, P<0,005), в той час 

як показники внутрішньовузлової судини не мали значимої залежності від об’єму ДВ. Показники кровотоку обох МА 

позитивно корелювали як з об’ємом ДВ (r=0,3-0,5, P<0,005), так і з усіма показниками кровотоку внутрішньовузлової 

судини та PSV, PI, RI, SDR перивузлової артерії (P<0,001). При порівнянні ДВ по об’єму 100 см3 та >100 см3 а також 

100 см3 та 200 см3 не було виявлено значимих залежностей між показниками кровотоку та об’ємом ДВ, однак відмі-

чалась тенденція до прискорення PSV периферичного кровотоку з одночасним сповільненням PSV внутрішньовузлової 

судини у ДВ об’ємом 200 см3 в порівнянні з ДВ100 см3.

Висновки. Васкуляризацію міоми матки та характер кровотоку можна оцінити за допомогою допплерографії. Зі збіль-

шенням розміру вузла зростає його васкуляризація, в основному за рахунок периферичного кровотоку. З ростом міоми 

відбувається суттєва інтенсифікація кровотоку в маткових артеріях та наявна тенденція до посилення периферичного 

та зменшення внутрішьовузлового кровотоку. Дані щодо показників маткового кровопостачання та кровопостачання 

міоматозних вузлів в наявній науковій літературі є обмеженими, і, на нашу думку, потребують подальших досліджень.
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ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК АДРОПІНУ ІЗ ФАКТОРАМИ РИЗИКУ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ 

У ПАЦІЄНТІВ З КОМОРБІДНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ

Н. К. Покровська, Є. Я. Скляров

Львівський національний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

Мета: дослідити рівень адропіну та його взаємодію з факторами ризику артеріальної гіпертензії (АГ) у пацієнтів 

з надлишковою масою тіла та ожирінням.

Матеріали і методи. Обстежено 70 пацієнтів з АГ і надмірною масою тіла та ожирінням віком 62,4±10,4 років. Для 

контрольної групи були відібрані 10 практично здорових осіб. Рівень адропіну визначали шляхом імуноферментного 

аналізу (Finetest Elisa Kit) у сироватці крові. Оцінка рівня адропіну проводилась із врахуванням наступних факторів: ста-

ті, віку (молодші та старші за 60 років), анамнезу тютюнопаління, наявності ожиріння, рівня глюкози (нижче та вище 

6,1 ммоль/л) та показників артеріального тиску (АТ). Статистична обробка результатів була проведена у ліцензійному 

програмному забезпеченні Microsoft Excel (2010).

Результати. Встановлено, що середній рівень адропіну у пацієнтів з АГ та коморбідним ожирінням чи надмірною 

масою тіла був нижчим за вміст даного пептиду у практично здорових осіб (p<0,01). Виявлено зниження адропіну в осіб 

з анамнезом тютюнопаління (p<0,01), з індексом маси тіла більше 30 кг/м2 та рівнем глюкози вищим за 6,1 ммоль/л 

(p<0,05). У дослідженні спостерігали тенденцію до зниження рівня гормону в осіб чоловічої статі, що, ймовірно, пов’я-

зано із значно більшою поширеністю тютюнопаління серед чоловіків. Дані зміни є важливими для профілактики 

ускладнень АГ та покращення прогнозу патології шляхом модифікації способу життя. Вік мав також негативний вплив 

на концентрацію гормону, що, ймовірно, асоційовано з формуванням коморбідної патології у пацієнтів. Не спостеріга-

ли статистично значущих змін в концентрації сироваткового адропіну в залежності від показників АТ, ймовірно, через 

застосуванням антигіпертензивних препаратів, які впливають на вміст даного пептиду в осіб з коморбідною патологію.

Висновки. Рівень адропіну сироватки крові знижується у осіб з АГ та надмірною масою тіла та ожирінням в по-

рівнянні з контрольною групою практично здорових осіб. Факторами, що сприяють зниженню концентрації пептиду, є 

наявність тютюнопаління, ожиріння та підвищеного рівня глюкози крові. Рівень АТ не впливає на концентрацію адро-

піну, що, ймовірно, пов’язано з прийомом антигіпертензивних препаратів.

ФЕНОМЕН СПОНТАННОГО ЕХОКОНТРАСТУВАННЯ У ЛІВОМУ ПЕРЕДСЕРДІ: 

АСОЦІАЦІЯ З КЛІНІЧНИМИ ТА ГЕМОДИНАМІЧНИМИ ХАРАКТЕРИСТИКАМИ 

ПАЦІЄНТІВ З ТРИВАЛИМ ЕПІЗОДОМ ПЕРСИСТЕНТНОЇ ФІБРИЛЯЦІЇ ПЕРЕДСЕРДЬ

Я. В. Скибчик1, 2, О. Й. Жарінов1, 2, К. О. Міхалєв3

1 Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, Київ, Україна
2 ДУ «Інститут серця МОЗ України», Київ, Україна
3 Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
Київ, Україна

Мета: встановити клінічні та гемодинамічні фактори, асоційовані з феноменом спонтанного (ехо)контрастуван-

ня (ФСК) у лівому передсерді (ФСК у цілому, а також феноменом «щільного» (ехо)контрастування [ФЩК]), у пацієнтів 

з персистентною фібриляцією передсердь (ФП) неклапанного ґенезу і тривалістю її епізоду 90 днів.

Матеріали і методи. У поперечному дослідженні послідовно включили 115 пацієнтів з персистентною ФП і тривалі-

стю її епізоду 90 днів (82 (71,3%) чоловіків; середній вік 59 ± 11 років). Усім пацієнтам виконували трансторакальну (ТТЕ) 

і трансезофагеальну ехокардіографію (ТЕЕ). За наявністю і ступенем вираженості ФСК (ТЕЕ) включену вибірку пацієнтів 

було розподілено на три групи: без ФСК (ступінь «0») – 46 (40,0%), ФСК
1-2

 (об’єднана група зі ступенями «1+» і «2+») – 46 

(40,0%), та ФСК
3-4

 (об’єднана група зі ступенями «3+» і «4+» [ФЩК]) – 23 (20,0%) випадки. Для визначення факторів, асо-

ційованих з наявністю ФСК у цілому, включену вибірку пацієнтів було дихотомічно розподілено на групи «ФСК» (n=79 

[68,7%]) та «без ФСК» (n=46 [31,3%]). Відповідно, включену вибірку пацієнтів було дихотомічно розподілено на групи «ФСК
3-4 

(ФЩК)» (n=23 [20,0%]) та «без ФСК
3-4 

(ФЩК)» (n=92 [80,0%]), – з метою встановлення факторів, асоційованих з ФЩК.

Результати. Серцева недостатність (СН) ІІА/ІІБ стадій (відношення шансів (ВШ) 2,090 (95% довірчий інтервал 

(ДІ) 1,239-3,525); p=0,006), нижча швидкість вигнання крові (ШВК) з вушка лівого передсердя (ВЛП) (ВШ 0,941 (95% 

ДІ 0,905-0,979); p=0,003), а також легенева гіпертензія (ЛГ) (за даними ТТЕ), – виявились факторами, тісно асоційова-

ними з ФСК (площа під характеристичною кривою (ППК) для моделі логістичної регресії: 0,829 [95% ДІ 0,748-0,893]). 

Цукровий діабет типу 2 (ЦД) (ВШ 2,339 (95% ДІ 1,125-4,861); p=0,027), поряд з нижчою ШВК з ВЛП (ВШ 0,830 (95% 

ДІ 0,761-0,907); p<0,001), – тісно асоціювались з ФЩК (ППК 0,887 [95% ДІ 0,815-0,939]).

Висновки. ФСК (ТЕЕ) у пацієнтів з тривалим епізодом персистентної ФП (90 днів) асоціювався з СН ІІА/ІІБ ста-

дій, ЛГ (ТТЕ) та гіршим функціональним станом ВЛК (нижчою ШВК за даними ТЕЕ). Поряд з нижчою ШВК з ВЛП, 

ЦД був додатковим фактором, що підвищував ймовірність ФСК
3-4

 (ФЩК).
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СУЧАСНИЙ МОНІТОРИНГ ОРГАНІЗАЦІЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ З ОНКОПАТОЛОГІЄЮ

А. І. Слободян, Б. І. Паламар

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Мета: визначити сучасні погляди та можливості організації медичної допомоги при онкологічних захворюван-

нях у жінок.

Матеріали і методи. Контент- аналіз, системний підхід і аналіз, бібліографічний, історичний.

Результати. На сьогоднішній день в Україні організація медичної допомоги онкологічним хворим з раком грудної 

залози (РГЗ) регламентуються наказами МОЗ України № 10 від 22.01.1996 «Про створення національного канцер- реєстру 

України», № 554 від 17.09.2007 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Онкологія» 

та № 396 від 30.06.2015 року «Про затвердження та впровадження медико- технологічних документів зі стандартизації 

медичної допомоги при раку молочної залози» (із змінами № 1422 від 29.12.2016 та № 1752 від 29.09.2018).

У зв’язку із високим ризиком виникнення рецидиву або іншої пухлини, усі пацієнтки з РГЗ підлягають спостере-

женню впродовж життя, з обов’язковими плановими оглядами у закладі спеціалізованої допомоги, в якому отримували 

лікування, або у районного онколога та обов’язковим веденням «Реєстраційної картки пацієнта на злоякісне новоутво-

рення» (форма № 030-6/о), а також до 01.07.2018 року проводилася диспансеризація відповідно до наказу МОЗ України 

№ 728 від 28 серпня 2010 року «Про диспансеризацію населення». На теперішній час пацієнтів з підвищеним ризиком 

захворювання на ЗН регламентується порядком надання первинної медичної допомоги відповідно до Наказу МОЗ Укра-

їни № 504 від 19.03.2018 року, де спостереження повинен здійснювати сімейний лікар з періодичністю обстеження та на-

правленням на мамографію кожні 2 роки та особливо у жінок в віковій групі 50-69 років і при наявності факторів ризику.

Враховуючи наявні проблеми в Україні, які несуть онкологічні захворювання, Постановою Верховної Ради України 

№ 862-ІХ від 02.09.2020 р. було прийнято багато рішень для поліпшення онкоскринінгу, одним з яких є модернізація Наці-

онального канцер- реєстру, а саме можливість створення реєстру осіб, які пройшли онкоскринінг, з фіксацією їх результатів 

та виявлених передракових станів та можливість його інтеграції до Електронної системи охорони здоров’я (ЕСОЗ) – eHealth.

Висновок. На сьогодні відсутня взаємодії Національного канцер- реєстру з ЕСОЗ, що негативно впливає на моні-

торинг захворюваності пацієнтів з онкопатологію, скринінг, а також спостереження за хворими.

ПОШИРЕНІСТЬ КОМОРБІДНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ, 

ХВОРИХ НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ СЕРЦЯ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ІНФАРКТ МІОКАРДА

А. К. Соколюк, І. М. Ткачук

Українська військово- медична академія, м. Київ, Україна

Мета: визначити поширеність коморбідної патології у військовослужбовців, хворих на ішемічну хворобу серця 

(ІХС), які перенесли інфаркт міокарда (ІМ).

Матеріали і методи. Методом випадкової вибірки проведено аналіз 83 історій хвороби військовослужбовців, які 

були госпіталізовані в НВМКЦ «ГВКГ» в 2016-2020 роках з приводу ІМ. Всі хворі були чоловічої статі, віком від 22 до 60 

років (середній вік 48,5±4,35 років). Для дослідження вікових особливостей поширеності коморбідної патології, всі хворі 

були розділені на дві групи: до 50 років (1-а група – 41 пацієнт, середній вік 42,9±6,15 років) та старших за 50 років (2-а 

група – 42 пацієнта, середній вік 54±2,54 років). Статистична обробка проводилась з використанням програми Microsoft 

Excel 2007 та стандартного статистичного пакета STATISTICA 6,0.

Результати. Визначено значну поширеність коморбідних захворювань у хворих на ІХС, які перенесли ІМ. Так, кіль-

кість супутніх захворювань була від 2 до 10. Артеріальна гіпертензія була виявлена у 58,5±7,7% хворих 1-ої та 64,3±7,4% 

2-ої групи (р>0,05). Серед інших коморбідних серцево- судинних захворювань 1-ої та 2-ої груп: стенозуючий атероскле-

роз сонних артерій (56,1±7,8% та 54,8±7,7% відповідно, при р>0,05); дисциркуляторна енцефалопатія I-II ст. (24,4±6,7% 

та 50,0±7,7% відповідно, р<0,05); облітеруючий атеросклероз судин нижніх кінцівок (0% та 9,5±4,5%, р<0,05); Найбільш 

поширеними коморбідними захворюваннями системи органів травлення були відповідно в групах: неалкогольна жиро-

ва хвороба печінки (22,0±6,5% та 11,9±4,9%, р>0,05), хронічний гастродуоденіт (26,8±6,9% та 16,7±5,8%, р>0,05), ви-

разкова хвороба (17,1±5,8% та 23,8±6,6%, р>0,05), хронічний панкреатит (19,5±6,2% та 19,0±6,1%, р>0,05), хронічний 

холецистит (14,6±5,5% та 21,4±6,3%, р>0,05). Ожиріння було визначено у 48,8±7,8% хворих в 1-й групі та у 23,8±6,6% 

в 2-й групі (р<0,05); цукровий діабет ІІ типу – у 7,3±4,1% та у 19,0±6,1% відповідно (р>0,05), вузловий зоб – 12,2±5,1% 

та 11,9±4,9% відповідно (р>0,05). Хронічна хвороба нирок – 4,8±3,3% та 7,2±4,0% відповідно (р>0,05). Остеохондроз 

хребта: у 24,9±6,8% та у 35,7±7,4%, відповідно (р > 0,05).

Висновки. Проведене дослідження показало значне поширення коморбідної патології у військовослужбовців, 

хворих на ІХС, які перенесли ІМ, що необхідно враховувати при розробці індивідуальних лікувально- профілактичних 

програм, адже це має важливе значення для прогнозу т а призначення лікування. Встановлено, що у хворих на ІХС, що 

перенесли ІМ, після 50 років, ніж в групі до 50 років, статистично достовірно частіше визначається дисциркуляторна 

енцефалопатія I-II ст. та облітеруючий атеросклероз судин нижніх кінцівок.
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ФРАКЦІЙНИЙ РЕЗЕРВ КРОВОТОКУ У ВІНЦЕВИХ АРТЕРІЯХ: АСОЦІАЦІЯ 

З КЛІНІЧНИМИ ТА АНГІОГРАФІЧНИМИ ХАРАКТЕРИСТИКАМИ ПАЦІЄНТІВ 

ЗІ СТАБІЛЬНОЮ ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ

М. В. Стан1, 2, О. Й. Жарінов1, 2, А. В. Хохлов2, К. О. Міхалєв3, Б. М. Тодуров1, 2

1 Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, Київ, Україна
2 ДУ «Інститут серця МОЗ України», Київ, Україна
3 Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, 
Київ, Україна

Мета: встановити клінічні та ангіографічні фактори, асоційовані з фракційним резервом кровотоку (ФРК) у він-

цевих артеріях, у пацієнтів зі стабільною ішемічною хворобою серця (ІХС).

Матеріали і методи. У поперечному дослідженні послідовно включили 68 пацієнтів зі стабільною ІХС (середній 

вік (63±8,0) років; 45 (66%) чоловіків) та ангіографічно проміжними стенозами вінцевих артерій (50-90%), з додатковим 

визначенням ФРК. Стабільна стенокардія ІІ і ІІІ функціональних класів (ФК) була верифікована у 42 (62%) і 15 (22%) 

пацієнтів, відповідно; гіпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ) – 27 (40%); тяжкий стеноз вінцевих артерій (ТСВА) (70-90%) – 

46 (68%). Ступінь ураження коронарного русла оцінювали за шкалою SYNTAX. ФРК-»негативна» група (ФРК
NEG

) вклю-

чала пацієнтів зі значенням(и) ФРК >0,80 (n=28 [41%]). За наявності, принаймні, одного функціонально значущого 

ураження вінцевих артерій (ФРК 0,80), пацієнта вважали таким, що належить до ФРК-»позитивної» групи (ФРК
POS

) 

(n=40 [59%]). Для визначення факторів, асоційованих з ФРК, досліджувану вибірку пацієнтів розподілили за дихото-

мічним принципом залежно від різних порогових значень ФРК (0,80; 0,75; 0,70; 0,65; та 0,60).

Результати. ФРК
POS

 (проти ФРК
NEG

, відповідно) характеризувалась частішим виявленням пацієнтів зі стенокардією ІІІ 

ФК (32% проти 7%; p<0,001), ГЛШ (53% проти 21%; p=0,010) і ТСВА (98% проти 25%; p<0,001). Виявлена зворотна кореляція 

балу за шкалою SYNTAX з ФРК як в усій вибірці включених пацієнтів (ρ= –0,411; р<0,001 [n=68]), так і в ФРК
POS 

(ρ= –0,632; 

р<0,001 [n=40]). ТСВА тісно асоціювався з наявністю хоча би одного значення ФРК 0,80 (площа під характеристичною 

кривою (ППК) моделі логістичної регресії: 0,863 [95% довірчий інтервал (ДІ) 0,757-0,934]); ФРК 0,75 (ППК 0,837 [95% ДІ 

0,727-0,915]); ФРК 0,70 (ППК 0,888 [95% ДІ 0,788-0,952]); та ФРК 0,65 (ППК 0,845 [95% ДІ 0,736-0,921]). Окрім того, бал 

за шкалою SYNTAX виявився додатковим фактором, тісно асоційованим з ФРК 0,70 та ФРК 0,65. Поряд з цим, бал за шка-

лою SYNTAX був єдиними фактором, асоційованим ФРК 0,60 (зв’язок помірної сили: ППК 0,766 [95% ДІ 0,647-0,860]).

Висновки. У пацієнтів зі стабільною ІХС та ангіографічно проміжними стенозами вінцевих артерій, наявність, 

принаймні, одного функціонального значущого ураження (ФРК 0,80) асоціювалось з частішим виявленням стено-

кардії ІІІ ФК, ГЛШ та ТСВА (70%). Наявність тяжчого ураження вінцевого русла (за шкалою SYNTAX) збільшувало 

ймовірність вираженішої дисфункції анатомічно значущих коронарних уражень.

ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ФІБРИЛЯЦІЇ ПЕРЕДСЕРДЬ У ПАЦІЄНТІВ, 

ЩО ПЕРЕНЕСЛИ КОРОНАВІРУСНУ ХВОРОБУ (COVID-19)

О. В. Стасишена, О. С. Сичов, О. М. Романова, Т. В. Гетьман, Т. В. Міхалєва, О. Я. Ільчишина

Державна установа «Національний науковий центр «Інститут кардіології, клінічної та регенеративної медицини імені академіка 
М. Д. Стражеска Національної академії медичних наук України», м. Київ, Україна

Мета: визначити клінічні фактори, асоційовані з виникненням чи погіршанням перебігу фібриляції передсердь 

(ФП) у пацієнтів, що перенесли коронавірусну хворобу (COVID-19).

Матеріали і методи. У дослідження включено 187 пацієнтів віком 62,5±0,90 року (чоловіки – 47%, жінки – 53%). 

Переважна більшість пацієнтів (89%) мали артеріальну гіпертензію (АГ) (ІІ стадія – 80%, ІІІ – 9%). У 53% пацієнтів ді-

агностовані хронічні форми ішемічної хвороби серця (ІХС). Перші три групи сформували 116 пацієнтів, які мали ФП 

та перенесли КІ. Першу групу (Г1) склали 36 пацієнтів, в яких ФП не було до КІ. Друга група (Г2) була представлена 

25 пацієнтами, в яких відбувся перехід пароксизмальної форми ФП у персистентну, чи персистентної ФП у її постійну 

форму. Третя група (Г3) налічувала 55 пацієнтів, в яких форма ФП не змінилася, але у 35 з них збільшилась частота чи 

тривалість пароксизмів ФП (підгрупа 3а), а у 20 осіб частота чи тривалість пароксизмів ФП не змінилася (підгрупа 3б). 

Також були сформовані дві контрольні групи: К1-49 пацієнів з ФП, в яких не було в анамнезі КІ, і К2-22 пацієнти з екс-

трасистолією, що перенесли КІ, але в яких не розвинулася ФП.

Результати. Пацієнти Г1 були старшими за таких у К2 (63,6±0,64 року проти 50,7±1,10 року, відповідно; р<0,001). Вод-

ночас, пацієнти Г2 на момент включення у дослідження були старшими за таких у Г3 (66,5±1,04 року проти 62,9±1,12 року, 

відповідно; р<0,05). Жінки частіше траплялись у Г1, ніж у К1 (52% проти 31%, відповідно; р<0,001), а також в об’єдна-

ній групі Г2-Г3 порівняно з К1 (54% проти 31%, відповідно; р<0,001). Супутня АГ асоціювалась зі збільшенням частоти 

і тривалості пароксизмів ФП після СOVID-19. Так, Г2, порівняно з Г3, характеризувалась частішим виявленням як АГ ІІ 

стадії (72% проти 66%; р<0,05), так і її ІІІ стадії (12% проти 4%, р<0,05). Подібним чином, пацієнти з хронічними фор-

мами ІХС частіше траплялись у Г2, на відміну від Г3 (72% проти 50%, р<0,001). Окрім того, частота виявлення пацієнтів 

з хронічними формами ІХС була вищою у підрупі 3а, порівняно з підгрупою 3б (54% проти 45%; р<0,005).

Висновок. Старший вік, жіноча стать, АГ та ІХС були клінічними факторами, асоційованими з виникнення ФП, чи 

погіршанням перебігу діагностованої раніше ФП у пацієнтів, що перенесли COVID-19.
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ПРИЧИНИ ЛЕТАЛЬНОСТІ У ПАЦІЄНТІВ З КРАНІО-СКЕЛЕТНОЮ ТРАВМОЮ

П. В. Танасієнко¹, А. У. Межиєв²
¹ Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, м. Вінниця, Україна
² КНП «Одеська міська клінічна лікарня № 11», м. Одеса, Україна

Мета: вивчити причини летальності пацієнтів з краніо- скелетною травмою.

Матеріали і методи: Для виконання нашої роботи було ретроспективно проаналізовано 5112 актів судово- медичної 

експертизи актів смерті, що були проведені у одному з обласних бюро судово- медичної експертизи з 2016 по 2021 роки. 

З 5112 актів судово- медичної експертизи у 477 випадках (9,3%) причиною смерті була краніо- скелетна травма. В струк-

турі померлих переважали чоловіки – 339 осіб (71,1%), жінок – 138 осіб (28,9%).

Результати. Серед основних причин летальності від краніо- скелетної травм у 355(74,4%) були закриті пошкоджен-

ня, а у 122 (25,6%) – відкриті (різні види поранення в тому числі і вогнепальні). У структурі краніо- скелетної травми 

зі смертельним наслідком у 92,2% випадків домінувала краніальна травма і лише у 7,8% травма скелетна. Краніо- скелетна 

травма найчастіше спостерігалась при дорожньо- транспортних пригодах (ДТП), що було виявлено у 77,3% випадків. 

Серед постраждалих у ДТП пішоходи спостерігались у 55,5% випадків, водії у 30,1% випадків, пасажири транспортних 

засобів у 14,4% випадків. Дещо рідше по частоті краніо- скелетна травма спостерігалась при кататравмі у 20,5% випад-

ків та при рейковій травмі – 2,2%. У структурі померлих з важкою краніо- скелетною травмою найчастіше поєднання 

було з черепно – мозковою травмою (ЧМТ) 100%, при цьому закрита ЧМТ виявлена у 82,9%, а відкрита ЧМТ – у 17,1% 

загиблих. У структурі скелетної травми переважала травма нижніх кінцівок, що було виявлено у 46,5% випадків, травма 

тазу у 19,9%, травма верхніх кінцівок – у 18,2% випадків і травма хребта у 15,4% випадків. Аналіз загального масиву до-

слідження вказав, що у 20,7% випадків реєструвалось пошкодження одного скелетного сегменту, у 49,0% випадків по-

шкодження двох скелетних сегментів, у 18,2% випадків – пошкодження 3 сегментів, у 7,7% – чотирьох сегментів і 4,4% – 

п’ятьох сегментів. Середній вік постраждалих з краніо- скелетною травмою становив 41,2±8,6 років.

Висновки. Відсоток летальності внаслідок краніо- скелетної травми сягає 9,3%, від загального масиву померлих, при 

чому закриті пошкодження значно переважають. Найчастішим механогенезом краніо- скелетної травми були ДТП і ка-

татравма, що разом становили 76,0% причин смерті від краніо- скелетної травми. Серед причин смерті краніо- скелетної 

травми переважає закрита ЧМТ у поєднанні з закритою травмою двох сегментів скелета.

МЕТАБОЛІЧНИЙ КОМПОНЕНТ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОЇ ЛІВОШЛУНОЧКОВОЇ 

НЕДОСТАТНОСТІ У ПАЦІЄНТІВ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ОПЕРАЦІЮ АОРТО-КОРОНАРНЕ 

ШУНТУВАННЯ ЗІ ШТУЧНИМ КРОВООБІГОМ

В. І. Черній, Я. В. Куриленко

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

Мета: вивчити ефективність застосування комбінації левокарнітину та аргініну для покращення результатів ліку-

вання кардіохірургічних хворих з гострою лівошлуночковою недостатністю (ГЛШН), яким виконано аорто- коронарне 

шунтування (АКШ) зі штучним кровообігом (ШК).

Матеріали і методи. Дослідження було проведено на базі Державної наукової установи «Науково- практичний центр 

профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами в період з 21 квітня 2015 року по 31 грудня 

2020 року. Прооперовано 500 пацієнтів. Усім виконано АКШ з ШК. Відібрано 60 пацієнтів, які потребували інотропної 

підтримки в післяопераційному періоді. Хворих розділили на дві групи по 30 осіб у кожній. Для стабілізації гемодина-

міки в основній групі застосовували інотропну підтримку добутаміном та метаболічну підтримку комбінацією левокар-

нітину та аргініну. У контрольній групі стабілізацію проводили лише добутаміном.

Результати. Венозна сатурація в період стабілізації гемодинаміки в основній групі склала 66,71±5,26%, а в кон-

трольній – 63,98±5,26%. В основній групі час відновлення гемодинаміки склав 25 [17:38] годин, а в контрольній – 32,5 

[28:48] години. В основній групі загальна доза інотропного препарату (добутаміну) становила 40 [22:65] мкг/кг, а кон-

трольній – 53 [42:72] мкг/кг.

Традиційним підходом до лікування ГЛШН у пацієнта, який переніс АКШ з ШК є призначення інотропної під-

тримки міокарду, препаратом вибору залишається добутамін. За результатами дослідження можна заключити, що міо-

кард, який переживає ГЛШН, крім інотропної, потребує ще й метаболічної підтримки. Двоспрямований енергетично- 

метаболічний вплив аргініну- тивортину дозволяє міокарду швидше подолати гостру недостатність. А, крім того, 

стабілізуватись, вживши меншу дозу інотропів.

Висновки. Групи пацієнтів були однорідними, процес стабілізації гемодинаміки досягався в обох групах. Комбіна-

ція левокарнітину і аргініну має виражену антигіпоксичну дію на міокард. Застосування такої комбінації дозволяє ско-

ротити час відновлення гемодинаміки в 1,3 разу і зменшити загальну дозу інотропного препарату в 1,33 разу.



Матеріали Науково-практичної конференції за участю молодих вчених «Актуальні питання клінічної 
та профілактичної медицини: міждисциплінарні аспекти та інноваційні технології» 03 листопада 2022 р.

Клінічна та профілактична медицина, № 4(22)/2022 115

ПОЛІПШЕННЯ СТАНУ ЕРИТРОЦИТІВ ПІД ЧАС ШТУЧНОГО КРОВООБІГУ 

ПРИ КАРДІОХІРУРГІЧНИХ ОПЕРАЦІЯХ

В. І. Черній, Л. О. Собанська

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

Мета: удосконалити проведення штучного кровообігу (ШК) за рахунок підвищення опіру еритроцитів (Er) до трав-

муючого фактору.

Матеріали і методи. На базі ДНУ «НПЦПКМ» ДУС було прооперовано 225 хворих. Для дослідження були сформо-

вані 3 групи (Gr) по 75 хворих: в Gr 1 контур оксигенатора оброблявся аутоальбуміном у вигляді адаптуючої композиції 

(AdC), в Gr 2 використовували фруктозо-1,6-дифосфат (ФДФ), Gr 3 була контрольною. Інтраопераційне дослідження 

включало вивчення гемолізу, осмотичної (ОРЕ), механічної резистентності еритроцитів, сечовинного (СГ), кислотного 

гемолізу, рівень фосфору в крові (P).

Результати. Згідно з отриманими даними, до операції значення ОРЕ були нижчими за норму в усіх трьох Gr 

(p<0,001). Після ШК Er були більш резистентними до осмотичного фактору в Gr 1 (368,9 ± 200,3 сек.) і в Gr 2 (362,4 ± 

179,0 сек.), ніж в Gr 3 (247,3 ± 129,4 сек.) (p<0,001). Відсоток зруйнованих клітин через механічний вплив був нижчим 

в Gr 1 (70,4 ± 13,92%) і Gr 2 (68,88 ± 15,56%), ніж в Gr 3 (79,83± 15,68% [p<0,001]). Найбільша резистентність до впливу 

кислоти була в Gr 1, а найменша – в Gr 3 (p<0,001). Після ШК відсоток Er, що піддалися лізису при СГ в розведеннях 

40:60, 50:50, 55:45 і 60:40, був більшим в Gr 3 (p <0,001), ніж в Gr 1 і Gr 2. Після ШК гемоліз в Gr 3 був в 1,37 разу біль-

шим, ніж в Gr 2, і в 1,31 разу більшим, ніж Gr 1. Між Gr 1 і Gr 2 статистичної значущої відмінності не було (р=0,89). 

До операції гіпофосфатемія була виявлена у 16,8% хворих, а у 32% простежувалася тенденція до гіпофосфатемії. Після 

ШК відзначалося зниження рівня Р в Gr 1 і Gr 3, у порівнянні з доопераційним періодом (р<0,001). В Gr 2 після ШК 

рівень Р збільшився в 1,5 разу, і був вищим, ніж в Gr 1 і Gr 3 (р<0,001). Після операції рівень Р в Gr 1 і в Gr 3 знизився 

в 1,26 та 1,35 разу, відповідно.

Висновки. У кардіохірургічних хворих є доопераційний і постперфузійний дефект Er, пов’язаний з підвищенням 

проникності мембрани. При використанні AdC зменшується гемоліз та поліпшується резистентність Er. Кардіохірур-

гічні хворі належать до групи ризику гіпофосфатемії, що є значущим фактором енергетичного дефіциту клітин. Вико-

ристання ФДФ дозволяє усунути енергетичний дефіцит Er. ФДФ поліпшує резистентність Er ще на рівні сублетального 

пошкодження.

ПРОТОКОЛ ПРОВЕДЕННЯ ШТУЧНОГО КРОВООБІГУ ПІД ЧАС КАРДІОХІРУРГІЧНИХ 

ОПЕРАЦІЙ

В. І. Черній, Л. О. Собанська

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

Мета: розробити верифікований протокол проведення штучного кровообігу (ШК) для мінімізування ускладнень 

при кардіохірургічних втручаннях.

Матеріали і методи. На базі хірургічного стаціонару було прооперовано і включено в дослідження 225 хворих. Були 

сформовані 3 групи (по 75 хворих): в групі 1 екстракорпоральний контур (ЕКК) оброблявся аутоальбуміном у вигля-

ді адаптуючої композиції (AdC), в групі 2 використовували фруктозо-1,6-дифосфат (ФДФ), група 3 була контрольною. 

Інтраопераційне дослідження включало загальний аналіз крові, еритроцитарні індекси, гемоліз, осмотичну, механічну 

резистентність еритроцитів, сечовинний, кислотний гемоліз, оцінку кисневого транспорту крові.

Результати. Результатом досліджень став введений в практику протокол проведення ШК, який містить звіт при-

писань: 1) комплектування екстракорпорального контуру оксигенатора відповідно до прийнятої схеми в клініці; 2) об-

робка ЕКК адаптуючою композицією; 3) підготовка ЕКК для початку ШК, включаючи склад та кількість розчинів, що 

входять до первинного об’єму заповнення оксигенатора; 4) контроль і корекція електролітів (К+, Mg +, Ca +) під час ШК 

з урахуванням етапів операції; 5) корекція кислотно- лужного стану (КЛС) за рахунок розчину Сода-буфер 4,2% та швид-

кості потоку киснево- повітряної суміші і роботи апарату ШК; 6) двоетапна корекція рівня фосфору препаратом з ФДФ; 

7) відключення ШК, орієнтуючись на рівні артеріального тиску, центрального венозного тиску, температуру тіла, КЛС 

і гази крові. Такий підхід до проведення перфузії дозволяє не лише вдосконалити методику проведення ШК, а і врахо-

вувати індівідуальні особливості стану пацієнтів.

Висновки. Створений протокол проведення ШК включає в себе комплексний підхід за рахунок: 1) забезпечення 

зниження негативного впливу синтетичних полімерів екстракорпорального контуру; 2) застосування складу первинно-

го об’єму заповнення оксигенатора, який дозволяє знизити гідродинамічне навантаження на тканини; 3) проведення 

фізіологічної корекції КЛС; 4) усунення енергетичного дефіциту клітин; 5) проведення корекції електролітного балансу 

під час ШК з урахуванням етапів операції.
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МАЛОІНВАЗИВНІ ПУНКЦІЙНІ МЕТОДИКИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХРОНІЧНОГО 

ЗАХВОРЮВАННЯ ПОВЕРХНЕВИХ ВЕН НИЖНІХ КІНЦІВОК

В. В. Шапринський, Н. В. Семененко

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

Мета: поліпшити результати хірургічного лікування пацієнтів з хронічним захворюванням вен (ХЗВ) із застосу-

ванням пункційних методів.

Матеріали і методи. Всього в дослідження включили 218 хворих із ХЗВ стадій С2-С6 за класифікацією СЕАР, про-

оперованих за різними мініінвазивними пункційними методами у період 2020-2022 рр. Розподіл за стадіями СЕАР був 

таким: С2-126 пацієнтів (57,8%), С3-49 пацієнтів (22,5%), С4-21 (9,6%), С5-12 (5,5%), С6-10 пацієнтів (4,6%). При пер-

винному огляді та ультразвуковому дуплексному скануванні (УЗДС) вен виявлено рефлюкс у великій підшкірній вені 

(ВПВ), малій підшкірній вені (МПВ), або в обох системах. Діаметр ВПВ був від 4 до 23 мм, МПВ – від 3,9 до 16 мм. Кон-

трольні огляди та УЗДС проводили через 1, 7, 30 днів, 3, 6, 12 місяців.

Результати. У пацієнтів після ендовенозної лазерної абляції (ЕВЛА) тотальна облітерація стовбура була у 142 па-

цієнтів (97,9%) через 1 тиждень, та у 100% – впродовж року. У 2 пацієнтів спостерігали рефлюкс, відповідно, у передній 

та задній додаткових сафенних венах через 1 тиждень після операції. У групі радіочастотної абляції – повна облітера-

ція була у 17 (89,4%) пацієнтів; в 1 пацієнта (5,2%) констатували рефлюкс. У пацієнтів після механохімічної облітерації 

(МОКА) реканалізація відбулась у 5 (19,2%) пацієнтів через 1 місяць. Серед пацієнтів, яким вводили біоклей, виявили 

рефлюкс у 2 (14,2%) випадках через 1 місяць. Серед пацієнтів, яким виконували ехоконтрольовану пінну склерооблі-

терацію ВПВ, через місяць у 5 (35,7%) випадках було збереження патологічного рефлюксу. Всі корекції були проведені 

методом пінної склерооблітерації.

Висновки. ЕВЛА є найефективнішою методикою лікування, оскільки має найкращі результати облітерації. Метод 

МОКА має високу кількість реканалізацій. Пінна склеротерапія є методом вибору для корекції повторного рефлюксу.

ANALYSIS OF SURGICAL MORTALITY OF PATIENTS WITH POST INFARCTION 

VENTRICULAR SEPTAL RUPTURE DEPENDING ON THE TIME OF MANIFESTATION 

OF MYOCARDIAL INFARCTION

R. Aliyev1, Y. Lebedieva2, M. Grusha3

1 Central Hospital of Oil Workers, Baku, Azerbaijan
2 Clinical Hospital «Feofaniya» State Administrative Department, Kyiv, Ukraine
3 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Purpose: analysis of the mortality structure in patients with different terms of surgical correction of post infarction ventricular 

septal rupture (PVSR) after the development of an acute myocardial infarction (AMI).

Materials and methods. A retrospective postoperative analysis of 90 patients with PVSR for the period 2002-2019 was carried 

out (72.3% men; 60.0±9.6 years; Z=0.729, p=0.663). All patients with PVSR were divided into groups depending on the timing of 

surgical intervention (SI) after the AMI: 1 group up to 28 days (n=28); 2 group from 29 to 56 days (n=26); 3 group from 57 days 

(n=36). Among 90 hospitalized patients, 93.3% (n=84) underwent surgical reconstruction of PVSR. In 2.2% of such patients (n=2) 

the SI was not perform due to patient refusal. The statistical significance of the differences between the data samples was evaluated 

using the Fisher’s Exact Test, the Pearson agreement criterion (χ2 test), and the Kruskal- Wallis H-test.

Results. Among 88 patients, the total mortality was 26.1% (n=23). At the same time, preoperative mortality was 4.5% (n=4). 

The total operative mortality among 84 patients was observed in 22.6% (n=19). In the 1st group of patients, the fatal outcome 

was observed in 42.0% (n=10), in the 2nd – in 20.0% (n=5), and in the third – in 11.4% (n=4) of patients (χ2 (2, n=84) = 7.577; 

p=0.023). In case of performing the SI in the first 2 weeks after the development of AMI, the mortality rate among patients with 

PVSR was 42.1%. Starting from the 3rd week a significant decrease in operative mortality was observed from 42.1% to 10.5-15.8%. 

In the future with an increase in the term from the development of AMI no significant changes in the mortality rates were detected. 

Among 84 patients with PVSR in 13.1% (n=11) cases death occurred due to cardiac causes (development of acute heart failure 

(HF)) which accounted for 57.8% of the total mortality. In patients of group 1 the development of acute HF was most often due to 

the rapid progression of HF (25.0%), in patients of group 2 – the development of recurrent AMI (8.0%) and in patients of group 

3 – technical features of SI (2.9%).

Conclusions. In patients with PVSR the overall mortality rate is 26.1%. Performing SI in the long term from the development 

of AMI correlates with decrease in mortality among patients with PVSR (χ2 (2, n=84) = 7.577; p=0.023). Considering the risks of 

operative mortality (42.1%) in the first 2 weeks after the development of AMI in patients with PVSR, it is advisable to use expectant 

tactics of surgical treatment. Further stabilization of operative mortality level (10.5-15.8%) is prerequisite for the immediate use of 

active surgical tactics for the treatment of PVSR starting from 3 weeks after the development of AMI.
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CYCLIC ADENOSINE MONOPHOSPHATE LEVEL AND FUNCTIONAL STATE OF RED 

BLOOD CELLS IN PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE AND HEART FAILURE

T. Ya. Chursina1, K. O. Mikhaliev2

1 Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine
2 State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, Kyiv, 
Ukraine

Purpose: to study the level of cyclic adenosine monophosphate (cAMP) and its relationships with the functional state of red 

blood cells (RBCs) in patients with coronary heart disease (CHD) and heart failure (HF).

Materials and methods. We enrolled 65 CHD patients (48 (74%) males, 17 (36%) females; mean age 57±8 years): without 

(n=19) and with symptoms/signs of HF (n=46). The control group included 14 apparently age- and sex-matched healthy individuals. 

CHD and HF were verified according to current guidelines. The plasma level of cAMP was assessed by the use of immunoassay. The 

RBC deformability index (DI) was determined by means of filtration method. Aiming to characterize RBCs energy metabolism, 

we studied the intensity of their glucose uptake per one hour of incubation at 37 °C (glycolytic activity [GA]). Statistical analysis 

was performed by the use of EZR v. 1.54.

Results. We observed the increase of cAMP plasma level in CHD patients without HF ([median, quartiles] 11,3 (9,3-14,5) 

pmol/ml vs. 9,4 (8,2-10,0) pmol/l in controls [р = 0,029]), and with clinically manifested HF (22,3 (18,9-25,1) pmol/l [statistically 

significant difference in contrast to controls and CHD patients without HF; both р<0,001]). The continuum «controls- CHD 

without HF-HF» was characterized by the decrease of RBC DI (2,0 (1,9-2,1), 1,9 (1,8-2,0) and 1,5 (1,3-1,9) CU, respectively 

[statistically significant difference in contrast to controls and CHD patients without HF; both р<0,001]) and GA (1,2 (1,1-1,3), 

1,0 (1,0-1,2) and 0,9 (0,8-1,0) CU/ml х h, respectively [statistically significant difference between CHD without HF vs. control 

group (р=0,013), and between HF group vs. CHD without HF and vs. controls; both р<0,001]), being correlated with the increase 

of cAMP level (ρ = –0,52 і ρ= –0,57, respectively [both р<0,001]).

Conclusion. In CHD patients with clinically manifested HF, the increase of cAMP plasma level correlated with the impairment 

of RBCs functional properties, namely DI and GA decrease.






