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ЗВ’ЯЗОК ХРОНІЧНОГО БОЛЮ З ВИКОНАНИМИ ОПЕРАТИВНИМИ 

ВТРУЧАННЯМИ ТА ПОРАНЕНИМИ АНАТОМІЧНИМИ ДІЛЯНКАМИ 

ТІЛА У ПАЦІЄНТІВ З ВОГНЕПАЛЬНИМИ ТА МІННО- ВИБУХОВИМИ 

ПОРАНЕННЯМИ НА ЕТАПАХ ЛІКУВАННЯ

 В. Р. Горошко

Національний військово- медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний госпіталь», Національний медичний університет 
імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Резюме:

Хронічний біль у пацієнтів з пораненнями є негативним результатом лікування болю на ета-
пах лікування. У пацієнтів з мінно- вибуховими пораненнями хронічний біль діагностується 
в 83,3%, а з вогнепальними – в 70% випадках. Частота хронізації болю, також залежить від типу 
поранення та кількості поранених анатомічних ділянок тіла. Так, у пацієнтів з вогнепальними 
пораненнями в 1 чи 2 анатомічні ділянки тіла хронічний біль діагностується в 69,7% випадках, 
а у 3 і більше – 71,2% випадках. Також, у пацієнтів з мінно- вибуховими пораненнями – 82,2% 
та 91,7% випадках, відповідно. Пацієнти в цивільному житті, які отримали серйозні травми, 
страждають від хронічного болю в 11-40% випадках. Зважаючи на високу частоту хронізації 
болю у даної категорії пацієнтів, дослідження зв’язку виконаних операцій та поранених ана-
томічних ділянок тіла у пацієнтів з вогнепальними та мінно- вибуховими пораненнями на ета-
пах лікування із хронізацією болю буде відігравати важливу роль, а також сприятиме покра-
щенню лікування даної категорії пацієнтів.
Мета роботи. Дослідити зв’язок хронічного болю з виконаними оперативними втручан-
нями та пораненими анатомічними ділянками тіла у пацієнтів з вогнепальними та мінно- 
вибуховими пораненнями на етапах лікування.
Матеріали і методи. Дослідження пацієнтів з вогнепальними та мінно- вибуховими поранен-
нями. Інструментом дослідження інтенсивності болю була візуальна аналогова шкала. Для 
аналізу зв’язку ризиків отримання негативного результату лікування з факторними ознаками 
було використано метод побудови однофакторних та багатофакторних моделей логістичної 
регресії. Якість моделей оцінювалася за площею під Area under the ROC curve. Для кількісної 
оцінки ступеню впливу факторної ознаки розраховувався показник відношення шансів.
Результати дослідження. Вивчаючи зв’язок хронічного болю з виконаними оперативни-
ми втручаннями та пораненими анатомічними ділянками тіла у пацієнтів з вогнепальними 
та мінно- вибуховими пораненнями на етапах лікування було з’ясовано, що є зв’язок (AUC=0.54 
95% ВІ 0.51-0.57) ризику хронізації болю з кількістю поранених анатомічних ділянок тіла – 
при кількості поранених 3 та більше ризик хронізації болю зростає (p=0.010), ВШ=1.45 (95% 
ВІ 1.09-1.92) порівняно з пацієнтами, у яких поранені 1 чи 2 ділянки тіла. Також, виявлено дві 
факторні ознаки пов’язані із ризиком хронізації болю – це кількість поранених анатомічних 
ділянок тіла та тип поранення, AUC=0.56 (95% ВІ 0.53-0.59).
Висновки. Тактика лікування болю у пацієнтів з вогнепальними та мінно- вибуховими пора-
неннями на етапах лікування повинна враховувати тип поранення та кількість поранених ана-
томічних ділянок тіла. Це, потенційно, може знизити випадки хронізації болю, а також буде 
сприяти покращенню результатів лікування даної категорії пацієнтів.

Ключові слова: лікування болю, хронічний біль, вогнепальні поранення, мінно- вибухові 
поранення.
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ВСТУП

Понад 70% пацієнтів відчувають біль пов’язаний 

із ранами [2, 4]. Біль у рані та його інтенсивність, силь-

но варіюють, тому є клінічні припущення про те, що 

тип поранення та кількість поранених анатомічних 

ділянок тіла і операцій – розмір рани, визначатимуть 

частоту хронізації болю. Інтенсивність болю може бути 

стабільною протягом тривалого часу, змінюватися день 

у день та посилюватися. Біль у рані є показником нее-

фективного лікування. Неефективне лікування болю 

може призвести до його хронізації, уповільненого за-

гоєння та відсутності дотримання режиму пацієнтом. 

Біль може бути спричинений пошкодженням шкіри, 

нервів, судин, інфекцією та ішемією [1, 3, 10]. Це та-

кож стає причиною гіпоксії, яка погіршує загоєння 

ран і збільшує частоту інфекційних ускладнень [6, 7, 

9]. У рані постійно відбувається пошкодження нер-

вів через біохімічні процеси, що відбуваються в рані, 

та зовнішні подразники, такі як хірургічна обрабка 

рани, очищення або зміна пов’язки. Хронічний біль 

може стати причиною саморуйнівної поведінки, що 

призводить до вживання наркотиків, зловживання 

алкоголем та втрати зв’язку із соціумом [5, 8].

Зважаючи на високу частоту хронізації болю у да-

ної категорії пацієнтів, дослідження зв’язку викона-

них операцій та поранених анатомічних ділянок тіла 

у пацієнтів з вогнепальними та мінно- вибуховими по-

раненнями на етапах лікування із хронізацією болю 

буде відігравати важливу роль, а також сприятиме по-

кращенню лікування даної категорії пацієнтів.

МЕТА РОБОТИ

Дослідити зв’язок хронічного болю з виконани-

ми оперативними втручаннями та пораненими ана-

томічними ділянками тіла у пацієнтів з вогнепаль-

ними та мінно- вибуховими пораненнями на етапах 

лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Здійснення набору пацієнтів здійснювалось в пе-

ріод з 24.02.2022 року по 24.05.2022 рік – під час втор-

гнення росії в Україну та наступу на Київ. Досліджен-

ня виконано у Національному військово- медичному 

клінічному центрі «Головний військовий клінічний 

госпіталь» куди пацієнтів евакуювали з поля болю. 

Оцінка анестезіологічного ризику здійснювали за шка-

лою American Society of Anesthesiologists (ASA). Базо-

вим інструментом дослідження інтенсивності болю 

була візуальна аналогова шкала (ВАШ).

Тактика лікування болю – планове знеболення: 

пластир трансдермальний чи ін’єкційний наркотич-

ний анальгетик + нестероїдні протизапальні лікарські 

препарати (декскетопрофен (Кейдекс)) + адюванти 

+ епідуральний катетер +/чи реґіонарні блоки. Ане-

стезіологічне забезпечення оперативних втручань 

проводилось у вигляді загальної анестезії (ЗА) або 

реґіонарної анестезії (РА). Частина пацієнтів, яким 

проводилась реґіонарна анестезія отримували седа-

цію (РА+С). Для седації використовували постійну 

інфузію 1% пропофолу зі швидкістю 1-4 мг/ кг/год. 

Аналгезія забезпечувалась 0,005% фентанілу: при 

індукції – 3-10 мкг/кг або 0,05-0,2 мкг/кг/хв., а для 

підтримання аналгезії – 2-10 мкг/кг/год шляхом пе-

ріодичного болюсного введення по 25-100 мкг або 

постійною інфузією. Реґіонарна анестезія викону-

валась під ультразвуковим контролем Голку підво-

дили до нервових корінців та вводили 10-20 мл 7,5% 

розчину ропівокаїну (Ропілонг). Знеболення в піс-

ляопераційному періоді у пацієнтів забезпечували 

відповідно до локального клінічного протоколу: па-

рацетамол +/- нестероїдні протизапальні лікарські 

засоби (декскетопрофен (Кейдекс)) +/- опіоїди, пов-

торні периферичні блокади чи введення у катетер для 

пролонгованої реґіонарної анестезії 0,2% розчин ро-

півокаїну (Ропілонг).

Аналіз результатів дослідження був проведе-

ний у пакеті EZR v.1.35 (R statistical software version 

3.4.3, R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria). Для перевірки розподілу кількісних показни-

ків на нормальність використано критерій Шапіто- 

Уілка. Закон розподілу відрізнявся від нормального, 

для представлення кількісних показників наводилось 

медіанне значення (Ме) та міжквартильний інтервал 

(Q
I
-Q

III
), порівняння показників у двох групах про-

водилося за критерієм Манна- Уітні. Для аналізу ди-

наміки показників використано критерій Фрідма-

на для пов’язаних вибірок, постеріорне порівняння 

проводилося з використанням поправки Бонферро-

ні. Для якісних показників представлено абсолютну 

частоту прояву ознаки та відносну частоту (%), а для 

порівняння двох груп використано критерій хі-ква-

драт з урахуванням поправки на неперервність. При 

проведенні аналізу у всіх випадках критичний рівень 

значимості прийнятий рівним 0,05.

Дослідження виконувалось в рамках протоколу 

біотичної експертизи – Міністерство охорони здо-

ров’я України, Національний медичний універси-

тет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна: протокол 

№ 158, 23.05.2022 року.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Результати лікування оцінювали за ВАШ – якщо 

через 3 місяці пацієнт відчуває біль, то такий біль вва-

жається хронічним. Проаналізовано результати ліку-

вання 1166 пацієнтів: 786 – з вогнепальними та 380 па-

цієнтів мінно- вибуховими пораненнями. У випадку, 

коли через три місяці значення показника ВАШ було 
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>0 вважалося, що позитивний ефект не досягнутий 

(результуюча змінна Y=1-271 випадок), а якщо – че-

рез три місяці, значення показника ВАШ=0 позитив-

ний ефект вважався досягнутим (результуюча змінна 

Y=0-895 випадків). Ризик хронізації болю склав 23.2% 

(95% ВІ 20.8%-25.8%). В якості факторних ознак ви-

користано показники: вік пацієнта, зріст, вага, кіль-

кість операцій, кількість поранених анатомічних ді-

лянок тіла, середня тривалість операцій. В таблиці 1 

представлені результати проведеного аналізу.

Таблиця 1.

Коефіцієнти однофакторних моделей логістичної регресії прогнозування ризику хронізації болю.

Факторна ознака
Значення 

коефіцієнту 
моделі, b±m

Рівень 
значимості 

відмінності від 0

Показник
ВШ

(95% ВІ)

Площа під кривою 
операційних характеристик, 

AUC (95% ВІ)
Вік (роки) –0. 012±0.008 0.140 – –

Зріст (см.) –0.016±0.014 0.240 – –

Вага (кг) –0.001±0.010 0.902 – –

Кількість операцій –0.066±0.038 0.085 – –

Середня тривалість 

операцій (хв.)

–0.0004

±0.0010
0.718 – –

Кількість 

поранених 

анатомічних 

ділянок тіла

1, 2 Референтна
0.54

(0.51-0.57)більше 2 0.37±0.14 0.010 1.45 (1.09-1.92)

При проведенні однофакторного аналізу ста-

тистично значимого зв’язку ризику хронізації болю 

з віком, зростом, вагою пацієнта, кількістю операцій, 

середньою тривалістю операцій не виявлено (p>0.05).

Виявлений зв’язок (AUC=0.54 95% ВІ 0.51-0.57) 

ризику хронізації болю з кількістю поранених анато-

мічних ділянок тіла – при поранених більше 2-х діля-

нок тіла ризик зростає (p=0.010), ВШ=1.45 (95% ВІ 

1.09-1.92) у порівнянні із пацієнтами, які поранені 

в 1 чи 2 ділянки тіла.

В наступному етапі було проведено відбір сукуп-

ності показників пов’язаних із ризиком хронізації болю. 

У якості ознак, які можуть мати вплив, розглядали по-

казники: 1) кількість операцій; 2) кількість поранених 

анатомічних ділянок тіла; 3) середня тривалість опера-

цій, 4) тип поранення (мінно- вибухове чи вогнепальне 

поранення), 5) початковий рівень інтенсивності болю. 

Для проведення відбору було використано метод попар-

ного включення/виключення ознак (критичний поріг 

включення p<0.1 та виключення p>0.2). В результаті від-

бору було виділено тільки дві факторні ознаки пов’язані 

із ризиком хронізації болю – кількість поранених анато-

мічних ділянок тіла та тип поранення. Модель, побудо-

вана на указаних факторних ознаках адекватна. На ри-

сунку 1 наведено криву операційних характеристик.

Рисунок 1. ROC-крива двофакторнорї моделі прогнозування ризику хронізації болю.
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Площа під кривою операційних характеристик 

моделі AUC=0.56 (95% ВІ 0.53-0.59), що свідчить про 

наявність зв’язку ризику хронізації болю з кількістю 

поранених анатомічних ділянок тіла та типом пора-

нення. В таблиці 2 наведено коефіцієнти двофактор-

ної моделі.

Таблиця 2.

Коефіцієнти двофакторної моделі логістичної регресії прогнозування ризику хронізації болю.

Факторна ознака Значення коефіцієнту 
моделі, b±m

Рівень значимості 
відмінності від 0

Показник
ВШ (95% ВІ)

Кількість поранених 

ділянок тіла

1, 2 Референтна

більше 2 0.30±0.15 0.045 1.35 (1.01-1.80)

Тип поранення
ВП Референтна

МВП 0.30±0.15 0.040 1.36 (1.01-1.82)

КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Корпорація Юрія- Фарм.

ВНЕСОК АВТОРІВ У ПІДГОТОВКУ СТАТТІ

Горошко В. Р. – концепція і дизайн досліджен-

ня, збір, обробка матеріалів, аналіз отриманих даних, 

написання тексту, оформлення рисунків.

ВИСНОВКИ

1. Дані вивчення зв’язку хронічного болю з ви-

конаними оперативними втручаннями та пораненими 

анатомічними ділянками тіла у пацієнтів з вогнепаль-

ними та мінно- вибуховими пораненнями на етапах 

лікування свідчать про те, що є зв’язок (AUC=0.54 

95% ВІ 0.51-0.57) ризику хронізації болю з кількістю 

поранених анатомічних ділянок тіла – при кількості 

поранених анатомічних ділянок тіла >2, ризик зростає 

(p=0.010), ВШ=1.45 (95% ВІ 1.09-1.92) у порівнянні 

із пацієнтами, у яких поранені 1 чи 2 анатомічні ді-

лянки тіла.

2. Результати статистичного аналізу виявили 

дві факторні ознаки пов’язані із ризиком хронізації 

болю – кількість поранених анатомічних ділянок тіла 

та тип поранення, AUC=0.56 (95% ВІ 0.53-0.59).
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Summary

THE RELATIONSHIP OF CHRONIC PAIN WITH PERFORMED SURGICAL INTERVENTIONS AND INJURED ANATOMICAL 

PARTS OF THE BODY IN PATIENTS WITH GUNSHOT AND MINE-EXPLOSIVE WOUNDS AT THE STAGES OF TREATMENT

V. R. Horoshko

National military medical clinical center «Main military clinical hospital», National medical university named after O. O. Bogomolets, 
Kyiv, Ukraine

Chronic pain in injured patients is a negative outcome of pain management in the stages of treatment. Chronic 
pain is diagnosed in 83.3% of patients with mine-explosive wounds, and in 70% of patients with gunshot 
wounds. The frequency of chronic pain also depends on the type of injury and the number of injured anatomical 
parts of the body. So, in patients with gunshot wounds in 1 or 2 anatomical parts of the body, chronic pain is 
diagnosed in 69.7% of cases, and in 3 or more cases – in 71.2% of cases. Also, in patients with mine-explosive 
wounds – 82.2% and 91.7% of cases, respectively. Patients in civilian life who have received serious injuries 
suffer from chronic pain in 11-40% of cases. Considering the high frequency of chronic pain in this category of 
patients, the study of the relationship between the operations performed and the injured anatomical parts of 
the body in patients with gunshot and mine-explosive wounds at the stages of treatment with chronic pain will 
play an important role, and will also contribute to the improvement of the treatment of this category of patients.
The goal of the work. To investigate the relationship of chronic pain with performed surgical interventions and 
injured anatomical parts of the body in patients with gunshot and mine-explosive wounds at the stages of treatment.
Materials and methods. Study of patients with gunshot and mine-explosive injuries. The tool for pain intensity 
research was a visual analog scale. The method of constructing univariate and multivariate logistic regression 
models was used to analyze the relationship between the risks of receiving a negative treatment result and 
factor characteristics. The quality of the models was evaluated by the area under the ROC curve. To quantify 
the degree of influence of the factor characteristic, the odds ratio indicator was calculated.
Results of the research. Studying the relationship of chronic pain with performed surgical interventions and 
injured anatomical parts of the body in patients with gunshot and mine-explosive wounds at the stages of 
treatment, it was found that there is a relationship (AUC=0.54 95% CI 0.51-0.57) of the risk of chronicity pain 
with the number of injured anatomical parts of the body – with the number of injured 3 or more, the risk of 
pain chronicity increases (p=0.010), OR=1.45 (95% CI 1.09-1.92) compared to patients who have injured 1 or 
2 parts of the body. Also, two factors related to the risk of chronic pain were found – the number of injured 
anatomical parts of the body and the type of injury, AUC=0.56 (95% CI 0.53-0.59).
Conclusions. The tactics of pain treatment in patients with gunshot and mine-explosive wounds at the stages 
of treatment should take into account the type of injury and the number of injured anatomical parts of the body. 
This, potentially, can reduce cases of chronic pain, and will also contribute to the improvement of treatment 
results for this category of patients.

Key words: pain treatment, chronic pain, gunshot wounds, mine-explosive wounds.
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PECULIARITIES OF TREATMENT OF CORONARY ARTERY DISEASE 

WITH CONCOMITANT TYPE 2 DIABETES MELLITUS WITH ANGIOTENSIN 

RECEPTOR BLOCKERS

M. V. Koshkina

 Department of Internal Medicine № 2, Clinical Immunology and Allergology named after academician L. T. Malaya. Kharkiv National Medical 
University, Kharkiv, Ukraine

Summary

Introduction: the relevance of determining peculiarities of treatment of coronary artery disease 
with concomitant type 2 diabetes mellitus is high, as it solves several important medical, social and 
economic problems of society.
The aim: of research was to evaluate state of heart function (development of heart failure) and 
changes in glucose metabolism in patients with CAD with concomitant type II DM depending on 
diabetes stage and treatments with telmisartan and valsartan.
Materials and methods: Study included 106 patients with coronary artery diseases and type II DM 
with mean age 68.8±8.9 years; mean age of males (46.2%) was 65.2±9.0 years and females (53.8%) – 
71.6±7.8 years. All patients were treated in cardiology department of CME «City clinical hospital 
№ 27» of Kharkiv city government, which is clinical base of Departments of internal medicine № 2, 
clinical immunology and allergology of L. T. Malaya of Kharkiv National Medical University. All 
patients were divided into 4 groups depending on stage of diabetes. First group included patients 
with CAD and with no concomitant DM (n=36; mean age = 66.4±10.1 years); second – CAD and 
mild course of DM (n=21; mean age = 71.9±9.4 years); third group included patients with CAD and 
moderate DM (n=28; mean age = 69.7±8.0 years); and fourth group – patients with CAD and severe 
DM (n=21; mean age = 67.9±6.5 years).
Results: After treatment with valsartan and telmisartan no difference was observed in SBP, DBP 
and HR in both valsartan and telmisartan patients. However, it is obvious that levels of described 
variables mostly normalized, which suggests on high effectiveness of performed treatment.
Comparison of initial and post-treatment data showed significant changes observed both in heart 
function and glucose metabolism. It was found that valsartan users showed significant decrease in 
SBP, DBP and HR in patients with CAD only and CAD with moderate T2DM.
In all patients suggest that valsartan users will show decrease of HbA1c independently on DM 
stage, while telmisartan provides normalization of HbA1c only in moderate to severe DM patients.
This suggests that telmisartan acts as protective and repairing medication in patients with 
concomitant CAD and T2DM, predominantly in moderate to severe stages of DM; valsartan 
increases cardiac function mostly in CAD only patients and in mild to severe DM, but influence on 
systolic and diastolic function was not found.
Conclusions: Our study demonstrates strong connection between glucose metabolism and heart 
function. It was shown that stage of T2DM significantly influence indices of morphological state 
of heart with effects on development of systolic and, predominantly, diastolic dysfunction, which 
further leads to development of heart failure. Moreover, it was shown, that treatments of patients 
with CAD with concomitant T2DM of different stages with ARBs (valsartan and telmisartan) 
provides protective effects on heart muscle and glucose metabolism. Study found significant 
correlations between levels of blood pressure, systolic and diastolic function and levels of glucose 
and HbA

1c
 in patients with different stages of T2DM.

Key words: coronary artery disease, type 2 diabetes mellitus, valsartan, telmisartanglucose, 
correlations.
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INTRODUCTION

Course of coronary artery disease (CAD) is accom-

panied with chronic mismatch of oxygen usage and sup-

ply to myocardium [1]. Causes of ischemia include myo-

cardial infarction in anamnesis and proven presence of 

athero sclerotic plague in coronary arteries [1]. Braun et al. 

[1] report of significant number of USA population aged 

60-79 years with CAD. Authors also note that significant 

part of cardiovascular mortality is caused by CAD and in 

2013 accounted up to 31% [1]. If speaking of treatment 

of CAD, it usually includes primary change of lifestyle, 

modification of risk factors, and usage of antiplatelet and 

antianginal medications [1].

Widely are discussed among medical scientists and 

practitioners risk factors, which significantly contribute to 

the development of course or exacerbations of CAD include 

increased blood pressure (BP), violated cholesterol and 

glucose levels [1, 2]. Reduction of CAD-associated mortality 

commonly includes treatment of comorbid hypertension 

and diabetes, accompanied with smoking and alcohol 

cessation [1]. Braun et al. [1] state that increasing of physical 

activity reduces cardiovascular mortality in patients with 

CAD (risk ratio: 0,74 [95% confidence interval 0,64-0,86]).

Initial treatment of hypertension in patients with 

diabetes [5] includes usage of angiotensin- converting 

enzyme inhibitors (ACEi), calcium channel blockers (CCB), 

diuretics and/or angiotensin receptor blockers (ARB) [1]. 

More attention is paid to CCB due to their impact on 

patients with CAD and heart rhythm violations [1].

Data suggest that diabetes mellitus (DM) and 

metabolic syndrome affects both men and women in same 

manner [3]. However, presence of type II DM impacts 

women more and influences survival rates [3]. It is also 

important to reach adequate glucose levels management, 

because diabetes is considered one of the most important 

risk factors for CAD [1, 2, 3], significantly affecting 

cardiovascular morbidity and mortality. However, data show 

that significant reduction of A1C less than 6% increases 

cardiovascular mortality in such patients compared to 

normal A1C levels up to 3.5 times [1].

According to literature [4], valsartan reduces incidence 

of new-onset DM in 14% in patients with cardiovascular 

diseases. Novel data also show that CCB reduce number 

of angina pectoris episodes up to 18%, but does not affect 

all-cause mortality and frequency of cardiovascular 

events [1]. Noteworthy, Liou et al. [2] show that CCB are 

independently associated with development of new-onset of 

diabetes in patients with hypertension (odd ratio: 1.10 [95% 

CI 1.02-1.08]) compared with non-users. Yang et al. [4] 

show that CCB compared to angiotensin receptor blockers 

increase incidence of DM (OR: 1.33 [95% CI 1.00-1.75]).

Moreover, Liou et al. [2] report that ARB decrease 

possible development of DM in patients with cardiovascular 

diseases: OR: 0.92 [95% CI 9.82-0.99], p=0.0028. Similar data 

are shown in research of Yang et al. [4]. Angiotensin receptor 

blockers have significantly lower odds of development of new-

onset DM compared with other types of antihypertensive 

drugs [4]. Compared to ACEi, OR of DM development in 

ARB user is 0.98 [95% CI 0,76-1,30]; diuretics – 0,56 [95% 

CI 0,41-0,77]; β-blockers – 0,71 [95% CI 0,53-0,96]. Authors 

suggest that ARB significantly reduce risk of DM development 

and can act as preventive treatment for such patients [4].

The aim: of research was to evaluate state of heart 

function (development of heart failure) and changes in 

glucose metabolism in patients with CAD with concomitant 

type II DM depending on diabetes stage and treatments 

with telmisartan and valsartan.

Materials and methods. Study included 106 patients 

with coronary artery diseases and type II DM with mean 

age 68.8±8.9 years; mean age of males (46.2%) was 65.2±9.0 

years and females (53.8%) – 71.6±7.8 years. All patients 

were treated in cardiology department of CME «City 

clinical hospital № 27» of Kharkiv city government, which 

is clinical base of Departments of internal medicine № 2, 

clinical immunology and allergology of L. T. Malaya of 

Kharkiv National Medical University.

All patients were divided into 4 groups depending 

on stage of diabetes. First group included patients with 

CAD and with no concomitant DM (n=36; mean age = 

66.4±10.1 years); second – CAD and mild course of DM 

(n=21; mean age = 71.9±9.4 years); third group included 

patients with CAD and moderate DM (n=28; mean age = 

69.7±8.0 years); and fourth group – patients with CAD and 

severe DM (n=21; mean age = 67.9±6.5 years).

Exclusion criteria included presence of oncology, 

concomitant acute or chronic diseases of digestive, 

respiratory and urinary system and rheumatological 

diseases. Diagnosis was based on local protocols of Ministry 

of Health of Ukraine.

Levels of glycated hemoglobin HbA
1c

 and glucose were 

evaluated in all patients by standard methods. Evaluation of 

heart failure based on examination of heart function using 

echocardiography (Ultrasound imaging Ultima PRO 30, 

Ukraine). Further parameters were observed: end-diastolic 

volume of left ventricle (EDV
LV

), end-systolic volume of 

left ventricle (ESV
LV

); left ventricle output volume (OV
LV

) 

and ejection fraction (EF).

Statistical analysis was performed using IBM SPSS 

25.0. Data are shown in means and standard deviation of 

continuous variables and in percent for categorical variables. 

Mann- Whitney U-test was used to assess statistical 

difference for two and Kruskal- Wallis test for several 

independent groups, and Wilcoxon matched pairs test 

for 2 dependent samples of continuous variables. Pearson’s 

correlation coefficient was used to assess presence and 

power of linear dependence between continuous variables. 

Critical level of significance was p<0.05.
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Results and discussion. Mean age, height, weight, SBP, 

DBP and HR of valsartan- users did not differ depending on 

DM stage. However, the highest numbers of SBP were observed 

in patients of 3 group, suggesting possible decompensation of 

heart function, which may have its manifestation in patients 

with moderate diabetes. The highest levels of DBP found in 

4 group of patients treated with valsartan suggest on possible 

development of decompensation of cardiac relaxation and 

significant increase of arterial wall stiffness. Moreover, patients 

with severe DM had highest numbers of HR, which may 

reflect diastolic dysfunction (table 1).

In patients who were treated with telmisartan, data 

showed other tendencies. Mean age did not differ between 

DM groups (p=0.84). Height and weight was found to be 

significantly different (p<0.01 and p=0,04): patients with 

CAD only had the highest mean numbers of respective 

variables. Significant difference was also found in SBP 

(p=0.02): the highest value was in 2 group of patients 

with mild DM course, suggesting early development of 

hypertension. No significant difference was found in DBP 

and HR among DM groups of Telmisartan treated patients 

(table 1).

Comparison between valsartan and telmisartan 

showed significant difference between weight of patients 

with CAD and mild T2DM (77.3±10.3 kg and 69.1±7.8 kg, 

p=0,03) (table 1).

Table 1

Data on initial physical examination of treated patients

Valsartan
1 group (n=28) 2 group (n=14) 3 group (n=14) 4 group (n=9) p

Age, years 66.4±9.6 71.9±9.9 70.1±6.3 67.7±8.2 0.27

Height, cm 170.4±7.6 166.6±5.5 169.7±6.0 ‡ 169.2±7.4 0.48

Weight, kg 81.4±9.5 77.3±10.3 85.7±16.8 82.8±17.0 0.37

SBP, mm Hg 134.8±40.6 144.0±40.2 156.0±33.9 137.2±21.0 0.21

DBP, mm Hg 87.5±11.5 87.6±14.0 92.0±13.7 93.8±22.0 0.60

HR, bpm 76.0±11.9 73.4±10.0 79.7±15.2 81.3±17.4 0.64

Telmisartan
1 group (n=8) 2 group (n=7) 3 group (n=14) 4 group (n=12) p

Age, years 66.2±12.2 71.8±8.8 69.4±9.8 67.9±4.9 0.84

Height, cm 173.8±8.3 161.3±6.7 § 173.7±8.0 ‡ 169.0±5.7 <0.01

Weight, kg 83.2±10.0 69.1±7.8 *, § 81.4±10.8 ⁂ 80.6±11.3 0.04

SBP, mm Hg 110.7±42.7 164.2±15.1 § 154.3±15.5 § 140.2±50.5 0.02

DBP, mm Hg 80.7±18.4 91.3±8.9 86.8±8.2 98.3±23.6 0.26

HR, bpm 75.7±6.8 72.0±8.6 76.6±9.4 76.2±8.8 0.51

SBP=systolic blood pressure; DBP=diastolic blood pressure; HR=heart rate;
* = significance between telmisartan and valsartan groups, р<0.05;
§ = significance, compared to 1 group, p<0.01;
‡ = significance between 2 and 3 groups, p<0.01;
‡‡ = significance between 2 and 3 groups, p<0.05.

Table 2 presents data of initial echocardiography test 

of treated patients. We observed no significant difference 

in EDV of both valsartan and telmisartan groups. However, 

the highest values were in patients with CAD and severe 

T2DM, which suggest on increased cardiac preload and 

violations of diastolic function. No significant difference 

was found in ESV of both groups, but the highest numbers 

were also found in patients of 4 group, which suggests 

systolic dysfunction. Thus, data show that patients with 

severe T2DM may have systolic- diastolic violations of 

heart function. Ejection fraction and cardiac output did 

not differ between patients.

Table 2

Data of initial echocardiography of treated patients

Valsartan
1 group (n=28) 2 group (n=14) 3 group (n=14) 4 group (n=9) p

EDV, ml 106.4±38.0 103.9±34.3 123.9±50.2 141.5±51.0 0.13

ESV, ml 49.4±20.7 46.9±17.9 60.7±39.8 71.3±41.6 0.38

EF,% 55.2±5.9 54.6±7.4 52.5±7.2 53.2±12.1 0.67

CO, ml 95.5±11.8 92.0±11.0 93.2±12.9 97.2±11.7 0.71

Telmisartan
1 group (n=8) 2 group (n=7) 3 group (n=14) 4 group (n=12) p

EDV, ml 110.0±39.7 85.7±15.9 110.7±37.6 113.2±32.5 0.25

ESV, ml 51.0±29.4 36.8±8.3 50.2±20.7 52.1±17.7 0.34

EF,% 55.5±9.0 56.7±4.1 54.7±7.9 56.3±5.97 0.99

CO, ml 92.6±14.2 89.8±6.1 92.3±13.2 91.2±12.7 0.96
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Table 3 summarizes data of glucose metabolism in 

treated patients. There was significant (p<0.001) difference 

in HbA
1c

 levels in both valsartan and telmisartan groups 

with highest values in patients with CAD and severe T2DM. 

Similar tendencies were observed in glucose levels with 

highest values in patients of 4 group. However, comparison 

between valsartan and telmisartan users showed significant 

difference only in 2 group in glucose levels (respectively 

6.4±1.4 mmol/l and 4.9±1.5 mmol/l, p=0.04).

Next step was to examine patients after treatment 

with valsartan and telmisartan to evaluate changes and 

to compare two medications. Table 4 summarizes data 

of physical examination after treatment. No difference 

was observed in SBP, DBP and HR in both valsartan and 

telmisartan patients. However, it is obvious that levels of 

described variables mostly normalized, which suggests on 

high effectiveness of performed treatment.

Values of EDV in valsartan patients with different 

stages of T2DM showed tendency to significance (p=0.09). 

In severe T2DM patients the maximum values of EDV, 

ESV remained such compared to other DM stages. In 

telmisartan- users patients with mild T2DM had the lowest 

values of EDV and ESV, which suggests on improving of 

heart function after treatment (table 5).

Table 3

Data of initial assessment of glucose metabolism of treated patients

Valsartan
1 group (n=28) 2 group (n=14) 3 group (n=14) 4 group (n=9) p

HbA1c,% 5.0±0.2 6.3±0.5 § 6.9±0.9 § , ‡ 8.6±1.1 § , ⁂ <0.001
Glucose, mmol/l 4.3±0.8 6.4±1.4 * 6.9±2.2 § 9.4±2.2 § , ⁋ <0.001

Telmisartan
1 group (n=8) 2 group (n=7) 3 group (n=14) 4 group (n=12) p

HbA1c,% 4.6±0.3 6.2±0.4 § 7.3±1.0 § , ‡ 8.1±1.4 § <0.001
Glucose, mmol/l 3.8±0.6 4.9±1.5* 7.7±2.7 § , ‡ 8.4±2.9 § <0.001

§ = significance compared to 1 group, p<0.001;
‡ = significance between 2 and 3 group, p<0.05;
⁂ = significance between 3 and 4 groups, p=0.001;
⁋ = significance between 3 and 4 groups, p<0.05.

Table 4

Data on post-treatment physical examination of treated patients

Valsartan
1 group (n=28) 2 group (n=14) 3 group (n=14) 4 group (n=9) p

SBP, mm Hg 115.6±10.9 ‡ 121.8±7.2 119.8±6.8 ‡‡ 122.2±8.7 0.13
DBP, mm Hg 75.3±8.2 ‡‡ 73.5±4.5 ‡‡ 70.3±15.2 ‡‡ 75.5±5.2 ‡ 0.77
HR, bpm 67.2±3.6 ‡‡ 67.7±3.8 68.6±5.0 ‡‡ 70.2±5.4 0.79

Telmisartan
1 group (n=8) 2 group (n=7) 3 group (n=14) 4 group (n=12) p

SBP, mm Hg 115.0±5.9 117.8±3.9 ‡ 123.2±18.5 ‡‡ 120.0±6.0 0.26
DBP, mm Hg 76.2±5.1 75.7±5.3 ‡ 75.0±4.8 ‡‡ 72.5±3.9 ‡‡ 0.30
HR, bpm 65.7±3.7 ‡ 67.0±2.6 68.0±7.7 ‡ 68.8±3.0 ‡ 0.26

SBP=systolic blood pressure; DBP=diastolic blood pressure; HR=heart rate;
*=significance between telmisartan and valsartan groups;
‡=significance compared to initial data (p<0.05);
‡‡=significance compared to initial data (p<0,01).

Table 5

Data of post-treatment echocardiography of treated patients

Valsartan
1 group (n=28) 2 group (n=14) 3 group (n=14) 4 group (n=9) p

EDV, ml 104.0±36.3 ‡‡ 103.0±32.0 122.4±46.8 139.5±48.7 § 0.09
ESV, ml 48.6±19.5 ‡ 46.4±17.1 59.8±38.7 69.8±40.1 0.38
EF,% 58.1±4.3 ‡‡ 56.5±4.7 ‡ 53.0±15.3 ‡ 56.1±8.2 0.72
CO, ml 93.8±11.5 ‡‡ 90.7±11.7 89.9±12.0 ‡‡ 56.1±8.2 ‡ 0.70

Telmisartan
1 group (n=8) 2 group (n=7) 3 group (n=14) 4 group (n=12) p

EDV, ml 114.7±40.8 86.4±14.9 108.8±34.0 ‡ 109±29.4 ‡ 0.29
ESV, ml 50.1±28.3 36.2±8.8 49.2±19.4 51.0±16.9 0.32
EF,% 57.8±7.1 59.5±2.8 ‡ 56.9±5.8 ‡‡ 58.4±4.2 ‡ 0.87
CO, ml 91.3±14.9 86.7±6.5 ‡ 90.2±12.1 ‡ 87.5±13.3 ‡‡ 0.72

‡=significance compared to initial data (p<0.05);
‡‡=significance compared to initial data (p<0.01);
§ = significance compared to 1 group, p<0.05;



Клінічна та профілактична медицина, № 1(23)/202316

КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Analysis of glucose metabolism showed significant 

differences in levels of both HbA
1c

 in telmisartan and 

valsartan users (table 6). However, no differences was 

observed then comparing both treatment regiments.

Table 6

Data of post-treatment assessment of glucose metabolism of treated patients

Valsartan
1 group (n=28) 2 group (n=14) 3 group (n=14) 4 group (n=9) p

HbA1c,% 4.9±0.3 ‡ 6.2±0.7 ‡, § 6.7±0.9 ‡, § 8.1±0.7 ‡‡, χ <0.001
Glucose, mmol/l 4.4±0.6 6.3±0.5 § 6.7±1.3 § 8.1±0.9 χ <0.001

Telmisartan

1 group (n=8) 2 group (n=7) 3 group (n=14) 4 group (n=12) p
HbA1c,% 4.99±0.1 6.1±0.4 § 7.1±0.9 ‡‡, § , ⁂ 7.7±1.0 ‡‡, § <0.001
Glucose, mmol/l 4.0±0.5 5.5±1.1 ⁋ 7.3±1.7 § , × 7.6±1.6 ‡, § <0.001

*=significance between telmisartan and valsartan groups;
‡=significance compared to initial data (p<0.05);
‡‡=significance compared to initial data (p<0.01);
§ = significance compared to 1 group, p<0.001;
⁋ = significance compared to 1 group, p<0.05;
⁂ = significance between 2 and 3 group, p<0.05;
× = significance between 2 and 3 group, p<0.01;
χ = significance between 3 and 4 group, p<0.05.

Comparison of initial and post-treatment data showed 

significant changes observed both in heart function and 

glucose metabolism. It was found that valsartan users 

showed significant decrease in SBP, DBP and HR in 

patients with CAD only and CAD with moderate T2DM. 

In patients with mild and severe T2DM significant decrease 

was observed in DBP. On the other hand, patients treated 

with telmisartan showed significant decrease in SBP 

and DBP only in 2 and 3 group, while in 1 group both 

values decrease was nonsignificant and in 4 group – 

significant change was observed in DBP. Noteworthy that 

normalization of HR was found in all telmisartan users, 

but significant decrease – only in patients with CAD, CAD 

and moderate and severe T2DM (table 4).

It is remarkable, that valsartan users with CAD only 

showed significant changes in indices of heart function 

compared to pretreatment. Only in CAD and moderate 

DM significant increase of EF and decrease in CO was 

observed. In patients with severe DM significant change 

was observed only in CO values Analysis of telmisartan users 

showed significant changes in EF and CO in patients with 

concomitant mild DM, in patients with both moderate 

and severe DM significant decrease of EDV and CO with 

significant increase of EF was found. This suggests that 

telmisartan acts as protective and repairing medication in 

patients with concomitant CAD and T2DM, predominantly 

in moderate to severe stages of DM; valsartan increases 

cardiac function mostly in CAD only patients and in mild to 

severe DM, but influence on systolic and diastolic function 

was not found (table 5).

In all patients who used valsartan levels of HbA
1c

 

significantly decreased compared to pretreatment values. 

However, no significance was found in glucose levels of 

those patients. On the other hand, it was showed that 

levels of glycated hemoglobin significantly changed only 

in patients with moderate to severe concomitant DM and 

only in patients with severe DM significant change of 

glucose levels was found. Data suggest that valsartan users 

will show decrease of HbA
1c

 independently on DM stage, 

while telmisartan provides normalization of HbA
1c

 only in 

moderate to severe DM patients (table 6).

Last step of current study included correlation 

analysis between studied indices. As it present in table 7, 

no significant correlations were found in 1, 2 and 3 group 

of patients treated with valsartan. In patients with CAD 

and severe T2DM SBP showed tendency to significant 

correlation with glucose levels (r=0.61, p=0.07); HbA
1c

 – 

with EDV (r=0.61, 0.08) (table. 7).

Significant indirect correlation was found between 

SBP and glucose levels in CAD only patients (r= –0.73, 

p=0.03); tendencies were found between SBP and HbA
1c

 

of 2 and 3 group. In CAD only group DBP significantly 

correlated with glucose levels (r= –0.77, p=0.02). Indices 

of EDV in patients with severe diabetes showed indirect 

significant correlation with glucose levels (r= –0.63, 

p=0.02) (table 8).

Analysis of posttreatment correlations showed 

significant direct correlation between SBP and HbA
1c

 in 

CAD only patients (r=0.42, p=0.02). In second group, 

SBP tented to directly correlate with glucose levels (r=0.47, 

p=0.08); direct significant correlation was found between 

EDV, ESV and HbA
1c

 levels (respectively r=0.54, p=0.04, 

r=0.51, p=0.05), which proves significant influence of 

glucose metabolism violations on systolic and diastolic 

dysfunction (table 9).

On the other hand, in telmisartan users analysis 

revealed higher number of correlations. In CAD only 

patients, levels of HbA
1c

 significantly directly correlated 

with SBP, DBP and CO (respectively r=0.77, p=0.02; 
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r=0.90, p<0.01 and r=0.71, p=0.04); indirect – with 

HR r= –0.90, p<0.01. However, in patients with mild 

T2DM HR tended to direct correlation with glucose 

levels (r=0.72, p=0.06). In patients with moderate T2DM 

levels of glucose tended to correlate with DBP (r=0.45, 

p=0.09) (table 10).

Table 7

Matrix of correlation of initial indices of heart function and glucose metabolism of valsartan treated patients 
(n=65, r

crit
0.240)

HbA1c.%

1 group
(n=28, r

crit
=0.361)

2 group
(n=14, r

crit
=0,497)

3 group
(n=14, r

crit
=0,497)

4 group
(n=9, r

crit
=0,602)

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l

SBP, mm 
Hg

r 0.05 -0.01 -0.06 0.02 0.45 0.10 0.44 0.61

p 0.80 0.98 0.81 0.92 0.10 0.71 0.23 0.07

DBP, 
mm Hg

r 0.19 0.01 -0.13 0.03 0.26 0.07 -0.01 -0.35

p 0.32 0.95 0.65 0.89 0.36 0.80 0.97 0.34

HR, bpm
r -0.15 -0.21 -0.40 0.01 -0.45 -0.20 0.23 -0.19

p 0.42 0.28 0.15 0.99 0.10 0.48 0.53 0.60

EDV, ml
r -0.10 0.20 0.18 -0.25 -0.18 0.02 0.61 0.21

p 0.58 0.30 0.51 0.39 0.52 0.93 0.08 0.57

ESV, ml
r 0.04 0.23 0.25 -0.16 -0.12 -0.01 0.49 0.08

p 0.80 0.23 0.38 0.57 0.66 0.96 0.17 0.83

EF,%
r -0.02 -0.05 -0.21 -0.03 -0.15 -0.09 -0.28 0.15

p 0.89 0.78 0.46 0.91 0.59 0.74 0.45 0.69

CO, ml
r 0.18 0.08 0.27 0.27 0.21 0.05 0.26 -0.09

p 0.34 0.68 0.34 0.33 0.45 0.86 0.49 0.80

Table 8

Matrix of correlation of initial indices of heart function and glucose metabolism of telmisartan treated 
patients (n=41, r

crit
=0,304)

HbA1c.%

1 group
(n=8, r

crit
=0,632)

2 group
(n=7, r

crit
=0,707)

3 group
(n=14, r

crit
=0,497)

4 group
(n=12, r

crit
=0,532)

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l

SBP, mm 
Hg

r -0.29 -0.73 0.71 0.10 0.50 0.49 0.07 0.01

p 0.47 0.03 0.06 0.82 0.06 0.07 0.81 0.98

DBP, 
mm Hg

r -0.22 -0.77 0.34 -0.24 -0.18 0.02 0.14 -0.33

p 0.58 0.02 0.45 0.60 0.53 0.94 0.65 0.29

HR, bpm
r 0.24 0.64 -0.12 0.14 -0.01 -0.08 -0.16 -0.32

p 0.56 0.08 0.79 0.75 0.96 0.76 0.61 0.30

EDV, ml
r 0.41 0.31 0.57 -0.01 -0.32 -0.14 -0.38 -0.63

p 0.30 0.44 0.17 0.98 0.25 0.61 0.21 0.02

ESV, ml
r 0.58 0.44 0.41 0.04 -0.43 <0.01 -0.17 -0.37

p 0.12 0.26 0.35 0.92 0.11 0.97 0.57 0.22

EF,%
r -0.67 -0.56 0.19 0.01 0.46 -0.20 -0.14 -0.08

p 0.06 0.14 0.67 0.98 0.09 0.49 0.64 0.79

CO, ml
r 0.62 -0.06 0.59 0.13 -0.28 -0.04 -0.36 -0.31

p 0.09 0.87 0.16 0.76 0.32 0.88 0.24 0.32
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Table 9

Matrix of correlation of posttreatment indices of heart function and glucose metabolism of valsartan treated 
patients (n=65, r

crit
0.240)

HbA1c.%

1 group
(n=28, r

crit
=0.361)

2 group
(n=14, r

crit
=0,497)

3 group
(n=14, r

crit
=0,497)

4 group
(n=9, r

crit
=0,602)

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l

SBP. mm 
Hg

r 0.42 -0.01 -0.28 0.47 -0.03 0.16 -0.15 0.01

p 0.02 0.99 0.32 0.08 0.91 0.57 0.68 0.97

DBP. mm 
Hg

r -0.17 -0.02 -0.28 0.40 -0.23 0.20 0.22 0.27

p 0.37 0.89 0.32 0.14 0.42 0.49 0.55 0.46

HR. bpm
r -0.20 0.01 -0.08 0.02 -0.22 0.21 0.48 0.44

p 0.28 0.94 0.76 0.94 0.43 0.46 0.18 0.23

EDV. ml
r -0.01 0.28 0.54 -0.13 -0.19 -0.03 0.44 0.41

p 0.94 0.14 0.04 0.65 0.49 0.91 0.22 0.26

ESV. ml
r 0.05 0.29 0.51 -0.08 -0.12 -0.04 0.37 0.32

p 0.79 0.12 0.05 0.76 0.67 0.88 0.31 0.39

EF.%
r 0.07 -0.04 -0.11 0.05 0.11 -0.18 -0.14 -0.09

p 0.72 0.80 0.70 0.86 0.69 0.51 0.70 0.80

CO. ml
r 0.05 0.15 0.46 0.35 0.38 0.11 0.14 0.16

p 0.80 0.42 0.09 0.21 0.17 0.69 0.71 0.67

Table 10

Matrix of correlation of posttreatment indices of heart function and glucose metabolism of telmisartan 
treated patients(n=41, r

crit
0,304)

HbA1c.%

1 group
(n=8, r

crit
=0,632)

2 group
(n=7, r

crit
=0,707)

3 group
(n=14, r

crit
=0,497)

4 group
(n=12, r

crit
=0,532)

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l HbA1c.%

Glucose. 
mmol/l

SBP. mm 
Hg

r 0.77 0.04 -0.62 -0.19 0.28 0.21 -0.36 -0.17

p 0.02 0.91 0.13 0.67 0.32 0.46 0.24 0.58

DBP. mm 
Hg

r 0.90 -0.12 -0.14 -0.54 0.43 0.45 -0.47 -0.36

p <0.01 0.76 0.75 0.20 0.11 0.09 0.11 0.24

HR. bpm
r -0.90 -0.31 -0.23 0.72 -0.22 -0.35 0.17 -0.16

p <0.01 0.44 0.60 0.06 0.43 0.20 0.59 0.59

EDV. ml
r 0.40 -0.19 0.61 -0.36 -0.28 -0.01 -0.32 -0.51

p 0.31 0.64 0.14 0.42 0.32 0.98 0.29 0.08

ESV. ml
r 0.52 0.01 0.45 -0.09 -0.39 0.19 -0.07 -0.31

p 0.18 0.97 0.30 0.83 0.15 0.49 0.81 0.31

EF.%
r -0.62 -0.02 -0.29 -0.28 0.41 -0.32 -0.13 0.14

p 0.09 0.95 0.52 0.53 0.14 0.26 0.66 0.65

CO. ml
r 0.71 -0.66 0.61 0.07 -0.21 0.19 -0.32 -0.25

p 0.04 0.07 0.13 0.86 0.45 0.50 0.30 0.42

CONCLUSIONS

Our study demonstrates strong connection between 

glucose metabolism and heart function. It was shown 

that stage of T2DM significantly influence indices of 

morphological state of heart with effects on development 

of systolic and, predominantly, diastolic dysfunction, which 

further leads to development of heart failure. Moreover, 
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it was shown, that treatments of patients with CAD 

with concomitant T2DM of different stages with ARBs 

(valsartan and telmisartan) provides protective effects 

on heart muscle and glucose metabolism. Study found 

significant correlations between levels of blood pressure, 

systolic and diastolic function and levels of glucose and 

HbA
1c

 in patients with different stages of T2DM.

LIMITATIONS AND PERSPECTIVES

Limitations of study include relatively small sample 

of patients with different stages of T2DM and treatment 

regiments included comparison only between valsartan and 

telmisartan. Possible perspectives include comparison with 

other antihypertensive medications in order to find the best 

combination for treatment of patients with CAD and T2DM 

of different stages; increasing number of patients to find other 

peculiarities of concomitant course of CAD and T2DM; 

analysis of exacerbations and complication of comorbid 

diseases depending on different treatment regiments.
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Резюме

ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ІШЕМІЧНОЇ ХВОРОБИ СЕРЦЯ ІЗ КОМОРБІДНИМ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2 ТИПУ 

БЛОКАТОРАМИ РЕЦЕПТОРІВ АНГІОТЕНЗИНУ

М. В. Кошкіна

Кафедра внутрішньої медицини № 2, клінічної імунології та алергології імені академіка Л. Т. Малої. Харківський 
національний медичний університет, м.Харків, Україна

Вступ: актуальність визначення особливостей лікування ІХС із супутнім цукровим діабетом 2 типу є ви-
сокою, оскільки вирішує ряд важливих медико- соціальних та економічних проблем суспільства.
Мета дослідження: оцінити стан функції серця (розвиток серцевої недостатності) та зміни метаболізму 
глюкози у хворих на ІХС із супутнім ЦД ІІ типу залежно від стадії ЦД та лікування телмісартаном і вал-
сартаном.
Матеріали і методи. Обстежено 106 хворих на ІХС та ЦД ІІ типу середній вік яких склав 68,8±8,9 років; 
середній вік чоловіків (46,2%) становив 65,2±9,0 років, жінок (53,8%) – 71,6±7,8 років. Усі пацієнти прохо-
дили лікування в кардіологічному відділенні КНП «Міська клінічна лікарня № 27» Харківської міської 
ради, яке є клінічною базою кафедр внутрішньої медицини № 2, клінічної імунології та алергології 
Л. Т. Малої ХНМУ. Усі пацієнти були розподілені на 4 групи залежно від стадії цукрового діабету. Пер-
шу групу склали пацієнти з ІХС без супутнього ЦД (n=36; середній вік = 66,4±10,1 років); другу – із ІХС 
та ЦД легкого ступеня тяжкості (n=21; середній вік = 71,9±9,4 років); третю – пацієнти з ІХС та ЦД серед-
нього ступеня тяжкості (n=28; середній вік = 69,7±8,0 років); четверту – хворі на ІХС із тяжким ЦД (n=21; 
середній вік = 67,9±6,5 років).
Отримані результати: після лікування валсартаном і телмісартаном не спостерігалося різниці в САТ, 
ДАТ і ЧСС як у пацієнтів, які приймали валсартан, так і телмісартан. Проте очевидно, що їх рівні зде-
більшого нормалізувалися, що свідчить про високу ефективність проведеного лікування.
Порівняння початкових даних і даних після лікування показало значні зміни, що спостерігалися 
як у функції серця, так і в метаболізмі глюкози. Було виявлено, що ті, хто приймав валсартан визначили 
значне зниження САТ, ДАТ і ЧСС у пацієнтів лише з ІХС та ІХС із помірним ЦД 2 типу.
У всіх пацієнтів, що вживали валсартан, відбулося зниження HbA

1c
 незалежно від стадії ЦД, тоді як тел-

місартан забезпечува нормалізацію HbA
1c

 лише у пацієнтів із помірним та важким ЦД.
Отримані дані свідчать про те, що телмісартан діє як захисний та відновлюючий препарат у пацієнтів 
із супутньою ІХС та ЦД 2 типу, переважно при помірних та важких стадіях ЦД; валсартан же посилює 
серцеву функцію переважно у пацієнтів із ізольованою ІХС та при легкому та тяжкому ЦД, загалом 
не впливаючи на систолічну та діастолічну функції.
Висновки: наше дослідження демонструє тісний зв’язок між метаболізмом глюкози та функцією серця. 
Показано, що стадія ЦД 2 суттєво впливає на показники морфологічного стану серця, впливаючи на роз-
виток систолічної та, переважно, діастолічної дисфункції, що в подальшому призводить до розвитку 
серцевої недостатності. Крім того, показано, що лікування хворих на ІХС із супутнім ЦД 2 різних стадій 
БРА (валсартаном і телмісартаном) забезпечує протективну дію на серцевий м’яз і метаболізм глюкози. 
Дослідження виявило значні кореляції між рівнями артеріального тиску, систолічною та діастолічною 
функціями та рівнями глюкози та HbA

1c
 у пацієнтів із різними стадіями ЦД 2 типу.

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, цукровий діабет 2 типу, валсартан, телмісартанглюкоза, 
кореляції.



КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

Клінічна та профілактична медицина, № 1(23)/2023 21

УДК616.345-07-085

https://doi.org/10.31612/2616-4868.1(23).2023.03

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЇ ХВОРОБИ ТОВСТОЇ 

КИШКИ

В. О. Шапринський, В. Р. Тагеєв, С. С. Стукан, О. І. Черниченко

Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова Міністерства Охорони Здоров’я України, кафедра хірургії № 1 
з курсом урології, м. Вінниця, Україна

Резюме:

Мета роботи: проаналізувати клінічні випадки та результати лікування хворих на диверти-
кульоз товстої кишки з метою профілактики ускладнень.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати діагностики і лікування 75-х пацієнтів з ди-
вертикульозом товстої кишки за 2016-2022 роки, які знаходились у Клінічному високоспеціа-
лізованому хірургічному центрі з малоінвазивними технологіями в КНП «Вінницька обласна 
клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова» Вінницької обласної ради.
Результати досліджень та їх обговорення. Нами було проаналізовано результати діагнос-
тики і лікування 75 пацієнтів з дивертикульозом товстої кишки за 2016-2022 роки, які знахо-
дились у Клінічному високоспеціалізованому хірургічному центрі з малоінвазивними техно-
логіями в КНП «Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова» Вінницької обласної 
ради. Дивертикулярна хвороба товстої кишки була клінічно та інструментально підтверджена 
і було встановлено такі форми захворювання: дивертикулярну кровотечу – у 46 (61,33%), пер-
форацію кишки з розвитком дифузного калового перитоніту – у 2 (2,66%), дивертикуліт – у 12 
(16%), безсимптомний дивертикульоз – у 2 хворих (2,66%), а у 13 хворих було поєднання: дивер-
тикуліт і параколярний абсцес – у 8 (10,66%), дивертикуліт і обмежений гнійний перитоніт – 
у 2 (6,66%), дивертикуліт і кишкова непрохідність – у 3 (4%). Серед пацієнтів чоловіків було 36 
(48%), жінок – 39 (52%). Вік хворих коливався від 40 р. до 90 р. Середній вік становив 65±2 р.

Ключові слова: дивертикулярна хвороба товстої кишки; дивертикульоз; дивертикуліт; 
 дивертикулярна кровотеча, параколярний абсцес, класифікація дивертикулярної хвороби.

ВСТУП

Дивертикулярне захворювання товстої кишки є 

одним із найпоширеніших у Європі та одним із най-

частіших результатів, виявлених при колоноскопії. 

Найчастіше (в 90-95% випадків) товстокишкові ди-

вертикули локалізуються в лівій половині ободової 

кишки, ізольоване ураження сигмоподібної кишки 

визначається у 65% пацієнтів, що пов’язано з анато-

мічними та функціональними особливостями (мен-

шим діаметром, більшою кількістю вигинів, більш 

щільною консистенцією кишкового вмісту) [1]. Ди-

вертикулярна кровотеча з товстої кишки є найбільш 

поширеною причиною гострої кровотечі із нижніх 

відділів ШКТ, на яку припадає від 20,8 до 41,6% кро-

вотеч із нижніх відділів ШКТ. Частота випадків ди-

вертикулярної хвороби як захворювання збільшується 

з віком з розповсюдженістю до 85% серед пацієнтів 

старше 65 років [4].

Останніми роками змінювалися погляди на етіо-

логію, патогенез, діагностику та підходи до лікування 

дивертикулярної хвороби ободової кишки. При не-

ускладненому перебігу головним завданням є про-

блема диференціювання хронічного дивертикуліту 

з синдромом подразненого кишечника. При усклад-

неному перебігу важливим є розповсюдженість і ха-

рактер гнійно- запальних змін, що визначає тактику 

вибору між госпіталізацією і амбулаторним лікуван-

ням, екстренним оперативним втручанням і консер-

вативним лікуванням [2].

Згідно Європейського товариства колопроктоло-

гії дивертикульоз означає безсимптомну присутність 

дивертикулів і саме по собі не є хворобою. Дивертику-
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лярним захворюванням є дивертикульоз із супутніми 

симптомами чи ускладненнями. Дивертикуліт має бути 

пов’язаний із симптомами і ознаками перидиверти-

кулярного запалення, які повинні бути діагностично 

підтвердженими. Дивертикулярна кровотеча частіше 

викликана механічним пошкодженням судини, пе-

ребігає, в основному, без болі та ознак дивертикуліту, 

але з виділеннями мелени або «малинового желе» [6]. 

У світі поширеною класифікацією дивертику-

лярної хвороби є класифікація Хінчі, що забезпечує 

детальний аналіз перфоративного дивертикуліту не-

залежно від розміру абсцесу, але не включає неусклад-

нені хронічні рецидивуючі типи дивертикулярного 

захворювання [5]. Ця класифікація була призначена 

тільки для стратифікації хірургічних процедур при на-

явності перфорованого дивертикула з абсцесом чи без.

В нашій роботі ми використали класифікацію 

CDD (Classification of Diverticular Disease), яка була 

впроваджена в клінічну практику в 2014 р. Німець-

кою спілкою гастроентерології, захворювань травно-

го тракту та обміну речовин, та Німецькою спілкою 

загальної і вісцеральної хірургії [Таблиця 1]. Вона 

розмежовує різні типи гострої ускладненої диверти-

кулярної хвороби, а також хронічний перебіг захво-

рювання та виділяє окремий тип ускладнення – ди-

вертикулярну кровотечу [10].
Tаблиця 1.

Classification of Diverticular Disease (CDD)

Тип 0 Безсимптомний дивертикульоз Діагностований випадково; безсимптомний.

Тип 1 Гостра неускладнена дивертикулярна хвороба/дивертикуліт

Тип 1а
Дивертикуліт/дивертикулярне захворювання 

без перидивертикуліта

Ознаки запалення (лабораторні тести). Типова 

візуалізація поперечного січення.

Тип 1b
Дивертикуліт з флегмонозним 

перидивертикулітом

Ознаки запалення (лабораторні тести). Поперечне 

січення: мокротний перидивертикуліт.

Тип 2 Гострий ускладнений дивертикуліт. Як 1b +:

Тип 2а Мікроабсцес
Покрита перфорація, невеликий абсцес (1см); 

мінімальна кількість параколярного газу.

Тип 2b Макроабсцес Параколярний або мезоколярний абсцес (>1 см)

Тип 2с Вільна перфорація
Вільна перфорація, вільний газ/рідина. Дифузний 

перитоніт

Тип 2с1 Гнійний перитоніт

Тип 2с2 Каловий перитоніт

Тип 3
Хронічна дивертикулярна хвороба. Рецидивуюче чи постійне симптоматичне дивертикулярне 

захворювання

Тип 3а
Симптоматичне неускладнене 

дивертикулярне захворювання

Типові клінічні особливості. Ознаки запалення 

(лабораторні тести).

Тип 3b Рецидив дивертикуліта без ускладнень
Ознаки запалення (лабораторні тести). Поперечне 

січення: типове

Тип 3с Рецидив дивертикуліта з ускладненнями
Виявлено стеноз, фістула, пухлиноподібний 

конгломерат

Тип 4 Дивертикулярна кровотеча Ідентифікація джерела кровотечі

Діагностичні завдання при дивертикулярній 

хворобі можна розділити на дві групи. Перша харак-

теризується визначенням ділянки запалення, харак-

тером вираженості та розповсюдженості запального 

процесу, його локалізації та цілісності стінки дивер-

тикула. Друга визначає характеристики хвороби: 

товщина і структура кишкової стінки, розмір ди-

вертикулів та їх розповсюдженість. Серед діагнос-

тичних процедур перевага надається колоноскопії, 

яка допомагає виявити стигмати недавньої кровоте-

чі. Проте вона не повинна застосовуватись при го-

строму перебігу. Вона має своє застосування після 

повного заживлення гострого дивертикуліту, а пер-

форація чи абсцес дивертикулярної ділянки мають 

бути виключені перед процедурою [3]. Вона показа-

на, коли є сумніви з приводу онкологічного захворю-

вання, а також при підозрі на стеноз чи рецидивуючу 

крововтрату. Колоноскопія дозволяє проводити бі-

опсію для гістологічної діагностики, може допомогти 

в усуненні дивертикулярної кровотечі за допомогою 

ендоскопічних методів, таких як висічення, коагу-

ляція чи ін’єкція адреналіну. УЗД зарекомендувала 

себе як неінвазивний, доступний метод діагности-

ки гострого дивертикуліта. Але вона має свої недо-

ліки, такі як залежність від компетентності лікаря- 

діагноста, а також те, що зображення є незрозумілими 

іншим лікарям. СКТ, підсилена внутрішньовенним 

і внутрішньопрямокишковим контрастом дає змогу 

виявити точну локалізацію дивертикулярного ін-

фільтрату, його морфологічні особливості, пошире-

ність змін та інші ускладнення захворювання. МРТ 

набула популярність через можливість візуалізації 

нориць і змогу віртуальної колоноскопії. На сьогод-

нішній день доступність МРТ і досвідчених радіо-

логів часто обмежена, тому не підходить для рутин-

ного використання [5]. Радіонуклідне сканування 

є найбільш чутливим, але найменш точним тестом 

через низьку роздільну здатність [4].
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Складність ситуації полягає у виборі методу лі-

кування при різних перебігах дивертикулярного за-

хворювання. При дивертикулярній кровотечі опера-

тивне втручання використовується, якщо кровотеча 

не зупиняється за допомогою ендоскопічних та кон-

сервативних методів. Гемодинамічна нестабільність, 

не дивлячись на адекватні реанімаційні заходи, та-

кож потребує екстренного хірургічного втручання. 

Хірургічні втручання також показані пацієнтам з ре-

цидивуючою дивертикулярною кровотечею. Об’єм 

резекції залежить від локалізації місця кровотечі [4, 

7, 8]. Тому питання діагностики і лікування диверти-

кулярної хвороби товстої кишки є актуальною темою 

для подальших досліджень.

МЕТА РОБОТИ

Проаналізувати клінічні випадки та результати 

лікування хворих на дивертикулярну хворобу товстої 

кишки з метою профілактики ускладнень.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Нами було проаналізовано результати діагности-
ки і лікування 75 пацієнтів з дивертикульозом товстої 
кишки за 2016-2022 роки, які знаходились у Клінічно-
му високоспеціалізованому хірургічному центрі з мало-
інвазивними технологіями в КНП «Вінницька обласна 
клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова» Вінницької облас-
ної ради. Дивертикулярна хвороба товстої кишки була 
клінічно та інструментально підтверджена. Серед па-
цієнтів чоловіків було 36 (48%), жінок – 39 (52%). Вік 
хворих коливався від 40 р. до 90 р. Середній вік стано-
вив 65±2 р. При госпіталізації  хворим проводили повне 
клініко- лабораторне обстеження, оглядову рентгеногра-
фію органів черевної  порожнини, грудної  порожнини, 
ультрасонографію, спіральну комп’ютерну томографію 
органів черевної  порожнини і малого таза з подвій ним 
контрастуванням, фіброезофагогастродуоденоскопію. 
При відсутності клініки перитоніту – після відповідної  
підготовки кишечника виконували фіброколоноскопію, 
а при неможливості її виконання – іригографію.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При фізикальному та інструментальному об-

стеженні було встановлено наступні форми захво-

рювання: дивертикулярну кровотечу – у 46 (61,33%), 

перфорацію кишки з розвитком дифузного калового 

перитоніту – у 2 (2,66%), дивертикуліт – у 12 (16%), 

безсимптомний дивертикульоз – у 2 хворих (2,66%), 

а у 13 хворих було поєднання: дивертикуліт і пара-

колярний абсцес – у 8 (10,66%), дивертикуліт і обме-

жений гнійний перитоніт – у 2 (6,66%), дивертикуліт 

і кишкова непрохідність – у 3 (4%). В усіх хворих для 

визначення перебігу хвороби та її ускладнень вико-

ристовували класифікацію дивертикулярної хвороби 

(СDD). Кількість проведених діб у стаціонарі в окре-

мих випадках варіювала від 1 до 57 ліжко-днів. В се-

редньому кількість ліжко-днів складала 4-7 ±2 діб.

У групі хворих із клінікою товстокишкової кро-

вотечі – 46 хворих – використовували комплексну ге-

мостатичну терапію, метою якої була зупинка крово-

течі та стабілізація стану хворого. Слід відмітити, що 

діагностика дивертикульозу, ускладненого дивертику-

лярною кровотечею має труднощі, адже важко відразу 

встановити джерело кровотечі. Крім того, невідкладна 

колоноскопія інформативна лише у 15% випадків, що 

потребує попередньої стабілізації стану шляхом про-

ведення гемостатичної та інфузійної терапії [11, 12]. 

При відсутності ефекту від консервативної терпії та ге-

мостазу при колоноскопії – у 2 випадках – було прове-

дено ургентне оперативне втручання в об’ємі резекції 

сигмоподібної кишки та формуванням кінцевої стоми.

У групі хворих із запальними ускладненнями диверти-

кулярної  хвороби неперфоративного генезу – 22 хво-

рих, що включали дивертикуліт – у 12, дивертикуліт 

і параколярний мікроабсцес – у 3, лікування також 

було консервативним та включало проведення спаз-

молітичної , антибактеріальної , протизапальної , інфу-

зій ної  терапії , застосування пробіотиків та дієтотерапії . 

При проведенні антибактеріальної  терапії  використо-

вували цефалоспорини ІІІ покоління, фторхінолони 

та метронідазол. Також використовували компреси 

на ділянку інфільтрату з димексидом, антибіотиками 

та протизапальними засобами. У 5 хворих цієї групи 

із дивертикулітом і макроабсцесом консервативна те-

рапія була неефективною, що клінічно та за даними 

УЗД і СКТ проявлялося прогресуванням параколяр-

ного абсцедування, та вимагало проведення опера-

тивного втручання. У 2 хворих цієї групи розвинувся 

обмежений гнійний перитоніт. Їх лікували оператив-

но. Об’єм операції включав: лапаротомію, резекцію 

ураженого сегмента з формуванням кінцевої стоми 

з санацією і дренуванням черевної порожнини або 

лівобічну геміколектомію з виведенням кінцевої сто-

ми з санацією і дренуванням черевної порожнини. 

Післяоперацій ний  період включав проведення ін-

тенсивної  антибактерій ної , протизапальної , антисе-

креторної , антикоагулянтної  та інфузій ної  терапії .

У 2-х хворих виникло перфоративне ускладнення ди-

вертикулярної хвороби – каловий перитоніт. Цих па-

цієнтів оперували в ургентному порядку в об’ємі лі-

вобічної геміколектомії з виведенням кінцевої стоми 

та санацією і дренуванням черевної порожнини. Піс-

ляоперацій ний  період включав проведення інтен-

сивної  антибактеріальної, протизапальної , антисе-

креторної , антикоагулянтної  та інфузій ної  терапії .

У 3-х хворих діагностувався диверткуліт та кишкова 

непрохідність. В 2 випадках була наявна часткова киш-

кова непрохідність, яка розрішилась консервативно 

шляхом проведення спазмолітичної , антибактеріаль-

ної , протизапальної  та інфузій ної  терапії , застосуван-
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ня пробіотиків та відповідної  дієтотерапії . А в 1 випад-

ку виконали оперативне втручання в об’ємі резекції 

сигмоподібної кишки з анастомозом кінець в кінець.

У 2-х пацієнтів випадково був діагностований безсимп-

томний дивертикульоз під час проведення обстеженнь 

на наявність іншої патології. Специфічного лікування 

дивертикульозу в данному випадку не проводилось.

ВИСНОВКИ

1. У групі хворих із дивертикулярною кровотечею 

лікування полягає у призначенні інтенсивної  гемос-

татичної  терапії  з подальшим дообстеженням – фі-

броколоноскопією та визначенням показань до опе-

ративного лікування. 

2. У разі рецидиву кровотечі показане оператив-

не лікування.

3. При запальних ускладненнях дивертикулярної 

хвороби, як дивертикуліт та мікроабсцес лікування 

полягає у призначенні спазмолітичної , антибактері-

альної , протизапальної , інфузій ної  терапії , застосу-

вання пробіотиків та дієтотерапії . 

4. При параколярних макроабсцесах показане 

оперативне втручання, а при наявності перитоніту – 

ургентна операція.
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DIAGNOSTIC AND TREATMENT OF DIVERTICULAR DISEASE OF THE COLON

V. O. Shaprynskyi, V. R. Taheiev, S. S. Stukan, O. I. Chernychenko

Vinnytsia National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine

The purpose of the work: to analyse clinical cases and the results of treatment of patients with diverticulosis of 
the large intestine in order to prevent complications.
Materials and methods. The results of diagnosis and treatment of 75 patients with diverticulosis of the large 
intestine for the years 2016-2022, who were in the Clinical highly specialised surgical center with minimally invasive 
technologies in the Vinnytsia Regional Clinical Hospital named after M. I. Pyrogov of the Vinnytsia Regional Council.
Research results and their discussion. We analysed the results of diagnosis and treatment of 75 patients 
with diverticulosis of the large intestine for the years 2016-2022, who were in the Clinical highly specialised 
surgical center with minimally invasive technologies in the Vinnytsia Regional Clinical Hospital named after 
M. I. Pyrogov of the Vinnytsia Regional Council. Colon diverticular disease was clinically and instrumentally 
confirmed and the following forms of the disease were established: diverticular bleeding – in 46 (61.33%), 
intestinal perforation with the development of diffuse fecal peritonitis – in 2 (2.66%), diverticulitis – in 12 (16%), 
asymptomatic diverticulosis – in 2 patients (2.66%), and in 13 patients there was a combination: diverticulitis 
and paracolic abscess – in 8 (10.66%), diverticulitis and limited purulent peritonitis – in 2 (6.66%), diverticulitis 
and intestinal obstruction – in 3 (4%). There were 36 (48%) male patients, 39 (52%) female patients. The age of 
the patients ranged from 40 to 90 years. The average age was 65±2 years.

Key words: diverticular disease of the colon; diverticulosis; diverticulitis; diverticular bleeding, paracolic 
abscess, classification of diverticular disease.
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ПОРІВНЯННЯ РАННІХ УСКЛАДНЕНЬ, ЩО ВИНИКАЮТЬ ПРИ ЛІКУВАННІ 

НЕДРІБНОКЛІТИННОГО РАКУ III A СТАДІЇ (НМРЛ III A СТАДІЇ) 

У ПАЦІЄНТІВ, ЯКІ ОТРИМУВАЛИ НЕОАД’ЮВАНТНУ ХІМІОПРОМЕНЕВУ 

ТЕРАПІЮ (НХЛТ), НЕОАД’ЮВАНТНУ ХІМІОТЕРАПІЮ (НХТ) 

ТА НЕОАД’ЮВАНТНУ ХІМІОТЕРАПІЮ ТА АД’ЮВАНТНУ ПРОМЕНЕВУ 

ТЕРАПІЮ (НХТ + АД’ЮВАНТНА ПТ)

К. А. Малярчук, А. В. Ганул, Б. О. Борисюк, Л. В. Бороров, А. І. Шевченко, В. М. Совенко

Національний інститут охорони здоров’я імені П. Л. Шупика, Київ, Україна

Резюме

Вступ. Лікування НМРЛ III A стадії є надзвичайно складною проблемою для сучасної онколо-
гії, оскільки однорічна виживаність з моменту постановки діагнозу за даними Національного 
канцер- реєстру становить до 58%. У той же час з цим в клінічному підході до лікування даної 
патології існує ситуація невизначеності – ні NCCN, ні інші світові наукові літературні джере-
ла не містять інформації щодо певного методу лікування. Перевага жодного з можливих мето-
дів лікування НМРЛ III a стадії (НХТ, нхлт, НХТ + ад’#39; ювантна ПТ) не є доведеною по від-
ношенню до інших. Проведене дослідження, присвячене порівнянню цих методів відносно 
один одного і загальної і безрецидивної виживаності. За результатами попередніх досліджень 
найбільш високі результати як загальної, так і безрецидивної виживаності показали пацієнти 
з групи нхлт. Але важливим аспектом лікування є співвідношення користі та ризику, тобто 
кількості та тяжкості ускладнень. Вивчення і аналіз ускладнень лікування при методиках нхт, 
нхлт і нхт + ад’ювантна ПТ було завданням роботи.
Мета. Дослідити і визначити кількість ускладнень в групах з NCRT, NCT і NCT + aд’ювантної ЛТ.
Матеріали та методи. Дослідження включало 3 групи пацієнтів- пацієнтів, які отримували 
НХЛТ, НХТ та нхт + ад’ювантну ПТ, загалом 304 особи. Всі пацієнти мали однаковий режим 
хіміотерапії- Цисплатин / Доцетаксел або Карбоплатин / Паклітаксел, пацієнти, які отриму-
вали променеву терапію, отримали її в сумарному дозуванні 30 Гр як в неоад’ювантному, так 
і в ад’ювантному режимі. Опромінення проводилося на область грудної клітини і середостін-
ня. Пацієнти були радикально прооперовані у вигляді лобектомії, білобектомії або пневмо-
нектомії. У ранніх роботах по даній темі був проведений аналіз виживання за шкалою Капла-
на і Майєра. У статті описано проведення та вивчення ускладнень лікування, які зафіксовані 
під час перебування пацієнтів у стаціонарі як під час проведення хіміотерапії, променевої 
терапії так і в післяопераційному періоді. 

Ключові слова: недрібноклітинний рак легені, неоад’ювантна терапія, хіміопроменева 
терапія, ранні ускладнення.

ВСТУП

Лікування недрібноклітинного раку легені III 

стадії а (НМРЛ) незважаючи на комбіноване і комп-

лексне лікування не дозволяє забезпечити високу ви-

живаність – за даними Українського канцер- реєстру 

58% пацієнтів живуть не більше року після постановки 

діагнозу [1]. У попередніх дослідженнях ми провели 

порівняльний аналіз виживання пацієнтів після НХТ, 

НХЛТ і НХТ + ад’ювантна ЛТ і встановили, що НХЛТ 

дає переваги щодо тривалості життя пацієнтів [2-4]. 

Встановлено, що найважливішим аспектом лікуваль-
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ної стратегії є токсичність лікування та ризики, які 

воно створює для пацієнтів. Світові літературні дані 

з цього приводу залишаються суперечливими [5-10].

МЕТА

Основною метою дослідницької роботи було 

встановити характер і кількість ранніх ускладнень 

кожного виду лікування (зареєстрованих під час ліку-

вання) і на підставі отриманих даних зробити висно-

вок про безпеку додавання променевої терапії до хі-

міотерапії в стандартному терапевтичному режимі.

І вивчити виживання, і підрахунок кількості 

ускладнень в групах з NCRT, NCT і NCT + ад’ювант-

ною променевою терапією.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежені пацієнти були розділені на три гру-

пи загальною чисельністю 304 особи, група НХЛТ – 

65 осіб, група НХТ – 149, НХТ + ад’ювантна ЛТ – 90 

осіб. Виниклі у пацієнтів ускладнення під час перебу-

вання в стаціонарі реєструвалися і підраховувалися.

Всім пацієнтам кожної групи проводилися стан-

дартні обстеження-комп’ютерна томографія 3 зон 

(грудної клітини, черевної порожнини і малого тазу 

з внутрішньовенним контрастуванням) до і після не-

оад’ювантного лікування, потім кожні 3 місяці в пер-

ший рік після проведення радикального лікування, 

кожні 6 місяців через рік після проведення радикаль-

ного лікування, і потім раз на рік, загальний аналіз 

крові, загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз кро-

ві, а коагулограма і ЕКГ перед кожним курсом хіміо-

терапії і перед радикальною операцією. Також перед 

початком лікування проводилася гістологічна вери-

фікація пухлини.

Лікування полягало в проведенні радикальної 

операції у вигляді лобектомії, білобектомії або пне-

вмонектомії всім пацієнтам. Кожен пацієнт отримав 

неоад’ювантну хіміотерапію за схемою Цисплатин/

Карбоплатин і Доцетаксел / Паклітаксел в кілько-

сті 3 або 4 курсів. Променева терапія проводилася 

на область пухлини і лімфатичних вузлів середостіння 

в дозуванні 30 Грей до в ад’ювантному або неоад’ю-

вантному режимі.

РЕЗУЛЬТАТ

Встановлено, що 5 – річна виживаність в ос-

новній групі становила 28,1±5,9%, у групі НХТ – 

10,4±3,8%, у групі нхт + ад’ювантна ЛТ-5,8±2,0%.

За весь період лікування були зареєстровані 

ускладнення такі як:

– Група НХЛТ-лейкопенія, езофагіт та внутріш-

ньо плевральна кровотеча у одного пацієнта, пневмо-

нія та інфаркт міокарда у одного пацієнта, післяопе-

раційний лімфостаз, дихальна недостатність;

– Група НХТ-бронхіальний свищ і емпієма плев-

ри у одного пацієнта, внутрішньоплевральна крово-

теча і пневмонія;

Група нхт + ад’ювантна ЛТ-бронхіальний свищ.

Отже, можна зробити висновок, що в групі НХЛТ 

ускладнення зустрілися в 6% випадків, в групі НХТ 

в 2% випадків, а в групі НХТ + ад’ювантна ЛТ в 1% 

випадків.

ДИСКУСІЯ

Представлені результати не є достатніми для того, 

щоб описати кількість і характер ускладнень при лі-

куванні НМРЛ III a стадії, про що ясно свідчить той 

факт, що кількість ускладнень в групі НХТ + ад’ю-

вантна ЛТ, ніж кількість ускладнень в групі нхт, хоча 

перший метод лікування є більш токсичним.

Жоден випадок виниклих ускладнень не привів 

до необхідності припинення лікування. Особливої 

уваги заслуговує інфаркт міокарда, що виник в гру-

пі НХЛТ, який може бути результатом підвищення 

токсичності лікування при поєднанні хіміо і проме-

невої терапії.

Таким чином, в роботі не виявлено достовірної 

різниці в кількості ускладнень між обраними мето-

дами дослідження. Це є підставою для проведення 

подальших досліджень у вивченні даного питання 

і на даний момент не свідчить про необхідність від-

мовлятися від лікування із застосуванням променевої 

терапії через його потенційної токсичності.

Робота є частиною НДР кафедри, публікується 

за власні кошти, конфлікт інтересів відсутній.
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Summary

COMPARISON OF EARLY TREATMENT- EMERGENT COMPLICATIONS OF STAGE III A NON-SMALL CELL 

CARCINOMA (NSCLC STAGE III A) IN PATIENTS TREATED WITH NEOADJUVANT CHEMORADIOTHERAPY (NHLT), 

NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY (NCHT), AND NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY AND ADJUVANT RADIATION 

THERAPY (NCHT + ADJUVANT

K. A. Malyarchuk, A. V. Ganul, B. O. Borysyuk, L. V. Bororov, A. I. Shevchenko, V. M. Sovenko

P. L. Shupyk National Institute of Health Protection, Kyiv, Ukraine

Treatment of STAGE III A NSCLC is an extremely difficult problem for modern oncology, since the one-year 
survival rate from the moment of diagnosis according to the National Cancer Registry is up to 58%. At the same 
time, there is a situation of uncertainty in the clinical approach to the treatment of this pathology – neither NCCN 
nor other world scientific literature sources contain information regarding a specific treatment method. The 
advantage of none of the possible methods of treatment of stage III NSCLC (HCT, NHLT, HCT + adjuvant PT) is 
not proven in relation to others. The conducted study is devoted to comparing these methods in relation to each 
other and overall and relapse-free survival. According to the results of previous studies, the highest results of 
both general and relapse-free survival were shown by patients from the NHLT group. But an important aspect of 
treatment is the ratio of benefit and risk, that is, the number and severity of complications. The study and analysis 
of complications of treatment with the methods of NXT, NHLT and NXT + adjuvant PT was the task of the work.
Goal. To investigate and determine the number of complications in groups with NCRT, NCT and NCT + 
adjuvant LT.
Materials and methods. The study included 3 groups of patients – patients who received NHLT, NHT and 
NHT + adjuvant PT, a total of 304 people. All patients had the same chemotherapy regimen- Cisplatin / 
Docetaxel or Carboplatin / Paclitaxel, patients receiving radiation therapy received it in a total dosage of 30 Gy 
in both neoadjuvant and adjuvant regimens. The irradiation was carried out on the chest and mediastinum area. 
Patients underwent radical surgery in the form of lobectomy, bilobectomy or pneumonectomy. In early works 
on this topic, an analysis of survival on the Kaplan and Mayer scale was carried out. The article describes the
conduct and study of treatment complications that were recorded during the stay of patients in the hospital 
both during chemotherapy, radiation therapy and in the postoperative period.

Keywords: non-small cell lung cancer, neoadjuvant therapy, chemoradiotherapy, early complications
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ПОЗИТИВНІ ЕФЕКТИ СТАТИНІВ НА РІВЕНЬ АДРОПІНУ У ПАЦІЄНТІВ 

З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ

Н. К. Покровська, Є. Я. Скляров

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна, м. Львів

Резюме

Вступ. Адропін – новий секреторний гормон, який приймає участь у регуляції енергетичного 
гомеостазу. Відомі позитивні ефекти адропіну щодо сприятливого впливу на проліферацію 
ендотеліальних клітин та попередження розвитку атеросклерозу, а низький рівень адропіну 
може бути фактором ризику та потенційним предиктором виникнення атеросклерозу. Важ-
ливе значення у прогнозі серцево- судинної захворюваності та смертності відіграє артеріальна 
гіпертензія (АГ), яка залишається однією з найбільш поширених соматичних патологій серед 
осіб середнього та старшого віку. Медикаменти, які використовують в якості антигіпертензив-
ної терапії, сприяють підвищенню вмісту адропіну, проте проведено недостатньо досліджень 
з приводу впливу статинів на вміст адропіну.
Мета дослідження. Дослідити ефекти статинів на рівень адропіну у пацієнтів з артеріальною 
гіпертензією.
Матеріал і методи. Обстежено 70 пацієнтів з АГ віком 62,1 ± 9,9 років, яких було розділено 
на 2 групи: 1 група – пацієнти з АГ, надмірною масою тіла та ожирінням, які не приймали статини 
(n=40); 2 група – особи з АГ, надмірною масою тіла та ожирінням, які приймали статини (n=30).
Усім особам проводили визначення базових показників біохімічного аналізу крові, ліпідограми 
(загального холестерину (ХС), холестерину ліпопротеїнів низької щільності (ЛПНЩ), холестери-
ну ліпопротеїнів високої щільності (ЛПНЩ), тригліцеридів (ТГ), коефіцієнту атерогенності). Рі-
вень адропіну визначали шляхом імуноферментного аналізу (Finetest Elisa Kit) у сироватці крові.
Результати. Систолічний артеріальний тиск (АТ) був достовірно вищим у осіб 1-ї групи 
(p<0,05), тоді як діастолічний АТ залишився без змін (p>0,05).Серед пацієнтів, котрі приймали 
статини знайдено достовірно нижчий рівень ХС, ЛПНЩ, показник коефіцієнту атерогенності 
(p<0,01), ЛПВЩ (p<0,05), тоді як рівень ТГ залишився без змін.
Прийом статинів та досягнення цільового рівня ЛПНЩ покращує прогноз пацієнтів з серцево- 
судинною патологією, про що свідчить достовірне підвищення вмісту адропіну в сироватці 
крові у пацієнтів 2-ї групи.У жінок, які приймали статини знайдено пряму кореляцію між 
рівнем адропіну та ЛПВЩ (r=0,609; p<0,05).
Висновки. Рівень адропіну є достовірно нижчим у пацієнтів з АГ, які приймали статини, порів-
няно з особами, котрі не приймали ці препарати. Відмічено пряму кореляцію між рівнем адро-
піну та ЛПВЩ у жінок, які приймали статини. Інгібітори ГМГ-КоА редуктази ефективно знижу-
ють атерогенні фракції ХС та сприяють підвищенню концентрації адропіну у сироватці крові.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, ожиріння, адропін, статини, коморбідна патологія, 
інгібітори ГМГ-КоАредуктази, холестерин, атеросклероз, дисліпідемія

ВСТУП

Адропін – новий секреторний гормон, який був 

знайдений у головному мозку, печінці, нирках та ін-

ших органах і тканинах. Він приймає участь у регу-

ляції енергетичного гомеостазу. На даний час дослі-

джені позитивні ефекти адропіну щодо сприятливого 

впливу на проліферацію ендотеліальних клітин та по-

передження розвитку атеросклерозу [1,2]. Відомо, що 

низький рівень адропіну може бути фактором ризи-
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ку та потенційним предиктором виникнення ате-

росклерозу. Окрім цього, нижчі концентрації пепти-

ду асоційовані з ожирінням, інсулінорезистентністю, 

артеріальною гіпертензією (АГ) та підвищенням висо-

кочутливого C-реактивного протеїну, які в свою чергу, 

є несприятливими факторами розвитку та прогресу-

вання атеросклеротичних змін судин [3,4].

Адропін виявляє протизапальний ефект, що важ-

ливо у патогенезі атеросклерозу та ожиріння, оскільки 

акумуляція надмірної кількості жирової тканини, зо-

крема вісцеральної, призводить до вивільнення про-

запальних молекул: цитокінів, хемокінів та адипокінів 

(TNFα, IL-1, IL-6, лептину та ін.) [5,6].

Важливе значення у прогнозі серцево- судинної 

захворюваності та смертності відіграє АГ, яка зали-

шається однією з найбільш розповсюджених сома-

тичних патологій серед осіб середнього та старшого 

віку. Незважаючи на стрімкий розвиток медицини, 

кількість пацієнтів з АГ стрімко зростає, а великий 

відсоток осіб залишається вчасно недіагностованим 

[2]. Поширеною супутньою патологією є ожиріння, 

яке в умовах сьогодення набуває масштабів пандемії. 

Асоціація між АГ та ожирінням створює певні склад-

нощі для ефективного лікування та підтримання енер-

гетичного гомеостазу [6,7].

Відомо, що ряд медикаментів, які використо-

вують в якості антигіпертензивної терапії, а саме ам-

лодипін та валсартан, сприяють підвищенню вміс-

ту адропіну на тлі лікування впродовж 3 місяців [7].

Існує зворотна кореляція між концентрацією 

адропіну та атерогенною гіперхолестеринемією (за-

гальний холестерин, холестерин ліпопротеїнів низької 

щільності, холестерин не ліпопротеїнів високої щіль-

ності) у дорослих чоловіків, що обумовлено знижен-

ням рівня гормону шляхом пригніченням експресії 

гену, який кодує синтез адропіну. Також відмічено 

вплив харчової поведінки на вміст даного гормону, 

а саме, надмірне споживання вуглеводів сприяє зни-

женню концентрації адропіну [4,8].

Проте недостатньо відомим є вплив статинів 

на вміст адропіну у пацієнтів з АГ, що має прогнос-

тично важливе значення для діагностики та лікуван-

ня даної патології.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідити ефекти статинів на рівень адропіну 

у пацієнтів з артеріальною гіпертензією. Зміни рівня 

адропіну у пацієнтів з АГ на фоні прийому статинів.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Обстежено 70 пацієнтів з АГ віком 62,1 ± 

9,9 років на базі Львівського обласного клінічного 

лікувально- діагностичного кардіологічного центру. 

З них 33 мали надмірну масу тіла (25,0< індекс маси 

тіла (ІМТ) < 29,99 кг/м2) та 37 осіб мали ожиріння 

(І ступеня –20, ІІ ступеня – 17).

Пацієнтів було розділено на 2 групи: 1 група – 

пацієнти з АГ, надмірною масою тіла та ожирінням, 

які не приймали статини (n=40); 2 група – особи з АГ, 

надмірною масою тіла та ожирінням, які приймали 

статини (n=30).

Обстеження осіб проведено за умови підписан-

ня добровільної згоди пацієнта на участь у досліджен-

ні, яка була затверджена університетською комісією 

з біоетики та відповідала стандартам Гельсінкської 

декларації Всесвітньої медичної асоціації «Етичні 

принципи медичних досліджень за участю людини 

у якості об’єкта дослідження».

Критеріями включення до участі у дослідженні 

були: вік пацієнтів 40-75 років; артеріальна гіпертен-

зія, підписання добровільної згоди пацієнта на участь 

у дослідженні.

З дослідження були виключені пацієнти: з су-

путніми захворюваннями у фазі декомпенсації; нар-

котичною та алкогольною залежністю; онкологічною 

патологією; віком понад 75 років.

Усім особам проводили визначення базових по-

казників біохімічного аналізу крові, ліпідограми (за-

гального холестерину (ХС), холестерину ліпопротеїнів 

низької щільності (ЛПНЩ), холестерину ліпопроте-

їнів високої щільності (ЛПНЩ), тригліцеридів (ТГ), 

коефіцієнту атерогенності). Рівень адропіну визнача-

ли шляхом імуноферментного аналізу (Finetest Elisa 

Kit) у сироватці крові.

Діагноз АГ встановлювали особам із АТ  

140/90 мм рт. ст., а також пацієнтам з раніше вста-

новленим діагнозом, які перебували на антигі-

пертензивній терапії (2018 ESC/ESH Guidelines 

for the management of arterial hypertension). Наяв-

ність ожиріння та надмірної маси тіла ідентифі-

кували шляхом визначення ІМТ при фізикально-

му обстеженні пацієнта за формулою: ІМТ = маса 

тіла (кг) / зріст (м)2.

Статистична обробка результатів була проведена 

у ліцензійному програмному забезпеченні Microsoft 

Excel (2010). Результати представлені у вигляді серед-

ніх величин та середнього квадратичного відхилен-

ня для параметрів із гаусівським розподілом, та ме-

діани і процентилей – для негаусівського розподілу. 

Використовували Т-критерій Стьюдента та критерій 

Манна- Уітні- Вілкоксона для проведення порівняль-

ного міжгрупового аналізу. Критичний рівень значу-

щості приймали при p< 0,05.
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КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

До першої групи увійшло 40 пацієнтів з АГ, котрі 

не приймали статини, серед яких 15 жінок та 25 чолові-

ків. 14 людей мали надмірну масу тіла, та 26 – ожиріння 

(І ступеня – 15 осіб; ІІ ступеня – 11 людей). Друга група 

включала 30 пацієнтів з АГ, які знаходились на гіпо-

ліпідемічній терапії статинами, серед яких – 15 жінок 

та 15 чоловіків. Серед усіх осіб 19 мали надмірну масу 

тіла, а ожиріння діагностовано у 11 пацієнтів (І сту-

пеня – 5 осіб; ІІ ступеня – 6 людей). Групи були одно-

рідні за розподілом та не демонстрували достовірної 

різниці за гендерною ознакою та ІМТ (Таблиця 1).

Таблиця 1

Результати обстеження пацієнтів двох груп

Показники
Пацієнти з АГ, які 

не приймали статини
(n=40)

Пацієнти з АГ, які 
приймали статини

(n=30)
P

Вік, років 60,1 ± 9,3 64,7 ± 10,3 >0,05

ІМТ, кг/м2 31,8 ± 4,4 30,6 ± 4,4 >0,05

Систолічний АТ, мм рт. ст. 158,6 ± 12,6 151,2 ± 14,1 <0,05

Діастолічний АТ, мм рт. ст. 95,3 ± 8,0 92,7 ± 7,5 >0,05

Глюкоза, ммоль/л 6,1 ± 2,1 6,4 ± 2.2 >0,05

Креатинін, мкмоль/л 101,5 ± 30,1 98,2 ± 18,8 >0,05

Сечовина, ммоль/л 7,1 ± 2,5 6,6 ± 1,7 >0,05

ШКФ, мл/хв/1,73м2 70,5 ± 19,4 67,0 ± 19,6 >0,05

АлАТ, од/л
27,9 ± 15,0

24,8 (18,6; 36,5)

32,2 ± 19,2

24,6 (19,5; 40,6)
>0,05

АсАТ, од/л
26,0 ± 11,1

24,6 (18,9; 30,8)

35,3 ± 34,3

26,5 (17,7; 33,8)
>0,05

Примітки. Використані абревіатури: АГ – артеріальна гіпертензія; АлАТ – аланінамінотрансфераза; АсАТ – аспарта-

тамінотрансфераза; АТ – артеріальний тиск; ІМТ – індекс маси тіла, ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації.

За результатами клінічного обстеження пацієн-

тів встановлено, що систолічний АТ був достовірно 

вищим у осіб 1-ї групи (p<0,05), тоді як діастолічний 

АТ залишився без змін (p>0,05).

Згідно даних біохімічних досліджень крові 

у групі пацієнтів з АГ, які не приймали статини се-

редній рівень глюкози венозної крові був нижчим 

у порівнянні з пацієнтами 2-ї групи, проте дані змі-

ни не були достовірними (p>0,05). Разом з тим вста-

новлена асоціація між прийомом статинів та зрос-

танням рівня глюкози крові і наявність вищого 

ризику виникнення цукрового діабету у осіб з ме-

таболічним синдромом при тривалому застосуван-

ні та збільшенні дози інгібіторів ГМГ-КоА редукта-

зи [9]. На фоні прийому статинів також відмічали 

незначне зниження швидкості клубочкової філь-

трації (ШКФ; p>0,05), однак ці результати не мали 

достовірності.

Оскільки не було знайдено достатньої кілько-

сті інформації про вплив статинів на концентрацію 

адропіну у сироватці крові, була проведена порівняль-

на характеристика показників ліпідограми та рівня 

адропіну у пацієнтів, які приймали та не приймали 

статини (Таблиця 2).

Таблиця 2

Показники ліпідного спектру крові та адропіну у пацієнтів з АГ

Показники
Пацієнти з АГ, які 

не приймали статини
(n=40)

Пацієнти з АГ, які 
приймали статини

(n=30)
P

ХС, ммоль/л 5,5 ± 1,3 4,0 ± 1,0 <0,01

ЛПВЩ, ммоль/л 1,2 ± 0,2 1,1 ± 0,2 <0,05

ЛПНЩ, ммоль/л 3,4 ± 1,2 1,9 ± 1,0 <0,01

ТГ, ммоль/л 2,0 ± 0,5 2,2 ± 0,6 >0,05

Коефіцієнт атерогенності, од 3,7 ± 1,3 2,74 ± 1,3 <0,01

Адропін, пг/мл 631,6 ± 254,3 997,7 ± 212,4 <0,01

Примітки. Використані абревіатури: АГ – артеріальна гіпертензія; ЛПВЩ – холестерин ліпопротеїнів високої  щільності; 

ЛПНЩ – холестерин ліпопротеїнів високої щільності; ТГ – тригліцериди; ХС – загальний холестерин.

Серед пацієнтів, котрі приймали статини знайде-

но достовірно нижчий рівень ХС, ЛПНЩ, показник 

коефіцієнту атерогенності (p<0,01), ЛПВЩ (p<0,05), 

тоді як рівень ТГ залишився без змін, оскільки, як ві-

домо, для корекції гіпертригліцеридемії доцільним є 

застосування фібратів.

Прийом статинів та досягнення цільового рів-

ня ЛПНЩ покращує прогноз пацієнтів з серцево- 
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судинною патологією, про що свідчить достовірне під-

вищення вмісту адропіну в сироватці крові у пацієнтів 

2-ї групи. Отже, сприятливий вплив інгібіторів ГМГ-

КоА редуктази може мати позитивне прогностичне 

значення на патогенез захворювань серцево- судинної 

системи, зокрема АГ. За результатами досліджень вста-

новлено негативну асоціацію між вмістом ЛПНЩ 

та рівнем адропіну, проте дані зміни носили гендер-

ний характер та спостерігались лише у чоловіків [4,8].

У осіб чоловічої статі, котрі не приймали ста-

тини, виявили зниження рівня ХС (p<0,05), ЛПНЩ 

(p<0,05), ТГ, коефіцієнту атерогенності, ІМТ, тоді 

як рівень адропіну був дещо зниженим (p>0,05). У жі-

нок, які приймали статини знайдено пряму кореля-

цію між рівнем адропіну та ЛПВЩ (r=0,609; p<0,05). 

В двох групах ІМТ був достовірно більшим серед осіб 

жіночої статі (p<0,05), а також у групі пацієнтів з АГ 

серед жінок, які не приймали статини знайдено по-

зитивну кореляцію між ІМТ та ХС (r=0,517; p<0,01) 

і ЛПНЩ (r=0,621; p<0,01). Це підкреслює доціль-

ність надання рекомендацій щодо модифікації спо-

собу життя та нормалізації маси тіла.

ВИСНОВКИ

Прийом статинів асоційований з достовірно 

вищим рівнем адропіну у пацієнтів з АГ, порівняно 

з особами, котрі не приймали ці препарати. Відміче-

но пряму кореляцію між рівнем адропіну та ЛПВЩ 

у жінок, яким були призначені статини. Інгібітори 

ГМГ-КоА редуктази ефективно знижують атероген-

ні фракції ХС та сприяють підвищенню концентра-

ції адропіну у сироватці крові. У групі пацієнтів з АГ, 

які не приймали статини знайдено достовірну пози-

тивну кореляцію між ІМТ та ХС, а також ЛПНЩ, що 

підкреслює важливість модифікації способу життя 

та нормалізації маси тіла у пацієнтів з патологією 

серцево- судинної системи.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Адропін посідає важливе місце у патогенезі інсу-

лінорезистентності, атеросклерозу, АГ та інших захво-

рювань серцево- судинної системи, проте на сьогод-

нішній день проведено недостатньо досліджень, які 

дали би змогу в більш повній мірі оцінити прогностич-

не значення даного гормону та використовувати його 

у якості маркера розвитку патології серцево- судинної 

системи. Зміни його вмісту асоційовані з прийомом 

медикаментів, що створює необхідність проведен-

ня подальших досліджень для встановлення пози-

тивного чи негативного впливу препаратів на рівень 

гормону та асоційований з ним прогноз основного 

захворювання.
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Summary

BENEFICIAL EFFECTS OF STATINS ON ADROPIN LEVEL IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION

N. K. Pokrovska, E. Y. Sklyarov

Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine

Introduction. Adropin is a new secretory hormone that takes part in the regulation of energy homeostasis. 
Hormone is known to have positive effects on endothelial cell proliferation and prevention of atherosclerosis, 
and low adropin level may be a risk factor and potential predictor of atherosclerosis. Arterial hypertension 
(AH), which remains one of the most common somatic pathologies among middle-aged and older people, 
plays an important role in predicting cardiovascular morbidity and mortality. A number of medications that 
are used as antihypertensive therapy contribute to an increase in the content of adropin. At the same time there 
are not enough studies on the effect of statins on the content of adropin.
Aim of the study. To investigate the effects of statins on adropin level in patients with AH.
Material and methods. 70 patients with hypertension aged 62,1 ± 9,9 years were examined. They were divided 
into 2 groups: 1 group – patients with AH, overweight and obesity who did not take statins (n=40); group 2 – 
persons with AH, overweight and obesity who took statins (n=30). All individuals underwent determination 
of basic indicators of biochemical blood analysis, lipid profile (total cholesterol (TC), low-density lipoprotein 
cholesterol (LDL), high-density lipoprotein cholesterol (HDL), triglycerides (TG), atherogenicity ratio). The 
level of adropin was determined by enzyme immunoassay (Finetest Elisa Kit) in blood serum.
Results. Systolic blood pressure (BP) was significantly higher in group 1 individuals (p<0.05), while diastolic 
BP remained unchanged (p>0.05). Among patients who took statins, a significantly lower level of TC, LDL, 
atherogenicity ratio (p<0.01), HDL (p<0.05) was found, while the level of TG remained unchanged.
Taking statins and achieving the target level of LDL improves the prognosis of patients with cardiovascular 
pathology, as evidenced by a significant increase in the content of adropin in blood serum in patients of the 
2nd group. In women who took statins, a direct correlation was found between the level of adropin and HDL 
(r=0.609; p<0.05).
Conclusions. Taking statins is associated with significantly higher levels of adropin in patients with AH 
compared to individuals who did not take these drugs. A direct correlation was noted between the level of 
adropin and HDL in women who took statins. Statins effectively reduce atherogenic fractions of cholesterol 
and help to increase the concentration of adropin in blood serum.

Keywords: arterial hypertension, obesity, adropin, statins, comorbid pathology, HMG-CoA reductase 
inhibitors, cholesterol, atherosclerosis, dyslipidemia
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ПУНКЦІЙНІ МІНІІНВАЗИВНІ МЕТОДИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ПЕРВИННОГО ВАРИКОЗУ ПОВЕРХНЕВИХ ВЕН НИЖНІХ КІНЦІВОК 

СТАДІЙ С2-С6S

 В. В. Шапринський, Н. В. Семененко 

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

Резюме

 Мета роботи – покращення результатів оперативного лікування пацієнтів із первинним ва-
рикозом поверхневих вен нижніх кінцівок стадій С2-С6s за СЕАР із використанням термічних 
та нетермічних методів лікування.
Матеріали та методи. На базі  хірургічного відділення Державної наукової установи 
«Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управлін-
ня справами проліковано 218 хворих із первинним варикозом поверхневих вен нижніх кінці-
вок стадій С2-С6s з використанням термічних методів – ендовенозної лазерної та радіочастот-
ної абляцій, а також нетермічних методик – введення біоклею, механохімічної ендовенозної 
абляції вен та пінної склерооблітерації.
Результати. Причиною варикозної деформації в пацієнтів був патологічний рефлюкс в різ-
них сегментах підшкірних вен, для закриття якого використовували методики термічної 
та нетермічної облітерації. Усім пацієнтам проводили оперативні втручання під контролем 
ультразвукового сканування та контроль УЗДС планово в кілька етапів. У групі пацієнтів піс-
ля проведення ЕВЛА, тотальну облітерацію стовбура ВПВ або МПВ виявляли у 142 пацієнтів 
(97,9%) через 1 тиждень, та у 100% через рік. У 2 пацієнтів констатовано рефлюкс в ПДСВ 
(1 пацієнт) та у ЗДСВ (1 пацієнт) на контролі через 1 тижень. У групі пацієнтів після проведен-
ня РЧА виявлено рефлюкс притоку на гомілці у 1 пацієнта (5,2%), в інших випадках спостері-
гали повну облітерацію (17 пацієнтів – 89,4%). У групі пацієнтів після механохімічної обліте-
рації відмічено реканалізацію у 5 пацієнтів (19,2%) при контрольному УЗДС через 1 місяць. 
У групі пацієнтів після проведення ціаноакрилатної облітерації, рефлюкс притоку на гомілці 
виявлено на огляді через 1 місяць у 2 пацієнтів (14,2%). У групі пацієнтів, яким проводили 
ехоконтрольовану пінну склерооблітерацію стовбура ВПВ, через 1 місяць на контрольному 
УЗДС у 5 пацієнтів (35,7%) було констатовано збереження патологічного рефлюксу. Всі корек-
ції проводили за допомогою Foam form склеротерапії. Лікування трофічних виразок допов-
нювали проведенням процедури плазмотерапії ран.
Висновки. Ендовенозна лазерна абляція є найефективнішою методикою лікування первин-
ного варикозу, так як дає найкращі віддалені результати в лікуванні варикозної деформації. 
Перевагою нетермічних методів є відсутність впливу на паравенозні структури, відсутність 
необхідності проведення тумісцентного знеболення, що має значення при обтяженому алер-
гологічному анамнезі. Після застосування ціаноакрилату відсутня потреба в обов’язковій ком-
пресії в зоні втручання, що робить методику зручнішою для пацієнта в теплі пори року. Пере-
вагою пінної склерооблітерації є її найменша вартість за процедуру серед усіх мініінвазивних 
методів, що є значущим фактором при виборі втручання у малозабезпечених верств населен-
ня. Пінна склеротерапія була методом вибору для корекції післяопераційного лікування.

Ключові слова:  первинний варикоз, ендовенозна лазерна абляція, ендовенозна механо-
хімічна абляція, радіочастотна абляція, термічні пункційні методи лікування варикозу, 
пінна склеротерапія, плазмотерапія трофічних виразок, ехоконтрольоване введення 
біоклею.
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Варикозна трансформація поверхневих вен ниж-

ніх кінцівок є одним із найпоширеніших, значущих 

медико- соціальних захворювань, яке має різноманітні 

варіації проявів функціонального, органічного, есте-

тичного характеру і з часом може значно погіршува-

ти якість життя пацієнтів (Чернуха Л. М. 2018, 2019; 

Labropoulos N., 2004; Gloviczki P., 2011; Rutherford 

RB.,2009). За різними даними, розповсюдженість 

варикозу у світі становить від 21,8% до 72% насе-

лення розвинених країн в окремих вікових групах 

(А. А. Баєшко та співавт., 2013, E. Rabe та співавт., 

2012; L. Robertson et al., 2008, 2014; Шапринський В. В. 

2012). Патологія має тенденцію до зростання захво-

рюваності серед пацієнтів молодого працездатного 

віку (12-50%), що є значущим соціально- економічним 

фактором. Характерні клінічні прояви для варикозу – 

симптоми дискомфорту, болю в нижніх кінцівках, що 

посилюються надвечір та після фізичних наванта-

жень, набряки гомілок, гіперпігментація шкіри, що 

супроводжується відчуттям свербежу, а при прогре-

суванні – поява трофічних виразок, які, як усклад-

нення патології, можуть викликати зниження яко-

сті життя та тимчасову втрату працездатності особи, 

а іноді є причиною інвалідизації. Дані обсервацій-

ного міжнародного дослідження VEIN CONSULT 

(2009-2011) показали, що 15% пацієнтів з варикоз-

ною деформацією поверхневих вен мали тимчасову 

втрату працездатності.

Лікування первинного варикозного розширен-

ня поверхневих вен нижніх кінцівок набуло досить 

високого рівня розвитку протягом останніх двох де-

сятиліть завдяки поширенню використання мініін-

вазивних методів хірургічного лікування. Ці методи 

розділяють на дві групи: перша включає в себе тер-

мічні методики, а саме ендовенозну лазерну абляцію 

(ЕВЛА), радіочастотну абляцію (РЧА) та методику 

електрозварювання. Друга група – нетермічні мето-

ди, що включають пінну склеротерапію, механохіміч-

ну абляцію та клеєву методику закриття вен. Основ-

ною причиною стрімкого розвитку мініінвазивних 

методів є можливість амбулаторного лікування, мі-

німальна потреба в анестезії, кращий косметичний 

ефект, коротший час оперативного втручання, а та-

кож швидший період відновлення пацієнта. Термічні 

та нетермічні мініінвазивні методи лікування вари-

козного розширення поверхневих вен, такі як ЕВЛА, 

РЧА, механохімічна абляція вен, застосування біок-

лею, – знаходять усе більш поширене використання 

в клінічній практиці (E. Rabe та співавт., 2012, Ляхов-

ський В. І. та співавт., 2013, Гудз І. М. та співавт., 2015, 

В. А. Сипливий та співавт., 2015, Османов Р. Р. 2016).

Малоінвазивні термічні методики, такі як РЧА 

і ЕВЛА, прийшли на зміну традиційній кросектомії 

та стріпингу. Bone вперше повідомив про викори-

стання ЕВЛА для лікування варикозного розширен-

ня вен у системі ВПВ у 1998 році. Метод базується 

на використанні лазерної енергії, яка впливає на су-

динну стінку і призводить до її облітерації та резор-

бції. Перші довжини хвиль, які використовувались 

для методу абляції – 810 нм, 940 нм. Лазерний метод 

з кожним роком вдосконалювався від використання 

гемоглобінпоглинаючих до можливості використання 

водопоглинаючих хвиль (1460, 1940 нм).

РЧА почали використовувати як метод мінііва-

зивного лікування первинного варикозу в 1999-2001 

роках. Однак використання термічних методів ендо-

термічної абляції часто асоціювали з ризиком таких 

ускладнень, як опіки шкіри, пошкодження нервів 

і тривалий біль. Крім того, місцева інфільтраційна 

(тумісцентна) анестезія може також бути болючою 

у певної категорії пацієнтів, або навіть є неможливою 

через алергічні прояви у частини пацієнтів.

Щоб уникнути цих ускладнень та зменшити біль, 

було розроблено нетермічні мініінвазивні методи лі-

кування, такі як пінна склеротерапія під контролем 

ультразвуку, ціаноакрилатна (клеєва) та механохіміч-

на абляція (МОСА).

Хімічний вплив на внутрішню поверхню вени 

з метою її послідуючої облітерації запропонував 

в 1904 році Tаvel. В 1995 році E. Ermish та U. Kaserberg 

надали дані про 11000 оперативних втручань із вико-

ристанням принципу стовбурової катетерної склеро-

облітерації. MOCA – нещодавно представлена мето-

дика, яка поєднує механічне пошкодження ендотелію 

під час інфузії склерозанту. Першою системою для 

механохімічної абляції була система ClariVein (Merit 

Медікал, Південна Джорджія, Юта), яка складається 

з обертового дроту, що спричиняє пошкодження ен-

дотелію для вже подальшої хімічної абляції склеро-

зантом, інший новіший пристрій – Flebogrif (Balton, 

Варшава, Польща). Його робота базується на пошко-

дженні ендотелію за допомогою радіальних висувних 

ріжучих гачків, та комбінується з хімічною абляцією 

шляхом введення склерозуючої піни. Головною пере-

вагою MOCA є зменшення болю під час та після ліку-

вання, оскільки не має термічного впливу на структу-

ри та немає потреби у тумісцентній анестезії.

Використання ціаноакрилату в лікуванні ва-

рикозного розширення поверхневих вен бере свій 

початок з 2010 року, коли вперше було його введен-

ня Almeda, США. Було досліджено, що в організмі 

ціаноакрилатний полімер поступово розкладається 

до формальдегіду та відповідного алкілацетату, але ве-

ликі дози формальдегіду є токсичними для людського 

організму. Тому сучасна медична практика використо-

вує переважно н-бутил-2-ціаноакрилат або більш су-

часний октил ціаноакрилат, що є більш безпечними 

сполуками. Також Gounis встановив, що існує пози-

тивна кореляція між в’язкістю акрилату та адгезією 
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його полімеру до стінки судини. Перші світові до-

слідження були проведені Almeda в 2013 році, США. 

В Європі було вперше опубліковано мультицентрич-

не дослідження за участю 69 пацієнтів, проведене в 7 

центрах Proebstle, за даними якого не було виявле-

но жодного побічного ефекту від методики, а повна 

оклюзія спостерігалась через рік у 92,9% пацієнтів. 

У найбільшому проспективному дослідженні Yasim 

за допомогою системи VariClose (Біолас, Анкара, Ту-

реччина) пролікували 169 ВПВ та 11 МПВ, науковці 

вказують про успіх після операції у 96,6% випадків 

при контролі через рік. У США було розроблено нове 

проспективне дослідження WAVES з використанням 

VenaSeal (Medtronic, Міннеаполіс, США). Це стосува-

лось якості життя, безпеки та результативності резуль-

тату лікування ВПВ, МПВ та додаткових підшкірних 

вен. У іншому сучасному дослідженні, опублікова-

ному у 2018 році Prasad представлено 100% успішне 

лікування 191 венозного перфоранту (69 пацієнтів 

з виразками нижніх кінцівок). Через 3 місяці після 

процедури було загоєння виразок у 100%. У 38,5% 

спостерігався тривалий тромбофлебіт. Потенційним 

побічним ефектом по даним літератури є пізня реак-

ція на ціаноакрилат у вигляді утворення гранульоми.

При порівнянні вартості мініінвазивних мето-

дик – використання клеєвої облітерації є найдоро-

говартісною процедурою, застосування пінної ехо-

контрольованої склерооблітерації – найдоступнішою 

методикою. Слід зазначити, що на сьогоднішній день 

немає чіткого алгоритму у виборі тієї чи іншої пунк-

ційної методики для кожного конкретного випадку.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Метою роботи є покращення результатів опе-

ративного лікування пацієнтів із первинним варико-

зом поверхневих вен нижніх кінцівок стадій С2-С6 

за СЕАР із використанням термічних та нетермічних 

методів лікування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було проаналізовано  результати лікування 

218 хворих із первинним варикозом поверхневих вен 

нижніх кінцівок стадій С2-С6s за класифікацією СЕАР, 

прооперованих із застосуванням різних малоінвазивних 

пункційних методів в період з 2020 по 2022 рік на базі 

Хірургічного відділення Державної наукової установи 

«Науково- практичний центр профілактичної та клі-

нічної медицини» Державного управління справами. 

Серед хворих було 140 (64,2%) жінок та 78 (35,8%) 

чоловіків. Вік пацієнтів від 24 до 68 років. Переважну 

частину хворих турбували візуально видимі варикозно 

деформовані вени та венозні сіточки, у частини паці-

єнтів були скарги на підвищену втомлюваність гомі-

лок набрякання та важкість, що прогресували надвечір 

або після фізичних навантажень, у частини були наяв-

ні зміни шкіри гомілок у вигляді трофічних виразок. 

Розподіл хворих за стадією важкості за класифікацією 

СЕАР був наступний: стадія С2-126 пацієнтів (57,8%), 

С3s – 49 пацієнтів (22,5%), С4s – 21 пацієнт (9,6%), 

С5s – 12 пацієнтів (5,5%), С6s – 10 пацієнтів (4,6%).

Пацієнтам обов’язково виконували під час пер-

винного огляду ультразвукове дуплексне сканування 

венозної системи нижніх кінцівок, на якому верифі-

ковували наявність рефлюксу в різних сегментах ве-

ликої (174 випадки – 79,8%), малої підшкірної вени 

(32 випадки –14,7%), або в обох системах (12 пацієн-

тів – 5,5%). Протяжність патологічного рефлюксного 

шляху була: на всьому протязі ВПВ у 14 пацієнтів (8%), 

до рівня с/3 гомілки – у 35 пацієнтів (20,1%), до рівня 

в/3 гомілки – у 67 пацієнтів (38,6%), до н/3 стегна – у 34 

пацієнтів (19,5%), до с/3 стегна – у 19 пацієнтів (10,9%). 

Патологічний рефлюксний шлях на всьому протязі 

МПВ був виявлений у 3 пацієнтів (9,4%), до с/3 гоміл-

ки – у 24 пацієнтів (75%), до в/3 гомілки – у 5 пацієнтів 

(15,6%). За конфігурацією термінального відділу ВПВ 

був наступний розподіл: i-тип виявлено у 212 випад-

ках (98%), h-тип – у 2 випадках (1%), o-тип – у 2 ви-

падках (1%), f-тип та плексиформний не спостерігали 

за даними ультразвукового сканування. Розташуван-

ня ВПВ по відношенню до поверхневої фасції стегна 

за даними УЗДС: і-тип у 176 випадків (80,7%), h-тип 

у 12 (5,5%), s-тип – у 30 випадках(13,8%). Діаметр 

ВПВ у ділянці сафенофеморального співустя був від 

4 до 23 мм, МПВ в ділянці сафенопоплітеального 

співустя був від 3,9 до 16 мм. Розміри виразкових де-

фектів у групі С6s стадії за СЕАР були від 1,8*2,5 см 

до 8,0*6,2 см. Серед супутніх патологій спостерігали: 

ожиріння або надлишкова вага (ІМТ>25) – у 20 па-

цієнтів, обтяжений алергологічний анамнез (полі-

медикаментозна алергія) – 14 пацієнтів, ішемічна 

хвороба серця – 23 пацієнти, ендокринологічні хво-

роби – 24 пацієнтів. Також при виборі методу лікуван-

ня ми враховували індивідуальні побажання пацієнтів 

та соціально- економічний чинник.

Було сформовано групи пацієнтів в залежності 

від мініінвазивного методу усунення вертикального 

рефлюксу: 145 пацієнтів (66,5%) – ЕВЛА, 19 (8,8%) – 

РЧА, 26 пацієнтів (11,9%) – ендовенозна механохіміч-

на абляція, 14 пацієнтів (6,4%) – використання методу 

ехоконтрольованого введення біоклею, 14 пацієнтів 

(6,4%) – пінна ехоконтрольована склерооблітерація. 

Кожному пацієнту перед операцією повторно прово-

дили УЗДС та маркування деформованих підшкірних 

вен і місць неспроможних перфорантів.

Для ЕВЛА застосовували лазерний аппарат «ЛІ-

КА-ХІРУРГ» 1460 нм неперервної дії лазерного опро-

мінення, потужністю 12 Вт. Для тумісцентної анестезії 

використовували введення за допомогою диспенсе-

ра Nouvag DP-30 модифікованого розчину Кляйна.
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Етапи операції були наступні: пункція вени, під 

УЗД контролем імплантація інтродюсера 6 Fr (за ме-

тодом Сельдінгера), введення лазерного світловоду 

радіального типу (2-ring fiber), проведення парава-

зальної тумінісцентної інфільтрації, безпосередньо 

абляція, корекція неспроможник приток за потребою 

з допомогою мікрофлебектомії або введення пінного 

склерозанту. Усім пацієнтам після втручання прово-

дили фіксацію компресійних пов’язок в зоні прове-

дення операції адгезивними бинтами типу Peha-haft 

та компресійним трикотажем.

Для РЧА використовували радіочастотний ге-

нератор COVIDIEN VNUS та безпосередньо вну-

трішньовенний катетер ClosureFast. Етапи операції 

також, як і при ЕВЛА, виконувались під ультразву-

ковим контролем та після місцевого тумісцентного 

знеболення.

Для механохімічної облітерації використовували 

систему закриття вен Flebogrif, яка складається з спеці-

ального катетеру та розчину склерозанту (полідоканол). 

Етапи операції наступні: пункція вени та імплантація 

інтродюсера 6 Fr, через інтродюсер введдення та вста-

новлення катетеру системи Flebogrif під контролем 

ультразвуку до устя ВПВ або МПВ, та основний етап – 

поступова тракція катетеру в розкритій позиції з од-

ночасним введенням висококонцентрованого розчи-

ну склерозанту Foam form (3%, 1:4 полідоканол) через 

порт в системі. Дана методика не потребує тумісцент-

ної анестезії так, як відсутнє термічне пошкодження 

оточуючих паравазальних тканин. Основа методики – 

механічне пошкодження внутрішньої стінки вени (ен-

дотелію) гострими мікрокрючками, які розкриваються 

на кінці спеціального доставочного катетеру при зво-

ротній тракції і в наступному – хімічне пошкодження 

за рахунок ефективної дії введеного склерозанту. Після 

даної операції є обов’язковим накладання компресій-

ної пов’язки на зону проекції опрацьованого сегменту 

вени та одягання компресійного трикотажу.

Для ехоконтрольованого введення ціаноакри-

лату використовували систему клеєвої облітерації 

VenaSeal та VenaBlock, що складається зі спеціального 

пістолету- диспенсеру, ехогенного катетеру та девай-

су(5мл) з інертним ціаноакрилатним клеєм.

Етапи операції включали в себе під УЗД контр-

олем пункцію вени та імплантацію інтродюсеру 7 Fr, 

позиціонування через інтрадюсер катетеру системи 

VenaSeal (VenaBlock), тракцію девайсу з одночасним 

натисканням пускового язичка на пістолеті- диспенсері 

кожні 3 секунди для виведення клею (0,1 мл за кожне 

натискання). Паралельно, при виведенні ціаноакрила-

ту, процес супроводжувався компресією проекції вени 

нашкірно за допомогою УЗ датчика. Після операції 

накладали пов’язки лише на оброблені додатково при-

токи та перфоранти, компресія не використовувалась.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Всім пацієнтам в післяопераційному періоді, для 

оцінки ефективності, обов’язково проводили пла-

нові контрольні ультразвукові обстеження та огляди 

на наступний день після оперативного втручання, 

через 1 тиждень, через 1, 3, 6, 12 місяців.

 У групі пацієнтів після проведення ЕВЛА, то-

тальну облітерацію стовбура ВПВ або МПВ виявля-

ли у 142 пацієнтів (97,9%) через 1 тиждень, та у 100% 

впродовж року. У 2 пацієнтів констатовано рефлюкс 

в ПДСВ (1 пацієнт) та у ЗДСВ (1 пацієнт) на контролі 

через 1 тижень. На нашу думку, це пов’язано з недо-

статньою експозицією лазерного опромінення в при-

устьовому відділі в зоні відходження великих притоків. 

Клінічно пацієнтів нічого не турбувало. Для корек-

ції виявленого рефлюксу застостовували одноразо-

ве введення пінного склерозанту Foam form (3%) під 

УЗД-контролем, успішна облітерація через 1 місяць.

У групі пацієнтів після проведення РЧА виявле-

но рефлюкс притоку на гомілці у 1 пацієнта (5,2%), 

в інших випадках спостерігали повну облітерацію 

(17 пацієнтів – 89,4%). Це пов’язано з тим, що ви-

конували моноабляцію без усунення патологічних 

притоків діаметром до 6 мм. На контрольному ог-

ляді рефлюкс було ліквідовано проведенням пінної 

склеротерапії. У 1 пацієнта (5,2%) відсутність пов-

ної облітерації ВПВ на відстані до 3 см від сафено- 

стегнового співустя на огляді через 1 тиждень, без 

наявності патологічного рефлюксу та без клінічних 

проявів, корекція не проводилась, на контролі через 

1 місяць – відмітили значне зменшення венозного 

діаметру та відсутність рефлюксу.

  У групі пацієнтів після механохімічної обліте-

рації відмічено реканалізацію у 5 пацієнтів (19,2%) 

при контрольному УЗДС через 1 місяць. Коригували 

проведенням процедури пінної склерооблітерації (3% 

полідоканол). Реканалізація повторно виявлена у двох 

пацієнтів на огляді через тиждень. Склерооблітерація 

була проведена вдруге, успішно. Через тиждень було 

візуалізовано деградацію венозного діаметру без па-

тологічного рефлюксу.

 У групі пацієнтів після проведення ціаноакри-

латної облітерації, рефлюкс притоку на гомілці ви-

явлено на огляді через 1 місяць у 2 пацієнтів (14,2%). 

Виконували корекцію проведенням пінної склероте-

рапії одноразово, успішно. За нашими спостережен-

нями, троє пацієнтів відмічали короткочасний підйом 

температури до 37-37,5 градусів протягом наступних 

3 днів після операції, який не потребував корекції.

 У групі пацієнтів, яким проводили ехоконтрольо-

вану пінну склерооблітерацію стовбура ВПВ, через 1 

місяць на контрольному УЗДС у 5 пацієнтів (35,7%) 

було констатовано збереження патологічного рефлюк-
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су, виконано повторну процедуру склерооблітерації. 

На контролі через один місяць повторний рефлюкс – 

у 2 пацієнтів (14,2%), коригуюча склерооблітерація 

проведена вдруге, на контролі – рефлюкс не виявлено.

У пацієнтів стадії С6s було проведено лікування 

з використанням основного методу ЕВЛА або РЧА. 

Контроль цієї групи пацієнтів проводився один раз 

на 2 тижні протягом перших 2 місяців з паралельним 

проведенням модифікованої процедури плазмотера-

пії ран (всього 4 процедури для кожного випадку). 

Трофічні дефекти через місяць загоїлись повністю 

у 8 пацієнтів (80%), у 2 – виразкові дефекти зменши-

лись втричі за площею через місяць та повністю за-

гоїлись через 3 місяці після втручання, що ймовірно 

пов’язано з більш глибшим ураженням шкіри та на-

явністю у пацієнтів супутньої патології – цукрового 

діабету 2 типу.

Компресійна терапія після ЕВЛА, РЧА вико-

ристовувалась на період від 14 днів до 1 місяця, а при 

наявності трофічних виразок призначали на весь пе-

ріод загоєння; після проведення МОКА та пінної 

склеротерапії компресійний трикотаж використо-

вувався на період від 1 до 1,5 місяця. У пацієнтів піс-

ля введення ціаноакрилату – компресійна терапія 

не застосовувалась.

ВИСНОВКИ

Аналізуючи наші дані, термічні методи облітера-

ції, зокрема ендовенозна лазерна абляція є найефек-

тивнішою методикою лікування первинного варикозу, 

так як дає найкращі віддалені результати в лікуванні 

варикозної деформації.

Перевагою нетермічних методів є відсутність тер-

мічного впливу на паравенозні структури та швидша 

в проведенні методика операції. Іншою перевагою не-

термічних методів є відсутність необхідності прове-

дення тумісцентного знеболення, так як для введення 

препарату або девайсу необхідна лише одна пункція, 

яка переважно є безболісною. Слід відмітити також 

і зменшення ризику виникнення алергічних реакцій, 

які інколи мають місце на компоненти тумісцентно-

го розчину, а отже перевагою даного методу є можли-

вість його використання при обтяженому алергічно-

му анамнезі у пацієнтів. Після застосування біоклею, 

згідно з рекомендаціями, відсутня потреба в обов’яз-

ковій компресії в зоні втручання, що робить методику 

зручною для пацієнта і може частіше використовува-

тись в теплі пори року. Перевагою ехоконтрольова-

ної пінної склерооблітерації є її найменша вартість 

за процедуру серед усіх мініінвазивних методів, що є 

значущим фактором при виборі втручання у малоза-

безпечених верств населення.

В нашому дослідженні пінна склеротерапія була 

методом вибору для корекції лікування, при такій не-

обхідності. Вона є технічно простим методом, вико-

нується в амбулаторних умовах під час контрольно-

го огляду, швидка за часом проведення та найменш 

вартісна процедура, що є значущим економічним 

фактором.

Плазмотерапія виразок є методом вибору для на-

ших пацієнтів у зв’язку з невеликою вартістю проце-

дури, завдяки використанню аутокрові пацієнта та до-

сить ефективною для пришвидшення загоєння ран.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Нетермічні пункційні методи є досить молоди-

ми за часом застосування та мають обмежене викори-

стання у світі. Досі залишається багато питань вчених 

та клініцистів щодо біодеградації ціаноакрилату та від-

термінованих наслідків після його введення. Масш-

табних досліджень з достатньою вибіркою віддалених 

результатів поки не представлено, але по всьому світу 

в різних країнах поширюється використання нетер-

мічних малоінвазивних методик лікування первин-

ного варикозу та тривають дослідження. Враховуючи 

соціально- економічну складову лікування пацієнтів 

із первинним варикозом, метод механо- хімічної об-

літерації (Flebogrif) є актуальним та перспективним, 

але потребує подальшого удосконалення самої техні-

ки через більшу кількість реканалізацій. Нетермічні 

методи – досить молоді методики лікування варико-

зу, які активно конкурують з термічними методами, 

але потребують подальших досліджень та ширшого 

впровадження в клінічну практику.
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Summary

PUNCTURE MINIINVASIVE METHODS OF SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY VARICOSES OF THE SUPERFICIAL 

VEINS OF THE LOWER EXTREMITIES C2-C6S

V. V. Shaprynskyi, N. V. Semenenko

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

Abstract. Treatment results of primary varicose disorders has been shown in article. The experience of using 
of thermal (endovenous laser ablation, radiofrequency ablation) and non-thermal methods (endovenous 
mechanochemical ablation, echo-controlled introduction of bioglue) in treatment of stage C2-С6 chronic 
venous is shown. The purpose of this work is to evaluate the efficiency of endovenous ablation techniques. 
The treatment of 218 patients was analyzed. In the group of patients who underwent EVLA, reflux was 
detected in 2 cases at the follow-up after week. In our opinion, this is due to insufficient exposure of the 
laser irradiation using a single-ring type of light guide. To correct the detected reflux, a single injection of 
foam scleroterapy. Foam form (3%) was used. In the group of patients after RFA, inflow reflux was detected 
in 1 patient (5.2%), in other cases complete obliteration was observed (17 patients – 89.4%). In the group of 
patients with mechanochemical obliteration, recanalization was determined in 5 patients (19.2%) with control 
ultrasound after 1 month. It was corrected by carrying out the procedure of foam scleroobliteration. In the 
group of patients with the cyanoacrylate obliteration, inflow reflux was detected in 2 patients (14.2%) on 
examination after 1 month. The received results lead to conclusion, that endovenous laser coagulation of 
affected veins is a more reliable method of threatment and the gold standard. The advantage of non-thermal 
methods is the absence of thermal effects on the paravenous structures, respectively, patients have no pain 
during the procedure, increases comfort, and there is no risk of damage to the paravenous nerves. Another 
advantage of non-thermal techniques is no need to use of tumescent anesthesia, since only one puncture is 
required for the operation, which is comfortable for patients. The use of adhesive vein obliteration is justified 
in patients with signs of a short reflux duration and has an advantage for the patient due to the absence of the 
need for compression in the postoperative period. In our study, foam sclerotherapy was the method of choice 
for treatment correction, if necessary.

Keywords:  primary varicose veins, endovenous laser ablation, endovenous mechanochemical ablation, 
radiofrequency ablation, thermal puncture methods of varicose vein treatment, foam sclerotherapy, 
plasma therapy of trophic ulcers, echo-controlled injection of bioglue.
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СИНДРОМ ХРОНІЧНОЇ ЦЕРЕБРАЛЬНОЇ ВЕНОЗНОЇ ДИСФУНКЦІЇ 

ТА ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФІЧНІ ЗМІНИ ШИЙНОГО ВІДДІЛУ 

ХРЕБТА: АНАТОМО-ФІЗІОЛОГІЧНЕ ПІДГРУНТЯ КОМОРБІДНОСТІ

О. Є. Коваленко1,2, Н. Г. Притико3

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика1,
Державна наукова установа «Науково- практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами2,
Комунальне неприбуткове підприємство «Консультативно- діагностичний центр Святошинського району м. Києва»3.

Резюме

Вступ. Потребує подальшого дослідження коморбідність хронічної церебральної венозної 
дисфункції та дегенеративно- дистрофічних змін хребта (ДДЗ) (остеохондрозу) щийного від-
ділу (ШВХ). 
Мета: дослідити особливості ДДЗ ШВХ у хворих з СХЦВД у порівнянні з пацієнтами без клі-
нічних ознак хронічної венозної церебральної дисгемії, обгрунтувати коморбідність. 
Матеріал і методи. З дотриманням етичних норм обстежено 2 групи пацієнтів: 125 осіб з син-
дромом хронічної церебральної венозної дисфункції та різним рівнем артеріального тиску 
(98 жінок, 27 чоловіків, середній вік 53,60±10,27 рр.), та 28 аналогічних хворих, але без ознак 
СХЦВД (17 жінок та 11 чоловіків, 52,54±10,03 рр). Загальноклінічний та клініко- неврологічний 
огляд, клінічна оцінка стану під’язичних вен, МРТ шийного відділу хребта, рентгенографія 
ШВХ з функціональними пробами, пакет прикладних програм MedStat. 
Результати. Пацієнти основної групи мали головний біль, переважно змішаного характеру, 
скутість, обмеження рухів та біль у ШВХ з іррадіацією у надпліччя та руку, який підсилюється 
при рухах та вимушених положеннях тіла; парестезії та болі в руках, які достовірно відрізня-
лись від контрольної групи окрім головного болю напруги. Достовірна різниця церебральних 
скарг – запаморочень, минущих порушень зору та слуху(<0,001). Обмеження рухомості в ШВХ 
до 30-45 градусів, напруження, ущільнення та болючість паравертебральних м’язів при пальпа-
ції, зазвичай, асиметрично, розширення та повнокров’я під’язикових вен хворих основної групи 
достовірно відрізнялось від показників контрольної групи (<0,001). За даними МРТ та рентге-
носпондилографії у хворих основної групи були виявлені достовірно грубіші від контрольної 
групи структурні зміни в ШВХ (<0,001): екструзії та протрузії, вертеброгенний стеноз спинно-
мозкового каналу з деформацією дурального мішка, нестабільність хребтових рухових сегментів.
Висновки. Пацієнти з СХЦВД мали достовірно грубіші клінічні, структурні та динамічні змі-
ни шийного відділу хребта, які достовірно відрізнялись від показників хворих без ознак хро-
нічної венозної дисгемії головного мозку (<0,001). ДДЗ (остеохондроз) шийного відділу хреб-
та слід розглядати вагомим коморбідним чинником хронічним порушенням церебрального 
венозного кровотоку, що можна пояснити анатомо- фізіологічними залежностями венозного 
відтоку з порожнини черепу та ШВХ.

Ключові слова: синдром хронічної церебральної венозної дисфункції, дегенеративно- 
дистрофічні зміни, ДДЗ, остеохондроз, шийний відділ хребта, ШВХ.

АКТУАЛЬНІСТЬ

Судинн і захворювання нервової системи мають 

незгасну актуальність в громадянському суспільстві 

та серед медичної спільноти, оскільки відзначаються 

високим рівнем інвалідизації та смертності, суттєво 

знижують якість життя захворівших. Поряд з гостри-

ми порушеннями мозкового кровотоку хронічна іше-
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мія мозку (ХІМ) має багаторазово більше поширення 

в популяції, зазвичай передує гострим цереброваску-

лярним подіям і поглиблюється у разі їх виникнення 

[1-4]. Спостерігається факт, що ролі артеріального 

русла у виникненні церебральної дисгемії приділя-

ється значно більше уваги, ніж венозній системі, хоча 

практичний досвід доводить, що синдром хронічної 

церебральної венозної дисфункції (СХЦВД) зустрі-

чається серед населення частіше, ніж зазвичай вва-

жають і саме  венозний кровотік має суттєве значення 

у перебігу та прогнозі не тільки церебральної веноз-

ної дисциркуляції, але й церебральної гемодинаміки 

вцілому [5-8]. Ймовірно, це значною мірою пов’яза-

но з тим, що СХЦВД не є самостійною нозологією, 

а знаходиться в різних ко- та поліморбідних зв’язках 

з різною патологією, і зазвичай саме зміни артеріаль-

ного тиску, що супроводжують СХЦВД, можуть сут-

тєво визначати особливості його перебігу [6, 9, 10].

Огляд зарубіжної літератури за темою церебраль-

ної венозної дисгемії показав, що вона переважно 

присвячена гострим станам – тромбозам мозкових 

вен та синусів, а хронічні порушення венозного кро-

вообігу розглядаються рідше й саме у вигляді хроніч-

ної цереброспінальної венозної недостатності, де сут-

тєве значення має стан позачерепних вен [8, 11, 12].

З хронічною церебральною венозною дисфункці-

єю пов’язують такі поширені патологічні стани як мі-

грень [12, 13], внутрішньочерепна гіпертензія [14, 15] 

с индром Мен’єра [16] та ін.  Навіть виникнення такої 

складної за етіопатогенезом хвороби, як розсіяний 

склероз, понад 10 років тому досить активно пов’я-

зували з хронічною венозною цереброспінальною 

недостатністю [17-19], хоча значення цього зв’язку 

виявилось перебільшеним [20, 21]. Перелік причин 

хронічної церебральної венозної дисфункції досить 

широкий, зазвичай проблема має саме поліфактор-

ний характер, що значною мірою й пояснює її високу 

поліморбідність та, як зазначалось, велике значення 

екстракраніальних чинників [22, 23]. Є обгрунтова-

на думка, що саме венозна церебральна дисцирку-

ляція передує артеріальній, й переважно індукована 

екстракраніальним вертебральним чинником [23]. 

Тобто, однією з поширених патологій, з якими нерідко 

пов’язують порушення церебрального венозного кро-

вообігу, є остеохондроз – дегенеративно- дистрофічні 

зміни (ДДЗ) шийного відділу хребта (ШВХ) [23, 24]. 

Отже , подальше вивчення зв’язку синдрому хроніч-

ної церебральної венозної дисфункції з шийним ос-

теохондрозом має суттєве значення, що першочерго-

во пов’язане з великою поширеністю ДДЗ та СХЦВД 

та потребою додаткових наукових обгрунтувань.

Мета: дослідити  особливості ДДЗ ШВХ у хво-

рих з СХЦВД у порівнянні з пацієнтами без клініч-

них ознак хронічної венозної церебральної дисгемії, 

обгрунтувати коморбідність

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Обстежено 2 групи пацієнтів: 125 осіб з синдромом 

хронічної церебральної венозної дисфункції та різним 

рівнем артеріального тиску, верифікованих клінічно 

та за допомогою ультразвукового дослідження судин 

головного мозку, та 28 хворих без ознак СХЦВД. Серед 

пацієнтів основної групи було 98 жінок, 27 чоловіків. 

Серед осіб контрольної групи було 17 жінок та 11 чоло-

віків. Загальний вік пацієнтів основної групи був в ме-

жах від 35 до 65 років (середній вік 53,60±10,27рр.), кон-

трольної групи – в межах від 34 до 65 років (середній вік 

52,54±10,03 рр.). Були проведені дослідження: клініко- 

неврологічний огляд з детальною оцінкою вертебро- 

неврологічного статусу пацієнта, клінічна оцінка стану 

під’язичних вен [25], МРТ шийного відділу хребта, рент-

генографія ШВХ з функціональними пробами. Статис-

тичне опрацювання отриманих результатів здійснюва-

ли за допомогою пакета прикладних програм MedStat.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Порівняльний аналіз показників хворих осно-

вної та контрольної груп виявив достовірну міжгру-

пову різницю клінічних проявів церебральної веноз-

ної дисгемії в співставленні з клініко- параклінічними 

проявами дегенеративно- дистрофічних змін шийно-

го відділу хребта.

Клінічні прояви включали комплекс об’єктив-

них та суб’єктивних локальних, периферійних та це-

ребральних ознак. Як видно в таблиці 1, пацієнти обох 

клінічних груп мали скарги на головний біль, який 

достовірно відрізнявся за своїм характером, де саме 

змішаного характеру (розпираючий гіпертензійний 

та однобічний за типом цервікокраніалгії) був пере-

важно присутнім в основній групі, чим достовірно 

відрізнявся від контрольної групи (<0,001), а стиска-

ючий головний біль (головний біль напруги) без до-

стовірної різниці був присутнім в обох групах (табл. 1).

 Клінічна опосередкована оцінка церебральної ве-

нозної дисфункції за станом під’язикових вен показала 

достовірну різницю результатів в обох групах: розширен-

ня їх та повнокров’я в основній клінічній групі, нерідко 

асиметричне (рис. 1). Так само, спостерігалась достовірна 

різниця щодо церебральних скарг – запаморочень, ми-

нущих порушень зору та слуху, емоційно- вольові зміни 

(<0,001). Показовими були скарги та об’єктивні дані сто-

совно стану м’язового каркасу шиї та надпліччя в ділянці 

шийного відділу хребта: біль у шиї з іррадіацією у над-

пліччя та руку, парестезії та болі в руках, скутість у шиї, 

обмеженість рухомості у шийному відділі хребта. Обме-

ження рухомості в ШВХ до 30-4 градусів, напруження, 

ущільнення та болючість м’язів при пальпації – довгих 

м’язів спини, трапецієподібного та нижнього косого 

м’язу голови, зазвичай, асиметрично достовірно (<0,001) 

відрізнялось за своєю наявністю в основній групі (таб.1).
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Табл. 1

Суб’єктивні та об’єктивні показники

Показник Пацієнти із СХЦВД 
(n=125), n(%)

Пацієнти без 
СХЦВД (n=28), n(%) р

Головний біль розпираючого характеру, часто вночі 

або вранці
125 (100,0) (0,00) <0,001

Головний біль стискаючого характеру 72 (57,6) 21 (75,0) >0,001

Головний біль переважно однобічного характеру 95(73,6) 2(7,1) <0,001

Минущі порушення зору та слуху 63(50,3) 1(1,6) <0,001

Запаморочення 125(100,0) 2(7,1) <0,001

Депресивні та тривожні розлади 125(100,0) 4(14,3) <0,001

Біль у шиї з іррадіацією у надпліччя та руку 115(90,2) 2 (7,1) <0,001

Скутість у шиї 120(97,0) 2(7,1) <0,001

Парестезії та болі в руках 110(80,0) 2(7,1) <0,001

Обмеженість рухомості у шийному відділі хребта 125(100,0) 2(7,1) <0,001

Розширення під’язичних вен 125 (100,0) 1(1,6)  <0,001

Табл. 2

Показники інструментальної верифікації ДДЗ шийного відділу у хворих з СХЦВД та без нього

Показник Пацієнти із СХЦВД 
(n=125), n(%)

Пацієнти без 
СХЦВД (n=28), n(%) р

Наявність екструзій 33 (26,4) 1 (3,6) <0,001

Наявність протрузій 120 (97,0) 5 (18,6) <0,001

Вертеброгенний стеноз спинномозкового каналу 65 (52,0) 0 (0,0) <0,001

Деформація дурального мішка спинного мозку 93 (74,4) 0 (0,0) <0,001

Гемангіоми тіл хребців 6 (4,8) 1 (3,6) 0,82

Нестабільність шийних ХРС 90 (72,0) 3 (8,4) <0,001

Як видно з таблиці, наявність параклінічних оз-

нак ДДЗ шийного відділу хребта достовірно відрізня-

лись в показниках хворих основної та контрольної 

груп, де у хворих з СХЦВД були виявлені достовірно 

грубіші структурні зміни в ШВХ (<0,001), а саме – ек-

струзії та протрузії, вертеброгенний стеноз спинно-

мозкового каналу з деформацією дурального мішка 

спинного мозку, а також нестабільність хребтових ру-

хових сегментів. Аналіз клінічних та інструменталь-

них показників показав, що зазначена церебральна й 

локальна вертебральна симптоматика значною мірою 

відображує вертебрально- базилярні судинні розла-

ди, що пов’язані з ДДЗ шийного відділу хребта [2 3].

Визначену коморбідність церебральної веноз-

ної дисциркуляції та шийного остеохондрозу можна 

пояснити анатомо- фізіологічними особливостями 

ШВХ та залежного від дегенеративних його змін су-

дин вертебрально- базилярного басейну (ВББ), зо-

крема, венозної компоненти. Як відомо, ДДЗ ШВХ 

посідають особливе місце в медичній практиці че-

рез його анатомо- фізіологічні особливості шийного 

відділу та характер найпоширеніших функціональ-

них навантажень. В поперечних відростках шийних 

хребців є отвори, які разом формують єдиний в ор-

ганізмі рухомий кістковий судинний канал, де про-

ходять хребтові судини – артерії та вени. В формуван-

ні каналу хребтової артерії (ХА) також беруть участь 

розташовані по зовнішнім краям тіл хребців гачко-

подібні відростки, середня частина яких є медіаль-

ною стінкою каналу. На жаль, їхні бічні розростання 

спроможні в різному ступені травматизувати судини 

та м’якотканинні утворення навколо. І важливим є 

те, що навколо ХА розташоване гілка симпатичного 

нерву від зірчастого вузла та венозне мереживо, стін-

ки якого є значно уразливішими від хребтової артерії 

і яке першим підпадає під механічні пошкодження, 

тому логічно, що вертеброгенні венозні церебральні 

дисгемії виникають раніше артеріальних [23]  . Тому, 

унковертебральні розростання, асептичні запалення, 

нестабільність шийних хребтових рухових сегментів 

(ХРС), підвивихи за Ковачем, дисфіксації тощо різ-

ною мірою зменшують резерв каналу хребтової артерії 

і тим самим є одними з найважливіших причин роз-

витку синдрому хребтової артерії, редукції кровото-

ку в вертебрально- базилярному судинному басейні, 

який кровопостачає життєво- важливі центри стовбуру 

мозку, задні відділи великих півкуль головного мозку, 

частково гіпоталамус та підкоркові вузли, внутрішнє 

вухо та мозочок, верхньошийний відділ ШВХ [23, 24]. 

Разом із цим наявність протрузій та екструзій в між-

хребцевих дисках є причинами різного ступеня сте-

нозу хребетного каналу, де тим самим порушується 

лікворний простір та виникає лікворо- венозна дис-

циркуляція, що спроможна індукувати підвищення 

внутрішньочерепного тиску та відповідні клінічні 

прояви. Особливе значення в ракурсі вищезазначе-

ного є й те, що анатомо- топографічною особливіс-
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тю також є розташування на середньошийному рівні 

спинного мозку у спинномозковому каналі дихаль-

ного спінального центру та більшої частини шийно-

го потовщення, зміни адекватного кровопостачання 

яких разом з порушенням венозного відтоку, а також 

іритація симпатичної вегетативної гілки та зірчастого 

вузла, можуть суттєво пояснювати наявність різних ко- 

та поліморбідних станів, зокрема, змін артеріального 

тиску за рахунок як центральних, так і периферійних 

механізмів. Отже, емоційно- вольові зміни, відчуття 

болю в серці, інсомнії, синусити, дихальні та ендо-

кринні розлади, дискинезії шлунково- кишкового 

тракту разом із СХЦВД не повинні залишатися поза 

увагою лікаря щодо виключення їх зв’язку з патоло-

гією шийного відділу хребта [9, 23]. Одним із клініч-

но легкодоступних та інформативних способів опо-

середкованої діагностики СХЦВД можна розглядати 

оцінку стану під’язичних вен пацієнта [25] (рис. 1).

Рис. 1. Асиметричне розширення під’язичних вен у хв. С., 42 р. 
з СХЦВД.

Рис. 2. Рентгенограма шийного відділу хребта хв. С., 42 р. ДДЗ 
ШВХ, нестабільність шийних хребтових рухових сегментів С3-
С4, С4-С5 при anteflexion

Рис. 3. МРТ ШВХ хв. С., 42 р. ДДЗ ШВХ. Задні протрузії 
міжхребцевих дисків С2-С3, С3-С4, екструзія С4-С5. Чисельні 
гемангіоми тіл хребців.

Таким чином, саме екстракраніальна редукція 

не тільки артеріального, але й венозного кровотоку є 

досить вагомим чинником порушень венозного відто-

ку з порожнини черепу, і поняття «хронічна венозна 

цереброспінальна недостатність» саме тут відобра-

жується в повному сенсі, а характер поліморбідності 

можна розглядати як каузальний, спричинений ДДЗ 

ШВХ, в рідших випадках – інтеркурентний. І взагалі, 

значення дисфункції саме венозного кровотоку та ДДЗ 

ШВХ у формуванні хронічних повільно- прогресуючих 

ішемічних уражень головного мозку та соматичної 

патології не можна недооцінювати.

ВИСНОВКИ

У пацієнтів з СХЦВД спостерігались грубіші 

клінічні, структурні та динамічні зміни шийного від-

ділу хребта, що достовірно відрізнялись від показни-

ків хворих без ознак хронічної венозної дисгемії го-

ловного мозку, які за своїми анатомо- фізіологічними 

особливостями прямо та опосередковано спроможні 

впливати на відтік крові у венозному мереживі навко-

ло хребтових артерій та церебральну ліквородинаміку.

ДДЗ (остеохондроз) шийного відділу хребта слід 

розглядати вагомим коморбідним чинником хроніч-

ним порушенням церебрального венозного кровото-

ку, де анатомо- фізіологічне підгрунтя суттєво може 

визначати й широке коло багатьох інших ко- та по-

лімобідних зв’язків.

Перспективними дослідженнями в ракурсі озна-

ченої проблеми можна розглядати вивчення залежно-

стей венозного кровотоку та вертеброгенного стенозу 

хребтового каналу.
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Summary

CHRONIC CEREBRAL VENOUS DYSFUNCTION SYNDROME AND DEGENERATIVE-DYSTROPHIC CHANGES 

OF THE CERVICAL SPINE: ANATOMO-PHYSIOLOGICAL UNDERSTANDING OF COMORBIDITY

O. Ye. Kovalenko 1, 2, N. G. Prytiko3

P. L. Shupyk National University of Health Care of Ukraine1,
State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department2,
Communal non-profit enterprise «Consultative and diagnostic center of Svyatoshyn district of Kyiv»3.

Aim: to investigate the features of CS DDC in patients with CCVDS in comparison with patients without 
clinical signs of chronic venous cerebral dysgemia, to substantiate comorbidity.
Material and methods. In compliance with ethical norms, 2 groups of patients were examined: 125 patients 
have CCVDS and different levels of blood pressure (98 women, 27 men, average age 53.60±10.27ys), 28 similar 
patients, but without CCVDS (17 women and 11 men, 52.54±10.03 years old). General clinical and clinical- 
neurological examination, clinical assessment of the hypoglossal veins condition, MRI of the cervical spine, 
X-ray functional tests, MedStat programs.
Results. The main group patients had a mixed headache, stiffness, limitation of movements and pain in 
the CS, irradiation in the upper limb aggravated by movements and forced positions; paresthesias and arm 
pain, which were significantly different from the control group except for tension headache. A significant 
difference in cerebral complaints – dizziness, transient visual and hearing impairments (<0.001). Limitation 
of mobility in the CS up to 30-45 degrees, tension, compaction and tenderness of the paravertebral muscles 
during palpation, usually asymmetric, expansion and fullness of the sublingual veins of patients in the main 
group were significantly different from the indicators of the control group (<0.001). According to the MRI and 
X-ray spondylography, the patients of the main group had structural changes in the spinal cord significantly 
worse than the control group (<0.001).
Conclusions. Patients with CCVDS had significantly worse clinical, structural and dynamic changes in the 
cervical spine, which were significantly different from the indicators of patients without chronic brain venous 
dyshemia (<0.001). DDC of the cervical spine should be considered a significant comorbid factor of chronic 
cerebral venous blood flow disorders, which can be explained by anatomical and physiological dependences.

Key words: chronic cerebral venous dysfunction syndrome, CCVDS, degenerative- dystrophic changes, 
DDС, osteochondrosis, cervical spine.
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СТАВЛЕННЯ ЛІКАРІВ ДО СВОЇХ ПСИХОЛОГІЧНИХ КОМПЕТЕНТНОСТЕЙ 

ЯК СКЛАДОВА ЇХ ПРОФЕСІЙНОЇ САМОРЕФЛЕКСІЇ

А.Г. ШЕВЦОВ, О.Л. ЗЮКОВ, О.О. ОШИВАЛОВА

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

Резюме.

Мета дослідження полягала у вивченні ставлення та оцінки лікарями багатопрофільного за-
кладу охорони здоров’я (різних спеціальностей, віку та стажу) ролі психологічних компетент-
ностей в їх професійній діяльності; дослідженні самооцінки лікарями своїх психологічних 
знань і умінь та здібностей проявляти різні форми комунікації з певними групами пацієнтів 
як важливого компоненту професійної рефлексії.
Мат еріал і методи. Пілотне соціологічне анкетування керівників підрозділів багатопрофіль-
ного закладу охорони здоров’я з проведенням фокус- групи та подальше соціологічне опиту-
вання вибіркової сукупності (40,9%) лікарів цього закладу різних спеціальностей, віку та ста-
жу. Статистичний аналіз результатів анкетування здійснювався із застосуванням програмного 
продукту Microsoft Excel.
Рез ультати. В результаті проведеного дослідження здобута оцінка значення психологічних 
компетенцій лікаря в професійній діяльності та самооцінка лікарями своєї психологічної ком-
петентності за різними напрямами професійної роботи.
Висновки. Сам орефлексивна оцінка лікарями своїх психологічних компетентностей ма-
ніфестує наявність реальної потреби у вдосконаленні цих компетентностей та відповідний 
мотиваційний потенціал лікарів. Відносно низькі бали самооцінки лікарями окремих видів 
професійної психологічної компетентності дозволяють зробити висновок про актуальні теми 
відповідних курсів підвищення кваліфікації у сфе рі психологічних компетентностей: уміння 
запобігати професійному стресу, професійній деформації та професійному вигоранню ліка-
ря; навички управління конфліктами та кризовими міжособистісними ситуаціями на робо-
ті; психологічні знання, уміння та навички комунікації з психологічно тяжкими пацієнтами. 
Аналіз рівня коефіцієнта кореляції Пірсона відповідей за різними питаннями з даними про 
вікові категорії та даними про стаж професійної роботи дозволяє зробити висновки, що і рес-
понденти з великим професійним стажем, і респонденти старшого віку потребують підвищен-
ня кваліфікації у сфері психологічної компетентності. А навички психологічної резил’єнт-
ності та стійкість до стресів зростає швидше через набуття життєвого досвіду, ніж через стаж 
на робочому місці. Можна зробити висновок про необхідність проведення психологічних тре-
нінгів зі стресостійкості та резил’єнтності для лікарів безпосередньо в умовах закладу охорони 
здоров’я, наприклад у якості фахової школи.

Ключові слова: професійна саморефлексія лікарів, професійні психологічні компетент-
ності, безперервний професійний розвиток лікарів.

ВСТУП

Протягом останнього періоду розвитку сучас-

ної вищої медичної освіти в Україні в науковій літе-

ратурі відображається думка про зміну відповідних 

навчальних парадигм із аналітичної на синтетичну 

[1], здебільшого направлену на системні рішення 

та системно- синергетичні у рамках постнекласичної 

наукової картини світу [2]. Тож розгляд професійного 

удосконалення медичних працівників у всіх аспектах 

ННЯ
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їх професійної діяльності у відповідній синергетичній 

взаємодії різних трудових функцій на основі компе-

тентнісного підходу є вельми актуальною задачею.

Детермінований Концепцією реформи медич-

ної освіти в Україні безперервний професійний роз-

виток сфері охорони здоров’я [3] містить принци-

пову новелу про те, що з його впровадженням лікарі 

навчатимуться постійно впродовж життя, при цьому 

вони самі обиратимуть і заходи професійного роз-

витку – відвідати науково- практичну конференцію, 

взяти участь у тренінгу з оволодіння практичними 

навичками, відвідати фахову школу тощо. Саме не-

обхідність автономно обирати форму та зміст під-

вищення кваліфікації із широкого спектру заходів 

змушує лікарів періодично здійснювати самооцінку 

своїх можливостей виконувати свої актуальні трудо-

ві функції, знання, уміння та навички, ціннісні про-

фесійні орієнтації тощо. Адже важливим принципом, 

на яких ґрунтується система організації післядиплом-

ної медичної освіти в багатьох Європейських країнах 

є те, що ефективні схеми БПР є гнучкими і в значній 

мірі базуються на самооцінці.

Отже, потужним мотиваційним стимулом до вдо-

сконалення лікарем своїх професійних компетентно-

стей та продуктивна участь у системи БПР є актива-

ція професійної саморефлексії та оцінки актуального 

рівня своїх професійних здібностей. Значної мірою 

це стосується так само і професійних психологічних 

компетентностей, зокрема комунікації з пацієнта-

ми, протидії професійній деформації та емоційному 

вигорянню тощо.

До прикладу, проведене І. Вітенко дослідження 

практичної діяльності медичних працівників, показа-

ло, що недоліки в роботі медичного персоналу викли-

кані: а) відсутністю знань із психологічних дисциплін 

(85,9%); б) негативним ставленням до професійної 

діяльності або відсутністю інтересу до неї (56,3%); 

в) проявом негативних характерологічних якостей 

особистості лікаря (65,4%); г) пасивністю, пов’яза-

ною з відсутністю внутрішньої позитивної мотивації 

діяльності (44,7%); д) недостатнім розумінням сутності 

впливу психічних станів на виникнення та розвиток 

соматичних захворювань (51,5%) [4; 5].

Як зазначають Д. Д. Дячук, О. М. Ліщишина, 

О. Л. Зюков, В. А. Гандзюк в питаннях оцінки яко-

сті медичної допомоги важливу роль мають галузеві 

стандарти в сфері охорони здоров’я. Наприклад, серед 

переліку відповідних індикаторів щодо профілактики 

серцево- судинних захворювань є такий як: наявність 

у лікуючого лікаря, який надає первинну медичну 

допомогу, та у лікуючого лікаря, який надає вторин-

ну (спеціалізовану) медичну допомогу локального 

протоколу «Профілактика серцево- судинних захво-

рювань» [6]. У той же час, як в «Адаптованій клініч-

ній настанові, заснованій на доказах (Профілактика 

серцево- судинних захворювань)», так і в «Уніфіко-

ваному клінічному протоколі первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 

медичної допомоги (Профілактика серцево- судинних 

захворювань)», розробленому з урахуванням сучасних 

вимог доказової медицини [7], зазначається, що при 

зборі анамнезу пацієнта лікар має здобути інформа-

цію щодо попередньої оцінки таких психологічних 

факторів ризику, як: стрес на роботі та в сім’ї, депре-

сія, тривога, ворожість, особистість типу D тощо. 

Вочевидь оцінка цих показників вимагає від лікаря 

певного рівня психологічної компетентності, яка здо-

бувається, зокрема, завдяки адекватної професійної 

саморефлексії та відповідної мотивації до підвищен-

ня своєї кваліфікації у цій галузі.

Базовим інструментом професійної психологіч-

ної самооцінки лікарями ДНУ «Науково- практичний 

центр профілактичної та клінічної медицини» ДУС 

(далі – ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС) у цьому процесі ми 

обрали соціологічне опитування за анкетою «Став-

лення медичних працівників до своїх психологічних 

компетентностей». Аналіз результатів такого анкету-

вання не тільки дає змістовний матеріал до програми 

відповідного професійного післядипломного вдоско-

налення, але й фактично є стимульним матеріалом 

до заохочення лікарів проактивно брати участь у БПР. 

Більш того подібне анкетування виконує також певні 

тренінгові функції, адже здатність до адекватної про-

фесійної саморефлексії підвищує також і рівень ав-

тономії та відповідальності лікаря під час виконання 

своїх трудових функцій.

Мет а нашого дослідження полягала у вивченні 

ставлення та оцінки лікарями багатопрофільного за-

кладу охорони здоров’я (різних спеціальностей, віку 

та стажу) ролі психологічних компетентностей в їх 

професійній діяльності; вивченні самооцінки лікарями 

своїх психологічних знань та умінь, здібностей прояв-

ляти різні форми комунікації з певними групами паці-

єнтів як важливого компоненту професійної рефлексії.

МАТ   ЕРІАЛ І МЕТОДИ

Дослідження проводилось в ДНУ «НПЦ ПКМ» 

ДУС. На першому етапі (вересень 2022 року) була 

здійснена пілотна апробація опитувальника «Став-

лення медичних працівників до своїх психологічних 

компетентностей». Пілотне соціологічне дослідження 

проводилось шляхом анонімного анкетування деся-

ти керівників підрозділів багатопрофільного закладу 

охорони здоров’я за розробленою авторською анке-

тою, яка включала наступні блоки запитань:

– Оцінка твердження щодо значення психоло-

гічних компетенцій лікаря в професійній діяльності;

– Оцінка лікарем власної психологічної компе-

тентності в різних сферах своєї професійної роботи.
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Згодом серед респондентів була проведена фокус- 

група для уточнення змісту та формату опитувальника.

На другому етапі (жовтень 2022 року) досліджен-

ня було проведено анонімне соціологічне опитуван-

ня вибіркової сукупності лікарів цього закладу різних 

спеціальностей, віку та стажу. Кількість опитуваних –

121 лікар (40,9%) при загальній кількості лікарів в за-

кладі 296 осіб.

Із них: лікарів первинного рівня надання ме-

дичної допомоги 20 осіб (16,6%), в т. ч.: 5 лікарів- 

педіатрів та 15 лікарів- терапевтів; лікарів спеціалі-

зованого рівня надання медичної допомоги 100 осіб 

(82,6%), в т. ч.: лікарів хірургічних спеціальностей –

27 осіб, лікарів з медицини невідкладних станів – 12 

осіб, лікарів- анестезіологів – 12 осіб, лікарів параклі-

нічної служби – 17 осіб, лікарів терапевтичних спеці-

альностей – 32 осіб; інших спеціальностей – 1 особа 

(логопед, 0,8%).

Вікова категорія респондентів була від 25 до 

75 років. Стаж професійної роботи: від значення 

«до 5 років» – до «більше 20 років».

Роз поділ респондентів за віком представлений 

на рис. 1 та виглядає таким чином: від  25 до 29 років –

4 особи (3,3%); від 30 до 34 років – 7 осіб (5,7%); від 

35 до 39 років – 10 осіб (8,3%); від 40 до 44 років –

14 осіб (11,6%); від 45 до 49 років – 19 осіб (15,7%); 

від 50 до 54 років – 20 осіб (16,5%); від 55 до 59 років –

24 особи (19,8%); від 60 до 64 років – 12 осіб (9,9%); 

від 65 до 69 років – 6 осіб (4,9%); від 70 до 74 років –

4 осіб (3,3%); від 75 років і старші – 1 особа (1%).

Рис. 1. Розподіл респондентів за віком.

Переважна більшість респондентів була представ-

лена віковими групами від 35 до 64 років, що склало 

99 осіб (81,8%) від загальної кількості опитаних (по-

ліноміальна лінія тренду – R2=0,8125).

Розподіл респондентів за стажем роботи виглядає 

таким чином: до 5 років – 3 осіб (2,5%); від 6 до 10 ро-

ків – 10 осіб (8,3%); від 11 до 15 років – 8 осіб (6,6%); 

від 16 до 20 років – 17 осіб (14%); більше 20 років –

83 особи (68,6%).

Оцінка твердження щодо значення психоло-

гічних компетенцій лікаря в професійній діяльності 

здійснювалася за 6-бальною шкалою: «5» – тверджен-

ня відповідає істині найвищою мірою; «4» – твер-

дження відповідає істині у високому ступені; «3» –

твердження відповідає істині у середньому ступені; 

«2» – твердження відповідає істині слабко; «1» – твер-

дження відповідає істині вкрай слабко; «0» – твер-

дження не відповідає істині.

Оцін ка власної психологічної компетентності 

за різними напрямами професійної роботи респон-

денти оцінювали за 6-бальною шкалою: «5» – дана 

якість виражена найвищою мірою; «4» – якість вира-

жена у високому ступені; «3» – якість виражена в се-

редньому ступені; «2» – якість виражена слабко; «1» –

якість виражена вкрай слабко; «0» – відсутня якість.

Отримані результати досліджень були сформовані 

у бази даних в пакеті Microsoft Excel. Статистична об-

робка результатів дослідження виконувалася з викорис-

танням загальноприйнятих методів: кількісний аналіз, 

математико- статистичні методи з оцінкою достовірно-

сті одержаних результатів, кореляційний аналіз за до-

помогою обчислення коефіцієнта кореляції Пірсона.

В залежності від значення коефіцієнта кореляції 

ми застосовували таку шкалу інтерпретації результа-

тів кореляційного аналізу для визначення кореляцій-

них зав’язків.
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Таблиця 1.

Шкала інтерпретації результатів кореляційного аналізу

Значення (по модулю) Інтерпретація
0-0,19 Слабка кореляція

0,2-0,79 Середня кореляція

0,8-1,0 Сильна кореляція

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Твердження щодо значення психологічних ком-

петенцій лікаря в професійній діяльності у середньо-

му респондентами оцінено у балах (М) таким чином 

(стандартне відхилення – m):

Таблиця 2.

  Оцінка респондентами тверджень щодо значення психологічних компетентностей

Твердження Середня оцінка у балах (М±m)
Твердження «Знання та уміння медичного персоналу із психології є одними 

із базових для комунікації з пацієнтом»
4,4±0,789

Твердження «Знання та навички з психології потрібні для ефективної взаємодії 

лікаря з пацієнтом» у середньому оцінено в балах
4,6±0,683

Аналіз середньої оцінки (4,4±0,789 бали) твер-

джень щодо значення для професійної діяльності 

знань та умінь медичного персоналу із психології 

як одних із базових, маніфестує достатньо високу 

оцінку лікарями важливості цих компетентностей, що 

доводить необхідність впровадження відповідних кур-

сів підвищення кваліфікації, фахових шкіл та психо-

логічних тренінгів.

В той же час на думку лікарів оцінка психоло-

гічних знань та умінь безпосередньо для ефективної 

взаємодії лікаря з пацієнтом є ще більш високою – 

4,6±0,683 бали, що говорить про необхідність підси-

лити саме цей компонент в системі післядипломної 

медичної освіти.

Середнє значення оцінки власних психологічних 

компетенцій лікарями оцінюється не вище за 4,3 бали, 

але не нижче 3.5 балів.

  Оцінка респондентами своєї психологічної ком-

петентності за різними напрямами професійної ро-

боти представлена в таблиці 3.

Таблиця 3.

  Самооцінка респондентами психологічної компетентності за різними напрямами професійної роботи

Оцінка компетентності Середня оцінка 
у балах (М±m)

Оцініть Вашу компетентність у використанні методів вербальної (словесної) комунікації 

у спілкуванні з пацієнтом
4,3±0,607

Як Ви оцінюєте свою компетентність у використанні засобів невербальної комунікації з пацієнтом 

(погляди, міміка, пози, жести тощо)
4,1±0,714

Оцініть, будь ласка, Ваше уміння проводити мотиваційне інтерв’ю з пацієнтом 4,1±0,805

Оцініть, будь ласка, Ваші уміння запобігати професійному стресу та професійній деформації лікаря 3,5±1,129

Оцініть, будь ласка, Вашу психологічну компетентність управляти конфліктами та кризовими 

міжособистими ситуаціями на роботі
3,7±0,936

Оцініть, будь ласка, Ваші уміння запобігати своєму професійному вигоранню. 3,5±1,136

Оцініть, будь ласка, Ваші психологічні знання, уміння та навички, які б дозволили Вам здійснювати 

професійну комунікацію у багатопрофільному закладі охорони здоров’я, яка характеризується 

комунікацією в мультидисциплінарній професійній команді

3,9±0,816

Оцініть, будь ласка, Ваші психологічні знання, уміння та навички, які б дозволили Вам діяти професійно та ефективно 
у таких комунікативних ситуаціях з пацієнтом та його близькими:

Професійна взаємодія з психологічно тяжким пацієнтом 3,7±1,019

Спілкування з пацієнтом, ускладнене його емоційним станом 3,8±1,003

Спілкування з пацієнтом, ускладнене його когнітивними особливостями 3,7±1,050

Спілкування з пацієнтом, ускладнене його поведінковими особливостями 3,7±1,063

Спілкування з пацієнтом в онкологічній практиці 3,6±1,095

Комунікація з пацієнтами похилого та старечого віку 4,1±0,926

Комунікація із сім’єю пацієнта, його родичами 4,1±0,829

Необхідність повідомляти «погані новини» щодо стану здоров’я пацієнта  3,7±0,974

Розв’язання конфлікту між пацієнтом і медичним персоналом 3,9±0,946
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Статистична вибірка опитування 121 лікаря при 

загальній кількості лікарів 296 в закладі дозволяє під 

час обрахунку стандартного відхилення вибірки не за-

стосовувати поправку Бесселя (адже N > 75 і зміщен-

ня буде меншим за 1%) та скористатися формулою 

для некорегованого вибіркового стандартного від-

хилення. Отже, дані середньо квадратичного відхи-

лення анкетування, наведені у таблиці 3, дають нам 

відповідні показники розсіювання (розкиду) значень 

відповідей по кожній позиції опитування.

Відносно низькими балами лікарі оцінюють такі 

свої компетентності:

– уміння запобігати професійному стресу та про-

фесійній деформації лікаря – 3,5±1,129 бали.

– уміння запобігати своєму професійному виго-

ранню – 3,5±1,136 бали.

– психологічна компетентність управляти кон-

фліктами та кризовими міжособистісними си-

туаціями на роботі – 3,7±0,936 бали.

– психологічні знання, уміння та навички ко-

мунікації з психологічно тяжким з пацієн-

том – 3,7±1,019 бали.

– психологічні знання, уміння та навички комуні-

кації з пацієнтом, що ускладнена його емоцій-

ним станом – 3,8±1,003 бали; його когнітивними 

особливостями – 3,7±1,050 бали; його поведін-

ковими особливостями – 3,7±1,063 бали; в он-

кологічній практиці – 3,6±1,095 бали.

Дослідження кореляційних зв’язків між резуль-

татами самооцінки респондентів своїх психологічних 

компетентностей та віком і професійним стажем рес-

пондентів проводилось з використанням підрахунку 

коефіцієнта кореляції Пірсона, які наведені в табл. 4:

Таблиця 4.

Дослідження кореляційних зв’язків між результатами самооцінки респондентів своїх психологічних 
компетентностей та їх віком і професійним стажем

 Питання анкети

Значення коеф. 
кор.

Пірсона 
по відношенню 

до віку 
респондентів

(r)

Значення коеф. 
кор.

Пірсона 
по відношенню 
до професійного 

стажу 
респондентів 

(r)
Оцініть Вашу компетентність у використанні методів вербальної (словесної) 

комунікації у спілкуванні з пацієнтом
0,009 0,085

Як Ви оцінюєте свою компетентність у використанні засобів невербальної 

комунікації з пацієнтом (погляди, міміка, пози, жести тощо)
0,006 0,0042

Оцініть, будь ласка, Ваше уміння проводити мотиваційне інтерв’ю з пацієнтом 0,063 0,081

Оцініть, будь ласка, Ваші уміння запобігати професійному стресу 

та професійній деформації лікаря
0,219 0,088

Оцініть, будь ласка, Вашу психологічну компетентність управляти 

конфліктами та кризовими міжособистими ситуаціями на роботі
0,045 0,018

Оцініть, будь ласка, Ваші уміння запобігати своєму професійному вигоранню 0,273  0,142

Оцініть, будь ласка, Ваші психологічні знання, уміння та навички, які б 

дозволили Вам здійснювати професійну комунікацію у багатопрофільному 

закладі охорони здоров’я, яка характеризується комунікацією 

в мультидисциплінарній професійній команді

0,212 0,188

Оцініть, будь ласка, Ваші психологічні знання, уміння та навички, які б дозволили Вам діяти професійно та ефективно 
у таких комунікативних ситуаціях з пацієнтом та його близькими:

Професійна взаємодія з психологічно тяжким пацієнтом 0,175 0,192

Спілкування з пацієнтом, ускладнене його емоційним станом 0,177 0,122

Спілкування з пацієнтом, ускладнене його когнітивними особливостями 0,157 0,142

Спілкування з пацієнтом, ускладнене його поведінковими особливостями 0,170 0,136

Спілкування з пацієнтом в онкологічній практиці 0,316 0,240

Комунікація з пацієнтами похилого та старечого віку 0,199 0,114

Комунікація із сім’єю пацієнта, його родичами 0,049 0,075

Необхідність повідомляти «погані новини» щодо стану здоров’я пацієнта 0,110 0,046

Розв’язання конфлікту між пацієнтом і медичним персоналом 0,128  0,138

У відповідності до шкали інтерпретації значень 

коефіцієнта Пірсона за результатами дослідження 

встановлено:

1. самооцінка уміння запобігати професійному 

стресу та професійній деформації лікаря має прямий 

кореляційний зв’язок слабкої сили з професійним 

стажем (r = 0,088), при наявності прямого кореля-

ційного зв’язку середньої сили з віком (r = 0,219);

2. самооцінка уміння запобігати своєму профе-

сійному вигоранню демонструє коефіцієнт кореля-



ДОСЛІДЖЕННЯ

Клінічна та профілактична медицина, № 1(23)/2023 55

ції середньої сили з віком (r = 0,273) та слабкої сили 

з професійним стажем (r = 0,142);

3. інші значення коефіцієнтів кореляції Пір-

сона відповідей респондентів за різними питання-

ми з даними про вікові категорії та даними про стаж 

професійної роботи знаходиться в інтервалі значень 

від 0,006 (min) до 0,316 (max), що відповідає прямому 

кореляційному зв’язку слабкої та середньої сили.

ВИСНОВКИ

Отже пілотний розгляд питання щодо ставлен-

ня медичних працівників до професійних психоло-

гічних компетентностей у багатопрофільних закладах 

охорони здоров’я дозволяє зробити такі висновки.

1. Саморефлексивна оцінка лікарями своїх пси-

хологічних компетентностей маніфестує наявність ре-

альної потреби у вдосконаленні цих компетентностей 

та відповідний мотиваційний потенціал лікарів. В той же 

час результати дослідження вказують на певний рівень 

стартового потенціалу психологічних знань та умінь 

лікарів, який може бути достатньою базою для форму-

вання програми підвищення кваліфікації з психології.

  2. З огляду на відносно низькі бали самооцінки 

окремих видів професійної психологічної компетент-

ності, які надали лікарі, можна зробити висновок про 

актуальні теми відповідних заходів підвищення квалі-

фікації, такі як: уміння запобігати професійному стресу 

та професійній деформації лікаря; уміння запобігати 

своєму професійному вигоранню; навички управління 

конфліктами та кризовими міжособистісними ситуа-

ціями на роботі; психологічні знання, уміння та нави-

чки комунікації з психологічно тяжким з пацієнтом.

Це дає підстави для формування відповідних тем 

для заходів підвищення кваліфікації у сфері психо-

логічних компетентностей.

3. Аналіз коефіцієнта кореляції Пірсона відпо-

відей за різними питаннями з даними про вікові ка-

тегорії та даними про стаж професійної роботи доз-

воляє зробити такі висновки.

3.1. І респонденти з великим професійним 

стажем, і респонденти старшого віку потребують 

підвищення кваліфікації у сфері психологічної 

компетентності.

3.2. Кореляція умінь запобігати професійному 

стресу та своєму професійному вигоранню в залеж-

ності від віку більше ніж кореляція в залежності від 

професійного стажу. Це означає, що навички психо-

логічної резил’єнтності та стійкість до стресів зростає 

швидше через набуття життєвого досвіду, ніж через 

стаж на робочому місці.

Таким чином, можна зробити висновок про не-

обхідність проведення психологічних тренінгів зі стре-

состійкості та резил’єнтності для лікарів безпосеред-

ньо в умовах закладу охорони здоров’я, наприклад 

у якості фахової школи.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

У подальшому актуальним є психометричне до-

слідження комунікативної та емоційної компетент-

ності (емоційного інтелекту) лікарів та середнього 

медичного персоналу й формування на основі його 

результатів навчальних програм для безперервного 

професійного розвитку медичних працівників.
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Summary

DOCTORS’ ATTITUDE TOWARDS THEIR PSYCHOLOGICAL COMPETENCES AS A COMPONENT OF PROFESSIONAL 

SELF-REFLECTION

A. G. Shevtsov, O. L. Zyukov, O. O. Oshivalova

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

The purpose of the research is to study doctors’ attitude towards the role of psychological competencies in their 
professional activities and its assessment as well as to investigate doctors’ self-assessment of their psychological 
knowledge, skills and abilities to demonstrate various forms of communication with certain groups of patients as 
an important component of professional reflection. Participating in the research doctors were different specialty 
experts of different age groups and experience, employed in multidisciplinary health care institutions.
Materials and methods. A pilot sociological survey of department heads employed in a multidisciplinary 
health care institution with a focus group were followed with a sociological survey of a sample (40,9%) of the 
institution population of the doctors of various specialties, age and experience. Statistical analysis of the survey 
results was carried out with the use of Microsoft Excel software.
The results. The assessment of the importance of doctors’ psychological competence in professional activity 
and doctors’ self-assessment of their psychological competence in various areas of professional work were 
obtained in the frame of the conducted research.
Conclusions. The doctors’ self-reflective assessment of their psychological competencies proved the 
professional competencies and the corresponding motivational potential among health care workers need 
advancing. Relatively low scores of doctors’ self-assessment in certain types of professional psychological 
competence allow us to make a conclusion about the need to launch relevant training in the field of psychological 
competence. Among the topic issues the training should cover are the ability to prevent professional stress, 
professional deformation and professional burnout of a doctor; conflict management skills and interpersonal 
crisis situations at work; psychological knowledge, skills and communication skills with difficult patients in 
behavioral aspects. Analysis of the Pearson correlation coefficient of answers to various questions with data 
on age and professional work experience make it possible to conclude that both samples with a significant 
professional experience as well as elder respondents need taking an advanced training program in the field of 
psychological competence. Since psychological resilience and resistance to stress skills develop more efficient 
with life experience obtaining than through workplace experience, it makes possible to summarize that the 
need to conduct psychological training on stress resistance and resilience for doctors directly in the health care 
institution conditions, e. g. as a professional school.

Keywords: doctors’ professional self-reflection, professional psychological competences, continuous 
professional development of doctors.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ РАННЬОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ ПІСЛЯ ПЕРЕНЕСЕНОГО 

ІШЕМІЧНОГО ІНСУЛЬТУ
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Резюме

Вступ: актуальність визначення ефективності ранньої реабілітації пацієнтів після перенесе-
ного ішемічного інсульту є високою, оскільки вирішує ряд важливих медико- соціальних про-
блем суспільства.
Мета дослідження: за даними літературних джерел визначити можливості й ефективність 
проведення ранньої реабілітації хворих після перенесеного ішемічного інсульту.
Матеріали та методи: дослідження проведено за результатами аналізу світових результатів на-
укових досліджень і існуючих механізмів та документів міжнародних товариств із визначен-
ня можливостей і ефективності проведення ранньої реабілітації хворих після перенесеного 
ішемічного інсульту. Пошук наукової інформації виконувався з використанням вітчизняних 
та закордонних інтернет- ресурсів мережі Google Scholar, PubMed, Medscape, баз даних Scopus 
і Web of Science, тощо.
Результати дослідження: Було визначено, що першочерговим і досить ефективним заходом 
при проведенні лікування хворих після ішемічного інсульту є ранній початок проведення ре-
абілітаційних заходів, що покращує виживання клітин мозку через збільшення церебрально-
го кровотоку, який зменшує ішемічний некроз нейронів та ревіталізує частину нейронів й 
значно знижує постінсультний рівень інвалідності хворих. Констатовано, що значним до кін-
ця не визначеним питанням при проведенні ранньої реабілітації є ефективність ранньої мобі-
лізації та її інтенсивність, а ефективність реабілітаційної стратегії цілковито базується на пра-
вильному поєднанні часу від початку інсульту та інтенсивності мобілізації.
Висновки: дослідженням було визначено, що проведення раннього реабілітаційного втру-
чання при ішемічному інсульті є значно ефективним і економічно доцільним, а ефективність 
та доцільність ранньої інтенсивної мобілізації на сьогодні є досить суперечливим питанням

Ключові слова: ішемічний інсульт, реабілітація, раннє реабілітаційне втручання, рання 
інтенсивна мобілізація.

ВСТУП

За даними багатьох літературних джерел та ре-

зультатів численних проведених досліджень інсульт 

є другою за поширеністю світовою причиною смерт-

ності (більшістю серед жіночого населення ніж серед 

чоловічого (приблизно 60,0 на 40,0%) [1]) та третьою 

причиною інвалідності у всьому світі серед доросло-

го населення, що призводить до тривалих фізичних 

та неврологічних розладів [2-5]. Визначається, що ін-

сультна патологія щороку вражає більш ніж 15 млн. 

осіб у всьому світі та окрім фізичних розладів прово-

кує значні когнітивні зниження у однієї третини хво-

рих, ризики розвитку яких після інсульту зростають 

щонайменше в 5-8 разів [6], а значна частина хворих 

(36,0-47,0%) після перенесеного інсульту навіть че-

рез 5 років залишаються функціонально залежними 

від сторонньої допомоги [7-9].

На інсультну патологію припадає близько 5,0% 

усіх світових DALYs [10] і 10,0% усіх смертей [11], при-

чому значна частка цього тягаря (більш ніж 75,0% ін-

БІЛІТА-
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сультних смертей та 80,0% DALYs) припадає на країни 

з низьким і середнім рівнем доходу [12].

За епідеміологічними даними частота поширено-

сті інсультної патології серед світових країн дещо від-

різняється. Так, в США щорічно реєструється близько 

795 тис. [13-15] (приблизно 610 – вперше зареєстрова-

них та 185 – повторних) інсультних випадків (більшість 

з яких (87,0%) є ішемічними, 10,0% – геморагічними 

та 3,0% – субарахноїдальним крововиливом) [16], че-

рез що дана патологія є п’ятою основною причиною 

смерті (щорічно більш ніж 140 тис (приблизно одна 

з кожних двадцяти) смертей) [1, 17-19] та провокує 

значні витрати (медичне обслуговування, фармако-

логічні препарати, тимчасова непрацездатність, тощо) 

на рівні 34 млрд. доларів щорічно. В Індії [5] загаль-

ний рівень поширеності інсульту складає близько 147 

випадків на 100 тис. осіб (більшістю серед жінок (564 

на 100 тис.) проти чоловіків (196 на 100 тис.)), а річ-

ний рівень захворюваності – 36 на 100 тис. (жінки – 

204 на 100 тис. та чоловіки – 36 на 100 тис.). В Ірані 

щорічний рівень захворюваності на інсульт складає 

144 і 133 на 100 тис. відповідно чоловіки та жінки [20], 

через що близько 69,0% хворих померли або залиши-

лися інвалідами [21]. В Китаї поширеність інсульту 

складає близько 336,3 випадків на 100 тис. дорослого 

населення [7], через що рівень DALYs досягає 27,3-23,0 

на 100 тис. населення [22].

Висока поширеність інсультної патології при-

зводить до досить значних витрат на охорону здо-

ров’я і провокує відчутні медико- соціальні, еконо-

мічні та бюджетні навантаження [23], оскільки дуже 

часто розвивається у людей працездатного віку [24].

Визначається, що серед усіх світових інсультів 

більша частина (68,0%) є ішемічними проти 32,0% 

геморагічних [4]. За іншими даними, відсоток іше-

мічного інсульту складає близько 71,0% [25]. Через 

це, питанням профілактики та лікування ішемічних 

інсультів приділяється більш пильна увага з боку сві-

тових дослідників та науковців.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

За даними літературних джерел визначити мож-

ливості й ефективність проведення ранньої реабілі-

тації хворих після перенесеного ішемічного інсульту.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження проведено за результатами аналі-

зу світових результатів наукових досліджень і існую-

чих механізмів та документів міжнародних товариств 

із визначення можливостей і ефективності проведення 

ранньої реабілітації хворих після перенесеного іше-

мічного інсульту. Пошук наукової інформації викону-

вався з використанням вітчизняних та закордонних 

інтернет- ресурсів мережі Google Scholar, PubMed, 

Medscape, баз даних Scopus і Web of Science, тощо.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ

У розвитку ішемічного інсульту виокремлюють 

наступні періоди [23]:

1. Найбільш гострий (перші 3 доби), в якому 

провідне значення мають перші три години (тера-

певтичне вікно) через значні можливості тромболі-

тичної терапії.

2. Гострий – до 28 днів. В цьому періоду якщо не-

врологічний дефіцит регресує до 21 дня захворюван-

ня, то цей стан розцінюють як легкий інсульт.

3. Період раннього відновлення – до шести міс.

4. Період пізнього відновлення – до двох років.

5. Період залишкових проявів – більше двох років.

Ішемічний інсульт провокує розвиток значного 

неврологічного дефіциту та тривалих фізичних роз-

ладів [26, 27] й може призвести до складної матриці 

фізичних, комунікативних, когнітивних та емоційних 

розлядів, що значно обмежує повсякденну діяльність 

та соціальну активність людини. Міжнародна класифі-

кація функціонування ICF (класифікація компонен-

тів функціональності та обмеження життєдіяльності) 

ВООЗ визначає, що інсультна патологія провокує по-

рушення усіх трьох основних сфер людини та пере-

шкоджає функціонуванню на рівні організму (сфера 

структури та функцій тіла), обистості (повсякденної 

діяльності) та суспільства (соціальної активності) [13].

Враховуючи такі значні можливі порушення, 

ішемічний інсульт є досить небезпечним захворю-

ванням, що може спровокувати глибокі дезадаптаці-

йні зміни та розвиток стійкої втрати працездатності 

або летальний наслідок. Тому, особливе значення для 

таких хворих надається своєчасному та ефективному 

лікуванню та реабілітації, яка здатна максимально 

відновити функціональні та когнітивні порушення 

та втрачені функцій [23].

Світові дослідження вказують, що стратегії про-
філактики та лікування інсультної патології в країнах 
з низьким і середнім рівнем доходу можуть відрізня-
тися від стратегій, прийнятих для країн з високим рів-
нем через відмінності в доступі до медичної допомоги, 
медичних технологій і відмінностей у факторах ризику 
[28]. Останніми роками відбувається значний прогрес 
у питаннях діагностики, лікування та реабілітації хво-
рих із ішемічним інсультом. Ключовим моментом у лі-
куванні інсультної патології визначають раннє виявлен-
ня та негайну госпіталізацію таких хворих в інсультні 
відділення [4] задля проведення невідкладного невро-
логічного та фібринолітичного лікування й початку ре-
абілітаційної роботи.
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В дослідженні Yoshimura Y. et al. [29] було визна-
чено взаємозв’язок між меньшим інтервалом початку 
госпіталізації з посиленням моторики за шкалою функ-
ціональної незалежності FIM (β = –0,107; p = 0,024), ба-
лом за шкалою рівня споживання їжі FILS при виписці 
(β = –0,159; p = 0,041) і швидкістю виписки додому (від-
ношення шансів 0,946; p = 0,032) незалежно від тяжкості 
ішемічного інсульту.

Тривалість госпіталізації не дає можливості про-

ведення повного комплексу відновлювальних реабі-

літаційних заходів, тому функціональні та когнітивні 

розлади зберігаються після виписки ще досить трива-

лий час [30]. Госпіталізація хворих із гострим інсуль-

том після надання їм невідкладної допомоги триває 

до стабілізації їх стану здоров’я, після чого протягом 

ще досить тривалого часу проводиться інтенсивна 

реабілітаційна робота для досягнення оптимального 

функціонального відновлення [31].

Реабілітаційне втручання має найдовше тера-

певтичне вікно та може значно покращити функці-

ональну активність пацієнтів вже на протязі перших 

місяців після перенесеного інсульту [26], а недостат-

ність та несвоєчасність реабілітаційних заходів є од-

нією з основних причин інвалідизації таких хворих 

[32, 32]. Тому, реабілітаційним заходам при ішемічно-

му інсульті приділяється досить пильна увага в комп-

лексі лікування таких пацієнтів.

Визначається, що основною метою проведення 

реабілітаційних заходів після перенесеного інсульту 

є відновлення порушених функцій, профілактика 

та лікування постінсультних ускладнень (пневмонія, 

пролежні, інфекції сечовивідних шляхів, тромбоз гли-

боких вен кінцівок, артропатія тощо), поновлення 

ходьби та мовлення й самообслуговування [23, 34]. 

При цьому, вчені вказують на суперечливість впливу 

інтенсивності терапії на функціональне відновлення 

хворих після інсульту [24] та констатують безапереч-

ний вплив реабілітаційної роботи. Етапність, систе-

матичність, значна тривалість реабілітації та актив-

на участь у реабілітаційній роботі самого пацієнта 

визначає прогноз видужання й соціальної адаптації 

таких хворих [35].

Виокремлюються й основні спрямування реабі-

літаційної роботи з хворими після перенесеного іше-

мічного інсульту [23]:

1. Ранній початок: вчені визначають що реабі-

літація після інсульту повинна починатися якомога 

раніше.

2. Комплексність: науковці констатують, що ре-

абілітаційні заходи повинні включати комплекс ак-

тивних медико- психологічних, освітніх, соціально- 

економічних і професійних заходів, які спрямовані 

як на відновлення порушених функцій, так і на і со-

ціальну реабілітацію.

3. Залученість до реабілітації фахівців різного 

профілю (неврологів, логопедів, нейропсихологів, 

масажистів, фізіотерапевтів, соціальних працівників, 

кінезотерапевтів, ерготерапевтів тощо).

4. Наступність: реабілітаційні заходи повинні 

продовжувати та доповнювати вже проведену реабі-

літаціну роботу.

5. Активна участь оточуючих в проведенні реа-

білітаційної роботи.

Серед цих основних спрямувань, першочерговим 

і найбільш ефективним є ранній початок проведення 

реабілітаційних заходів. Вчені констатують, що ран-

ній початок реабілітаційної роботи покращує вижи-

вання клітин мозку через збільшення церебрального 

кровотоку, який зменшує ішемічний некроз нейронів 

та ревіталізує частину нейронів [36] й значно знижує 

постінсультний рівень інвалідності хворих [37, 38].

Ефективність реабілітації в ранньому віднов-

ному періоді обумовлюється тим, що максимальне 

функціональне відновлення відбувається протягом 

перших 3 місяців після виникнення інсульту [39], 

а перші 6 місяців вважаються «золотим часом» для 

функціонального відновлення [40, 41]. Рання реа-

білітація є ефективною з 2 основних причин [42]: 

пом’якшує негативні наслідки тривалої нерухомості 

та сприяє максимальному потенційному відновлен-

ню через підвищену пластичність нейронів, особли-

во при застосуванні нейропротекторів і вазоактивних 

препаратів [43].

Ефективність раннього початку реабілітаційних 

заходів після перенесеного ішемічного інсульту була 

підтверджена й численними дослідженнями. Так, 

Liu D. A. et al. [44] визначили, що при ранньому по-

чатку реабілітаційних заходів хворі з гострим ішеміч-

ним інсультом увійшли до стабільного періоду через 

24-48 год. після його початку. Powers W. J. et al. [45] 

вказали, що раннє втручання покращує загальний 

реабілітаційний ефект і значно знижує інші усклад-

нення. Американська кардіологічна асоціація (AHA) 

та Американська асоціація інсульту (ASA) також ви-

значають значний ефект ранньої реабілітації хворим, 

госпіталізованим з приводу інсульту [46].

Bernhardt et al. визначили концепцію ранньої ре-

абілітації на протязі перших 24 год після початку ін-

сульту, що було підтверджено й дослідженням AVERT, 

яке констатувало, що ранній початок реабілітації (че-

рез 48-72 год) був безпечним та досить ефективним 

у хворих із ішемічним інсультом [22].

Ефективність ранніх реабілітаційних заходів під-

тверджується теорією нейронної пластичності та функ-

ціональної реорганізації, що й підверджується про-

веденими комплексними двома дослідженнями [47, 

48], які зафіксували, що рання реабілітаційна підго-
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товка дозволяє покращити нейропластику та функ-

ціональне відновлення після інсульту.

Liu X. H. et al. у моделях на тваринах пояснили 

ефективність ранньої реабілітації при інсульті змен-

шенням віддалених гальмівних ефектів та запаль-

ної реакції, що прискорює реабілітацію та покра-

щує реабілітаційний ефект [49]. Вони визначили, що 

гальмування відновлення нейронів більшою мірою 

відбувається в гострій фазі, ніж у фазі відновлення, 

а віддалені гальмівні ефекти незалежно пов’язані 

з неврологічним дефіцитом при пошкодженні клі-

тин мозку. Це відбувається через те, що запальна ре-

акція, яка відбувається в гострій фазі інсульту надає 

нейротоксичну дію на клітини головного мозку, що 

провокує блокування ремоделювання нерва та при-

гнічення нервової провідності.

Значним питанням при проведенні ранньої реа-

білітації є ефективність ранньої мобілізації. Так, серія 

досліджень що стосувалися дуже ранньої реабілітації 

(AVERT) автори не рекомендували ранню мобіліза-

цію (на протязі 24 год після інсульту), так, як вона 

може спровокувати негативні наслідки [42]. Таких же 

думок притримуються й фахівці Американської асо-

ціації інсульту (ASA), в останніх рекомендаціях якої 

щодо лікування гострого ішемічного інсульту ви-

значається, що не слід проводити інтенсивну мобі-

лізацію протягом перших 24 год після інсульту, так, 

як це значно зменшує ефективність лікування в 3-х 

місячний термін [50], що було також підтверджено й 

багатоцентровим дослідженням SEVEL. Вони визна-

чили, що оптимальна інтенсивність ранньої мобіліза-

ції залишається й досі невизначеною, а ефективність 

реабілітаційної стратегії цілковито базується на пра-

вильному поєднанні часу від початку інсульту та ін-

тенсивності мобілізації [50, 51].

Однак подібні дослідження щодо ефективності 

та безпеки дуже ранньої мобілізації в Індії [52] та Япо-

нії, визначили безпечність та економічну ефективність 

дуже ранньої мобілізації (протягом 24 год від почат-

ку інсульту), що й було підтверджено дослідженнями 

Tong Y. et al. [24], які встановили, що пацієнти при ви-

користанні програми ранньої (24-48 год) інтенсивної 

мобілізації мали кращий функціональний результат 

порівняно з ранньою (24-48 год), але не інтенсивною 

мобілізацією.

Таким чином, слід констатувати, що проведення 

раннього реабілітаційного втручання при ішемічному 

інсульті є значно ефективним і економічно доцільним, 

а ефективність та доцільність ранньої інтенсивної мо-

білізації на сьогодні є досить суперечливим питанням.

ОБМЕЖЕННЯ ТА ПЕРСПЕКТИВИ

Обмеження дослідження включають віднос-

но невелику вибірку літературних джерел. Можливі 

перспективи визначають оцінку ефективності комп-

лексності та активної участі соціуму в проведенні ре-

абілітаційної роботи з хворими після перенесеного 

ішемічного інсульту.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Автори констатують відсутність фінансування 

та конфлікту інтересів.

Дотримання етичних вимог. Етичне схвалення 

не потребується.
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Summary

EFFICIENCY OF EARLY REHABILITATION OF PATIENTS AFTER ISCHEMIC STROKE

S. Kh. Nazhar Saleh1, S. V. Seleznyova2, O. V. Kozynskyi2, Mamedalieva Sevinj Ali- Kyzy2, Hira Harpreet Singh3
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Introduction: the relevance of determining the effectiveness of early rehabilitation of patients after an ischemic 
stroke is high, as it solves a number of important medical and social problems of society.
The aim: to determine the possibilities and effectiveness of early rehabilitation of patients after an ischemic 
stroke according to the data of literary sources.
Materials and methods: the research was conducted based on the results of the analysis of the world results 
of scientific research and the existing mechanisms and documents of international societies for determining 
the possibilities and effectiveness of early rehabilitation of patients after an ischemic stroke. The search 
for scientific information was performed using domestic and foreign Internet resources of Google Scholar, 
PubMed, Medscape, Scopus and Web of Science databases, etc.
The results of the study: It was determined that the primary and quite effective measure in the treatment of 
patients after an ischemic stroke is the early start of rehabilitation measures, which improves the survival of 
brain cells due to an increase in cerebral blood flow, which reduces ischemic necrosis of neurons and revitalizes 
part of neurons and significantly reduces the post-stroke level disability of patients. It was established that 
a significant yet undetermined issue in early rehabilitation is the effectiveness of early mobilization and its 
intensity, and the effectiveness of the rehabilitation strategy is entirely based on the correct combination of the 
time from the onset of the stroke and the intensity of mobilization
Conclusions: the study determined that early rehabilitation intervention in ischemic stroke is significantly 
effective and economically feasible, and the effectiveness and feasibility of early intensive mobilization is 
currently a rather controversial issue.

Key words: ischemic stroke, rehabilitation, early rehabilitation intervention, early intensive mobilization.
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ЗАПРОВАДЖЕННЯ ПАЦІЄНТ-ОРІЄНТОВАНОГО ПІДХОДУ 

ТА УДОСКОНАЛЕННЯ ОРГАНІЗАЦІЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Д. Д. Дячук, Г. З. Мороз, І. М. Гідзинська, А. М. Кравченко

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

Резюме

Мета: провести аналіз і узагальнення наукових публікацій з питання запровадження пацієнт- 
орієнтованого підходу в клінічну практику
Матеріали і методи. Проведено аналіз та узагальнення наукових досліджень і публікацій 
щодо розвитку пацієнт- орієнтованого підходу та його впровадження в клінічну практику. 
Використовувались методи: системний підхід, бібліосемантичний, аналітичний.
Результати та обговорення. Концепція пацієнт- орієнтованого підходу, запропонована 
у США на початку 1990-х років, в подальшому була використана ВООЗ при розробці програ-
ми розвитку системи охорони здоров’я в 21 столітті. Цей підхід зміщує фокус з традиційної 
біомедичної моделі, в якій лікарю надається пріоритетна роль у прийнятті рішень, на модель, 
яка встановлює партнерство між практикуючими лікарями, пацієнтами та їхніми родинами. 
В наукових публікаціях визначають вісім принципів пацієнт- орієнтованої медичної допомо-
ги: повага до цінностей, уподобань та потреб пацієнта; надання необхідної інформації та нав-
чання навичкам; емоційна підтримка для полегшення тривоги та страху; залучення близь-
кого оточення пацієнта до процесу лікування; фізичний комфорт, полегшення симптомів; 
наступність та взаємодія між закладами охорони здоров’я; координація медичної допомоги, 
доступність до медичної допомоги. Імплементація пацієнт- орієнтованого підходу у клінічну 
практику стикається з рядом труднощів, зокрема, щодо впливу соціальних, економічних, фі-
нансових факторів, підготовки медичного персоналу та навчання пацієнтів. Ще один аспект – 
неоднорідність пацієнтів щодо спроможності прийняти партнерський підхід та залучитись 
до процесу прийняття рішення щодо медичних втручань. Необхідно подальше проведення 
клінічних досліджень, які зможуть надати доказову базу для практичного використання най-
більш ефективних підходів організації пацієнт- орієнтованої медичної допомоги.
Висновки. Пацієнт- орієнтований підхід став ключовим елементом якості медичної допомоги 
і передбачає, що надана допомога повинна відповідати індивідуальним перевагам, потребам 
і цінностям пацієнтів і враховувати побажання пацієнта при прийнятті клінічних рішень. За-
провадження пацієнт- орієнтованого підходу потребує відповідної підготовки лікарів щодо по-
кращення комунікативних навичок та залучення пацієнтів до процесу лікування, як партнерів.

Ключові слова: пацієнт- орієнтована медична допомога, професійна освіта лікарів, нав-
чання пацієнтів

ВСТУП

В сучасних умовах важливою складовою оптимі-

зації процесу надання медичної допомоги, є перехід 

від традиційної для медичної практики моделі ліку-

вання окремих хвороб до моделі, направленої на лі-

кування конкретного пацієнта [25, 22]. Цей процес 

обумовлений комплексом факторів, зокрема, збіль-

шенням у структурі населення частки осіб старших 

вікових груп і пацієнтів з мультиморбідністю [6, 11, 

10]. Концепція пацієнт- орієнтованого підходу, запро-
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понована у США на початку 1990-х років [36], в по-

дальшому була використана при розробці програми 

розвитку системи охорони здоров’я 21 століття [9]. За-

пропонований підхід був підтриманий ВООЗ – деталь-

не обговорення засад пацієнт- орієнтованої медичної 

допомоги проводилось на шістдесят п’ятий сесії Євро-

пейського регіонального комітету ВООЗ [26]. В 2016 

році експертами ВООЗ було запропоновано комп-

лекс заходів щодо впровадження стратегії розвитку 

системи охорони здоров’я, орієнтованої на потреби 

людей, для Європейського регіону [32]. У відповід-

ності до сучасних вимог, пацієнт- орієнтований підхід 

став ключовим елементом якості медичної допомоги 

та передбачає, що надана допомога повинна відпові-

дати індивідуальним перевагам, потребам і цінностям 

пацієнтів і враховувати побажання пацієнта при при-

йнятті клінічних рішень щодо обсягу медичних по-

слуг. Такий підхід змінює традиційну модель, в якій 

лікарю надається першочергова роль у прийнятті рі-

шень, на таку, що підтримує індивідуальний вибір 

та автономію пацієнта та базується на співпраці паці-

єнта та медичного персоналу. Участь пацієнта в про-

цесі медичної допомоги має три цілі – покращання 

результатів медичного втручання, покращання яко-

сті медичної допомоги та зменшення витрат системи 

охорони здоров’я [24]. Модель пацієнт- орієнтованої 

медичної допомоги успішно впроваджується у геріа-

тричній практиці та при наданні паліативної медич-

ної допомоги [17, 29], пацієнт- орієнтований підхід є 

важливою складовою первинної медичної допомоги 

[19]. Спостерігається постійне зростання зацікавлено-

сті медичної спільноти до цієї проблеми та зростання 

кількості досліджень і наукових публікацій [17, 28, 35, 

15]. Тому важливим є узагальнення сучасних наукових 

досліджень, присвячених запровадженню основних 

принципів пацієнт- орієнтованого підходу, зокрема, 

проблемним аспектам та перспективам.

Мета: провести аналіз і узагальнення науко-

вих публікацій з питання запровадження пацієнт- 

орієнтованого підходу в клінічну практику.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведено аналіз та узагальнення наукових пу-

блікацій щодо розвитку пацієнт- орієнтованого підходу 

та його впровадження в клінічну практику. Використо-

вувались методи: системний підхід, бібліосемантич-

ний, аналітичний.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ

Термін «пацієнт- орієнтована медична допомога» 

(patient- centered care) у його сучасному контексті вико-

ристовується з 1990-х рр. [17]. Впродовж останніх років 

в наукових публікаціях використовують термін «допо-

мога, орієнтована на потреби людей» («Person- Centered 

Care», «person- directed care», «person- focused care»), який 

включає, окрім медичних, також інші потреби людини 

[25]. Основні принципи пацієнт- орієнтованої медич-

ної допомоги були сформовані в результаті досліджень, 

проведених Інститутом Пікера (Бостон, США) у 80-х 

рр ХХ століття (Інститут Пікера – Picker Institute – 

неприбуткова організація, заснована Харві Пікером 

у США у 1986 році. Організація сприяє проведенню 

досліджень і навчання у сфері пацієнт- центрованої 

медичної допомоги. Аналогічні організації засновані 

та діють і у Європейських країнах, таких як Швеція, 

Швейцарія, Німеччина та Велика Британія (http://

pickerinstitute.ipfcc.org). Автори спирались на резуль-

тати емпіричних досліджень, теоретичних розробок, 

телефонних опитувань пацієнтів та їхніх родин щодо 

досвіду отримання медичних послуг. Узагальнені ре-

зультати були опубліковані в монографії [36], яка не-

одноразово перевидавалась. В подальшому принципи 

пацієнт- орієнтованої медичної допомоги були реко-

мендовані Інститутом медицини США як пріоритетні 

для розвитку системи охорони здоров’я та визначені 

як одна з складових якісної медичної допомоги [9, 20]. 

Інститут медицини США описав пацієнт- орієнтовану 

медичну допомогу як таку, яка надається з урахуванням 

потреб та пріоритетів пацієнта, які мають обов’язко-

во бути визначені при прийнятті клінічного рішення 

щодо обсягу медичних послуг [20].

В сучасних наукових публікаціях визначають 8 

принципів пацієнт- орієнтованої медичної допомо-

ги [19, 25]:

- повага до цінностей, уподобань та потреб 

пацієнта;

- надання необхідної інформації та навчання;

- емоційна підтримка, направлена на зменшення 

тривоги та страху;

- залучення близького оточення пацієнта до про-

цесу надання медичної допомоги;

- фізичний комфорт, полегшення симптомів;

- наступність та взаємодія між закладами охоро-

ни здоров’я;

- координація медичної допомоги;

- доступність до медичної допомоги.

Повага до цінностей, уподобань та потреб 
пацієнта. Одним з основних елементів пацієнт- 

орієнтованої медичної допомоги є ставлення до паці-

єнта з гідністю та повагою – як до особистості, а не клі-

нічного випадку – певної комбінації захворювань або 

симптомів [25]. Це важлива складова спільного при-

йняття рішень (SDM – shared decision- making), за-

лучення пацієнта до процесу лікування як партнера, 

а не тільки одержувача медичної допомоги. В реаліза-

ції підходу спільного прийняття рішень беруть участь 

як мінімум один пацієнт та один медичний працівник. 

Суть цього процесу полягає в тому, аби пацієнт визна-

чився з тим, які з запропонованих лікарем заходів ме-

дичної допомоги він готовий виконувати задля отри-
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мання певних конкретних результатів – відсутність або 

зменшення проявів симптомів захворювання, знижен-

ня ризику ускладнень, зниження ризику госпіталізації, 

інвалідизації, смерті тощо. Процес спільного прийнят-

тя рішення можна умовно розподілити на складові – 

надання пацієнтові інформації щодо захворювання 

та доступних заходів медичної допомоги, обговорен-

ня пріоритетів пацієнта щодо важливих для нього на-

слідків медичного втручання, узгодження плану захо-

дів медичної допомоги (або – інформування пацієнта, 

відповіді на запитання пацієнта, інтеграція уподобань 

пацієнта в процес прийняття рішення) [7]. Провідну 

роль у процесі спільного прийняття рішення має про-

цес обговорення проблем пацієнта на прийомі у лікаря. 

Підхід спільного прийняття рішень набуває все більшої 

популярності. Причина цього – збільшення поінфор-

мованості пацієнтів щодо захворювань та їх лікування 

через засоби масової інформації та соціальні мережі, 

наявність різних підходів до лікування окремих захво-

рювань, необхідність створення у пацієнта мотивації 

для довготривалого виконання лікарських призначень. 

Використання підходу спільного прийняття рішень 

особливо актуальне у випадках, коли існує декілька ва-

ріантів лікування, альтернативні варіанти мають різні 

та невизначені наслідки, а також у випадку наявності 

декількох захворювань з хронічним перебігом, коли 

можливості щодо застосування заходів медичної до-

помоги відповідно до положень медико- технологічних 

документів можуть бути обмежені – внаслідок несуміс-

ності способів лікування або поліпрагмазії [34]. Такий 

підхід допомагає досягти довгострокового узгодження 

щодо заходів медичної допомоги, а залучення пацієн-

тів до вибору лікування призводить до збільшення сту-

пеня їх задоволеності та зменшення кількості потен-

ційних конфліктних ситуацій. У пацієнта формується 

відчуття контролю та індивідуальної компетентності.

Однак не всі компоненти процесу спільного при-

йняття рішення з задоволенням сприймаються па-

цієнтами. Часто пацієнти бажають отримувати ін-

формацію, однак не бажають нести відповідальність 

за прийняте рішення. Спільне прийняття рішення 

часто розцінюється пацієнтами тільки як можли-

вість керувати процесом лікування. Частина паці-

єнтів схильні відігравати пасивну роль – наприклад, 

пацієнти старшого віку або з низьким рівнем освіти 

можуть вважати, що не володіють достатніми знання-

ми для того, аби приймати рішення разом з лікарем, 

і відчувають себе більш впевнено за умови, коли лі-

кар визначає обсяг заходів медичної допомоги і несе 

за це відповідальність. Дослідження щодо викори-

стання концепції спільного прийняття рішень три-

вають і потребують подальшого узагальнення [16].

Підхід щодо необхідності визначення уподобань 

пацієнта не викликає заперечень, однак його імпле-

ментація є досить складним завданням. Більшість па-

цієнтів не має досвіду щодо аналізу таких абстрактних 

понять, як цінності та уподобання, і розмова на цю 

тему, особливо – в стресових умовах на прийомі у лі-

каря – призводить до подальшого збільшення рівня 

стресу. Медичному персоналу потрібно враховува-

ти, що оцінка уподобань – ітеративний процес пі-

знання, направлений на те, аби надати пацієнтові 

допомогу щодо розуміння стану свого здоров’я, уточ-

нення персональних цінностей, варіантів лікування, 

вірогідних наслідків лікування та визначити серед них 

той, який підходить саме йому. Такий підхід допома-

гає пацієнтові зосередитись на ключових етапах про-

цесу спільного прийняття рішення. Для проведення 

оцінки уподобань пацієнта необхідно мати певні на-

вички, і це потребує спеціальної підготовки лікарів.

Ще один важливий компонент – встановлення 

цілей медичного втручання у пацієнтів, які мають за-

хворювання з важким перебігом та/або несприятливим 

прогнозом. У цьому випадку пріоритет щодо визна-

чення обсягу заходів медичної допомоги, безумовно, 

має належати пацієнтові, який виказує свої побажання 

щодо інтенсивності лікування з урахуванням бажаних 

наслідків – щодо ступеня відновлення своїх функці-

ональних можливостей, збереження самостійності, 

можливості брати участь у важливих для нього поді-

ях життя тощо [30]. Встановлення цілей медичного 

втручання було запропоновано як індикатор якості 

медичної допомоги Національною медичною акаде-

мією США [39, 37]. Однак не існує методології оцінки 

того, чи був обсяг наданих заходів медичної допомоги 

адекватним встановленим цілям, а медичному пер-

соналу часто буває важко досягти згоди з пацієнтом 

щодо його уподобань стосовно мети лікування [18].

Надання необхідної інформації та навчання. 
Пацієнт- орієнтована медична допомога базується 

на співпраці між медичними працівниками та пацієн-

тами. Одним з наслідків процесу спільного прийняття 

рішення є те, що пацієнт має усвідомлено виконува-

ти узгоджені з лікарем рекомендації щодо обстежен-

ня та лікування, тому іншою важливою складовою 

пацієнт- орієнованої допомоги є поінформованість па-

цієнта та його навчання. У цьому випадку грамотність 

у сфері здоров’я є фундаментальною вимогою. Потреби 

поінформованих пацієнтів і пацієнтів з низьким рівнем 

знань є різними, вони мають різну здатність щодо уча-

сті у визначенні обсягу медичних заходів. Медичному 

персоналу рекомендується зосередитися на трьох ви-

дах поінформованості: інформація про клінічний стан 

і прогноз; інформація про методи лікування/допомоги; 

інформація, яка потрібна для збільшення самостійності 

пацієнта, реалізації заходів самодопомоги та зміцнен-

ня здоров’я. Інформація, що надається медичним пер-

соналом, має бути якомога детальною, незалежно від 

рівня освіти пацієнта або потенційних мовних бар’є-

рів [18]. Одна з цілей підвищення поінформованості 

та навчання пацієнтів – залучення їх до самостійного 

контролю стану здоров’я та виконання заходів самодо-



Клінічна та профілактична медицина, № 1(23)/202370

ЛІТЕРАТУРНИЙ  ОГЛЯД

помоги [32]. Клінічні дослідження довели позитивний 

вплив використання заходів самоконтролю на перебіг 

хронічних захворювань. Крім того, такий підхід є еко-

номічно ефективним, тому рекомендується заохочува-

ти пацієнтів до впровадження таких заходів. Важливим 

компонентом самостійного контролю стану здоров’я є 

моніторинг (періодичний контроль) показників – на-

приклад, маси тіла, артеріального тиску, рівня фізичної 

активності або симптомів – таких, як біль, слабкість або 

інших ознак захворювання [23]. Необхідною складо-

вою моніторингу є визначення цілей щодо моделі по-

ведінки – наприклад, бажаного рівня фізичної актив-

ності – та/або цільового рівня показників – наприклад, 

рівня артеріального тиску – та забезпечення зворотно-

го зв’язку з пацієнтом. Окрім пацієнта та його лікаря, 

участь у програмі моніторингу можуть брати інші ме-

дичні працівники – наприклад, у випадку оптимізації 

рівня фізичної активності – лікар- фізіотерапевт або 

методист з лікувальної фізкультури [23].

У сучасних умовах, завдяки поширенню елек-

тронних засобів зв’язку, зокрема інтернету, можли-

вості щодо надання інформації та моніторингу стану 

пацієнта, використання заходів самоконтролю стану 

здоров’я та спілкування з медичним персоналом збіль-

шились. Прикладом може бути передача пацієнтом 

лікарю результатів самостійного вимірювання арте-

ріального тиску (домашній телемоніторинг артері-

ального тиску) або інших показників за допомогою 

текстових повідомлень, порталів для пацієнтів тощо 

[32]. Важливо, аби пацієнти отримували інформацію 

від медичного персоналу на регулярній основі та об-

говорювали результати електронного моніторингу 

при медичному консультуванні на прийомі у лікаря.

Емоційна підтримка для зменшення відчуття 
тривоги та страху. Страх і тривожність, пов’язані 

з хворобою – щодо власного фізичного стану, мож-

ливостей лікування захворювання та його прогнозу, 

впливу хвороби на відносини у родині, фінансових 

наслідків – безпосередньо впливають на загальний 

стан пацієнта та можуть визначати успіх медичного 

втручання. Медичним працівникам необхідно звертати 

увагу на цей аспект. Взаємовідносини, що базуються 

на принципах пацієнт- орієнтованої медичної допо-

моги, мають бути спрямовані на покращання емоцій-

ного стану пацієнта. Крім того, пацієнти, які мають 

гарні відносини з медичним персоналом, як правило, 

вказують на задоволеність від наданої медичної допо-

моги та мають кращу прихильність до лікування [8].

Залучення близького оточення пацієнта до про-
цесу лікування. За певних обставин організація на-

дання якісної медичної допомоги пацієнтам із хро-

нічними захворюваннями в домашніх умовах може 

потребувати залучення родини та близького оточення. 

З іншого боку, спільне життя з пацієнтом, який має 

проблеми зі здоров’ям, вимагає зміни звичної моделі 

поведінки інших членів родини. Зв’язок між медич-

ним персоналом та близьким оточенням пацієнта є 

надзвичайно важливим. Існує необхідність навчання 

близького оточення щодо особливостей спілкування 

з пацієнтом, який має проблеми фізичного або іншого 

плану, та навчання пацієнта – щодо зменшення не-

гативного впливу його захворювання на життя його 

близьких. Важливо враховувати бажання пацієнта за-

лучати або не залучати рідних та друзів до прийняття 

рішення стосовно обсягу заходів медичної допомоги.

Фізичний комфорт, полегшення симптомів. 
Серед важливих аспектів фізичного комфорту мож-

на вказати на зменшення симптомів, які впливають 

на якість життя – таких, як біль, слабкість, задишка, 

безсоння. У більшості випадків фізичний комфорт па-

цієнти пов’язують з такими елементами, як контроль 

болю та відсутність потреби у сторонній допомозі 

в повсякденній діяльності для забезпеченні щоден-

них життєвих потреб. Важливою складовою фізичного 

комфорту є також атмосфера медичного закладу – осо-

бливості відвідування – зручний графік, доступність 

медичного персоналу, зручності під час консультації 

та очікування консультації, забезпечення конфіденці-

йності при спілкуванні з медичним персоналом [18].

Наступність та взаємодія між закладами охо-
рони здоров’я. Медична допомога за певних умов, 

а для пацієнтів з мультиморбідністю – практично 

завжди – потребує залучення медичних працівни-

ків різних спеціальностей та звернення до закладів 

охорони здоров’я, які надають амбулаторну та ста-

ціонарну медичну допомогу. Важливим елементом 

пацієнт- орієнтованості є адекватна передача інфор-

мації щодо пацієнта між закладами охорони здоров’я 

та між лікарями, які беруть участь у наданні медичної 

допомоги. Для пацієнта, який направляється до іншо-

го медичного фахівця та або іншого закладу охорони 

здоров’я необхідно складати детальний алгоритм ске-

рування – з роз’ясненням точної причини звернення 

та вказанням контактної особи медичного працівни-

ка. Забезпечення наступності та взаємодії передбачає 

координацію лікування після виписки зі стаціонару 

або зміни лікаря та регулярне інформування пацієн-

та щодо можливостей клінічної, соціальної, фізичної 

та фінансової підтримки [18].

Координація медичної допомоги. Ефективна орга-

нізація медичної допомоги пацієнту можлива за умови 

координації заходів діагностики та лікування представ-

ником медичного персоналу, який володіє детальною 

інформацією про його захворювання та лікування. 

Пацієнти мають знати, хто є відповідальним за ко-

ординацію заходів медичної допомоги. Для пацієнтів 

з мультиморбідністю в більшості випадків таким коор-

динатором є лікар загальної практики. Адекватна ко-

ординація медичної допомоги допомагає оптимізувати 

лікування, збільшує прихильність пацієнтів до вико-
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нання рекомендованого обсягу заходів, що, загалом, 

сприяє підвищенню ефективності медичної допомоги.

Доступність медичної допомоги. Ця опція пе-

редбачає як фізичну можливість доступу до закладів 

системи охорони здоров’я, зокрема, для осіб з обме-

женими можливостями – пацієнти з вадами зору або 

опорно- рухового апарату, так і організаційні аспекти – 

зручна система навігації, можливість швидко та легко 

узгодити час консультації, наявність доступних медич-

них працівників та системи інформаційної підтримки 

пацієнтів [8]. Пацієнтам важливо знати, що вони змо-

жуть отримати доступ до допомоги коли це необхід-

но. Рекомендується подбати про те, аби забезпечити 

пацієнта інформацією стосовно безперешкодного до-

ступу до місця розташування амбулаторій і лікарень, 

наявності міського транспорту, порядку планування 

візитів, запису на прийом тощо.

Запровадження підходів пацієнт- орієнтованої 

медичної допомоги потребує вирішення багатьох 

питань, зокрема, щодо оцінки ефективності їх ви-

користання в клінічній практиці – як з позиції па-

цієнтів, так і медичних фахівців [14, 8]. Цій пробле-

мі присвячено значну кількість публікацій, зокрема, 

огляд, опублікований у 2014 році, який узагальнює 

результати понад 23 000 досліджень щодо оцінки за-

провадження медичної допомоги, орієнтованої на по-

треби людей, або її окремих складових [14]. Автори 

огляду зазначають, що дослідження щодо пацієнт- 

орієнтованої медичної допомоги як правило, розгляда-

ють наступні питання: дефініція – визначення поняття 

пацієнт- орієнтованої допомоги медичним персоналом 

та пацієнтами, уподобання – який тип медичної допо-

моги є найкращим з точки зору пацієнта, сприйнят-

тя – у яких випадках медична допомога розцінюється 

як пацієнт- орієнтована та наслідки (результат) – який 

ефект пацієнт- орієнтованого медичного втручання. 

Необхідно зауважити, що не існує загальновизнано-

го підходу оцінки результативності запровадження 

пацієнт- орієнтованої медичної допомоги. Дослідники, 

як правило, використовують такі засоби, як опитуван-

ня пацієнтів, які користуються послугами закладів охо-

рони здоров’я, опитування лікарів та аналіз результатів 

клінічних досліджень. Запропоновано велику кількість 

опитувальників для оцінки пацієнт- орієнтованої ме-

дичної допомоги – як в цілому, так і окремих її компо-

нентів [14]. Опитувальник CARE (The Consultation and 

Relational Empathy Measure), розроблений у Шотлан-

дії, надає можливість визначити використання персо-

ніфікованого підходу при проведенні медичного кон-

сультування. Цей опитувальник містить питання щодо 

використання підходу спільного прийняття рішення 

і широко використовується в клінічних досліджен-

нях для оцінки діяльності як лікарів, так і середньо-

го медичного персоналу. Опитувальник CARE також 

використовується для визначення рівня емпатії, яка 

вважається одним з елементів пацієнт- орієнтованого 

втручання при проведенні медичного консультування 

[12]. В публікації [38] наводиться опис інших опиту-

вальників – SDM-Q-9 та SDM-Q-Doc. Ці анкети та-

кож надають можливість визначення, наскільки лікар 

та пацієнт використовують підхід спільного прийняття 

рішення при проведенні медичного консультування.

Важливим аспектом запровадження пацієнт- 

орієнтованого підходу в практику є підготовка медичних 

фахівців з цих питань. Пацієнт- орієнтована медична 

допомога неможлива за умови відсутності ефективної 

комунікації між пацієнтом та медичним працівником, 

тому велика увага приділяється оволодінню технології 

проведення медичного консультування та комуніка-

ційним навичкам, наприклад, навчання проведенню 

мотиваційного інтерв’ю [38, 23, 21]. В систематичному 

огляді 43 рандомізованих досліджень щодо ефектив-

ності навчання фахівців охорони здоров’я, спрямо-

ваного на впровадження в клінічну практику підходів 

пацієнт- орієнтованості, визначено, що навчання має 

в цілому позитивний вплив. Зокрема, спостерігалось 

покращання таких аспектів, як визначення основних 

причин занепокоєння пацієнта та його сподівань щодо 

медичної допомоги, комунікаційні навички медично-

го персоналу щодо обговорення варіантів лікування, 

рівень емпатії, сприйняття пацієнтом ставлення ме-

дичного персоналу до його проблем [14]. Серед кому-

нікативних навичок лікарів значна увага в програмах 

навчання приділяється формуванню навичок емпатії 

[27]. Більшість пацієнтів послідовно обирають спів-

чуття та поріднені з ним терміни «емпатія» (співпе-

реживання), «повага» та «доброта» як такі, що мають 

надзвичайно важливе значення при проведенні медич-

ного консультування [12]. У дослідженнях було пока-

зано позитивний результат щодо проведення тренінгів 

з формування навичок емпатії у медичного персона-

лу через навчання навичкам комунікації на ефектив-

ність впровадження пацієнт- орієнтованих втручань 

у клінічну практику [12]. Велику роль у впровадженні 

пацієнт- орієнтованої медичної допомоги відіграє се-

редній медичний персонал, і тому значна увага приділя-

ється підготовці медичних сестер з цього питання [31].

Дослідження щодо запровадження пацієнт- 

орієнтованого підходу на теперішній час ще не на-

дали переконливих доказів щодо його переваг, про-

те існують дані, що застосування такого підходу має 

позитивний вплив на результати медичних втручань, 

зокрема, виживаність, ступінь задоволення пацієн-

та та його самопочуття, та призводить до зменшення 

витрат системи охорони здоров’я [27].

Імплементація пацієнт- орієнтованого підходу 

у клінічну практику стикається з рядом труднощів. Зо-

крема, всебічна оцінка стану пацієнта включає не лише 

аналіз клінічного стану, а і супутні фактори – соціальні, 

економічні, фінансові – характеристику близького ото-

чення, умов проживання, ставлення пацієнта до свого 

здоров’я та поінформованість щодо цього, що важко 
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зробити під час консультування, яке часто обмежено 

за часом. Ще один аспект, який потрібно брати до ува-

ги – неоднорідність пацієнтів щодо спроможності при-

йняти партнерський підхід та залучитись до процесу 

прийняття рішення щодо медичних втручань [16].

Впровадження медичної допомоги, спрямованої 

на потреби людей, передбачає проведення подальших 

досліджень, зокрема, щодо методології визначення 

таких ключових термінів, як «цілі», «уподобання» 

та «цінності» у клінічній практиці, та проведення ор-

ганізаційних заходів [25].

Одним з наслідків реформи фінансування медич-

ної допомоги в Україні, розпочатої у 2017 році, є те, що 

перед закладами охорони здоров’я постало завдання 

налагодити процес надання медичних послуг, орієнто-

ваних на потреби й побажання пацієнта [5]. Міністер-

ство охорони здоров’я України запроваджує підходи, 

спрямовані на підвищення поінформованості медичної 

спільноти з питань пацієнт- орієнтованої моделі медич-

ної допомоги, частина цих заходів реалізується у рам-

ках міжнародних проєктів. Більшість матеріалів з цього 

питання представлено у вигляді електронних ресурсів. 

Зокрема, у рамках проєкту USAID «Підтримка реформи 

охорони здоров’я» на електронній платформі Академії 

Національної служби здоров’я України у 2020-2021 рр. 

було проведено курс «Кращі практики управління ме-

дичним закладом», який, зокрема, включав такі розділі, 

як «Комунікація», «Принципи пацієнт- орієнтованості», 

«Мотиваційне інтерв’ю», «Телефонне консультування», 

«Стандарти спілкування», «Збільшення ролі медичної 

сестри» (https://academy.nszu.gov.ua) [5]. Крім цього, на-

вчальна платформа Національної служби здоров’я Укра-

їни містить ряд матеріалів для дистанційного навчання 

лікарів та медичних сестер щодо принципів пацієнт- 

орієнтованості (курси «Як ефективно вибудовувати 

спілкування з пацієнтами» «Як повідомити пацієнту 

про важкий діагноз» тощо) (https://academy.nszu.gov.ua).

В посібнику «Центри передового досвіду пер-

винної медичної допомоги» [5], створеного в рамках 

проєкту USAID «Підтримка реформи охорони здо-

ров’я» запропоновано орієнтовний перелік дій, які 

рекомендується впроваджувати у закладах охорони 

здоров’я з метою дотримання кожного з 8 принципів 

пацієнт- орієнтованої медичної допомоги. Так, для 

втілення принципу «інформація, комунікація, нав-

чання» пропонується наступне: для медичного пер-

соналу – проведення тренінгів з формування навичок 

комунікації з пацієнтами, для немедичного персона-

лу – запровадження стандартів спілкування з клієн-

тами (тактовність, ввічливість, привітність, бажання 

допомогти), для пацієнтів – розробка та поширення 

інформаційних матеріалів (за темами захворювань, 

станів та заходів профілактики), організація робо-

ти з групами пацієнтів за захворюваннями/станами 

(наприклад, школи пацієнта). Медичним працівни-

ка у спілкуванні з пацієнтами рекомендується вико-

ристання простої та зрозумілої пацієнту мови (пояс-

нення простими словами суті діагнозу: виліковне/

невиліковне, заразне/незаразне; чого чекати в корот-

ко- і довгостроковій перспективі; як хвороба вплине 

на здатність до самообслуговування, працездатність, 

якість життя тощо), демонструвати впевненість у сво-

їх діях та своєму професіоналізмі, надавати інформа-

ційні матеріали, які допоможуть пацієнтові та його 

родині краще зрозуміти його стан і процес лікуван-

ня та використовувати для консультування пацієнтів 

різні месенджери, зокрема, і телефонні консультації 

[5]. Інформаційні матеріали щодо навичок комуні-

кації та технології проведення медичного консульту-

вання, також розміщені на платформі дистанційних 

курсів Центру громадського здоров’я МОЗ Украї-

ни, яка була створена за підтримки ВООЗ, (https://

courses.phc.org.ua). Харківська обласна рада в співп-

раці з Асоціацією органів місцевого самоврядування 

в Харківській області, ГО «Агенція змін «Перспек-

тива» та ГС «Українсько- Німецька Медична Асоціа-

ція» за фінансової підтримки ЄС реалізують проєкт 

«Ефективна первинна медицина в громаді» (https://

hromadahealthcare.org/pro-proekt- efektivna-pervinna- 

medecina-v-gromady). У рамках цього проєкту про-

ведено ряд вебінарів, зокрема, вебінар для лікарів 

сімейної медицини «Принципи та цінності пацієнт- 

орієнтованого підходу в сімейній медицині», в якому 

узагальнено сучасні принципи організації пацієнт- 

орієнтованої медичної допомоги. На освітній плат-

формі для лікарів MedEvent Аcademy (https://academy.

medevent.com.ua) за ініціативи кафедри сімейної ме-

дицини та амбулаторно- поліклінічної допомоги На-

ціонального університету охорони здоров’я України 

ім. П. Л. Шупика у 2020 та 2021 рр. було проведено 

два медичних конгреси з міжнародною участю «Па-

цієнтоорієнтованість. Обмін досвідом» [1].

Однією зі складових реформування моделі медич-

ної допомоги в Україні, яка спрямована на впроваджен-

ня пацієнт- орієнтованих підходів, стало запровадження 

міжнародної класифікації первинної медичної допомо-

ги – ІСРС-2 (повна назва – International Classification 

of Primary Care – Міжнародна класифікація первин-

ної допомоги другого перегляду), яка була розроблена 

Всесвітньою спільнотою лікарів сімейної медицини 

(World Organization of National Colleges, Academies and 

Academic Associations of General Practitioners/Family 

Physicians – WONCA). Класифікація дозволяє врахо-

вувати та обліковувати всі причини звернення до ліка-

рів первинної медичної допомоги та описати всі види 

діяльності – лікування та маніпуляції, діагностику, 

скринінг, профілактику, направлення до інших закла-

дів охорони здоров’я або спеціалістів, адміністративні 

функції. ІСРС-2 використовується в багатьох країнах 

світу, вона має близько 1300 кодів, які описують най-

більш часті причини звернення пацієнтів до лікаря, 
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зокрема, коди розділу Z описують соціальні проблеми. 

Класифікація дає змогу більш повно описати стан паці-

єнта та його потреби щодо медичної допомоги. Аналіз 

інформації про частоту і розподіл медичних проблем 

населення, про те, як надавачі первинної медичної до-

помоги працюють над вирішенням проблем пацієнтів, 

допоможе зробити процес надання медичних послуг 

ефективним та пацієнт- орієнтованим, планувати об-

сяг послуг відповідно до проблем пацієнта. Крім того, 

ІСРС-2 дозволяє провести облік звернень, пов’язаних 

з хронічними захворюваннями, що дозволить більш 

детально описати процес надання медичної допомо-

ги пацієнтам з мультиморбідністю [13].

В Державній науковій установі «Науково- 

практичний центр профілактичної та клінічної ме-

дицини» Державного управління справами) впродовж 

більш ніж 10 років активно досліджуються і запро-

ваджуються підходи щодо використання принципів 

пацієнт- орієнтованої медичної допомоги: викону-

ються науково- дослідні роботи, значна увага приді-

ляється безперервній післядипломній освіті лікарів 

та медичних сестер, підвищенню поінформованості 

та навчанню пацієнтів. Результати досліджень узагаль-

нені в монографіях та статтях [5, 10, 2, 3]. На веб-сайті 

установи в розділі «Пацієнту» розміщено інформаційні 

матеріали для підвищення обізнаності пацієнтів щодо 

корекції способу життя та самоконтролю стану здо-

ров’я [4]. Навчальний центр «Інститут післядиплом-

ної освіти», який є структурною частиною установи, 

забезпечує безперервну післядипломну освіту лікарів 

та медичних сестер з використанням очно-дистанцій-

ної форми навчання; у навчальних програмах значна 

увага приділяється технології проведення медичного 

консультування та покращанню комунікативних на-

вичок. Наш досвід щодо практичних аспектів впрова-

дження принципів пацієнт- орієнтованої медичної до-

помоги, зокрема, щодо підвищення поінформованості 

медичного персоналу та пацієнтів, може бути вико-

ристаний іншими лікувальними закладами в Україні.

ВИСНОВКИ

ВООЗ рекомендує запровадження медичної до-

помоги, орієнтованої на потреби людей, серед пріори-

тетів розвитку систем охорони здоров’я в 21 столітті.

В сучасних наукових публікаціях визначено вісім 

принципів пацієнт- орієнтованої медичної допомоги: 

повага до цінностей, уподобань та потреб пацієнта; 

надання необхідної інформації та навчання; емоційна 

підтримка для полегшення тривоги та страху; залу-

чення близького оточення пацієнта до процесу ліку-

вання; фізичний комфорт, полегшення симптомів; 

наступність та взаємодія між закладами охорони здо-

ров’я; координація медичної допомоги, доступність 

до медичної допомоги.

Запровадження пацієнт- орієнтованого підхо-

ду потребує відповідної підготовки лікарів щодо по-

кращення комунікативних навичок та залучення па-

цієнтів до процесу лікування. Необхідно подальше 

проведення клінічних досліджень, які зможуть на-

дати доказову базу для практичного використання 

найбільш ефективних підходів організації пацієнт- 

орієнтованої медичної допомоги.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Для удосконалення організації медичної до-

помоги з використанням пацієнт- орієнтованих 

підходів в Державній науковій установі «Науково- 

практичний центр профілактичної та клінічної меди-

цини» Державного управління справами проводиться 

науково- дослідної роботи «Удосконалення пацієнт- 

орієнтованих підходів в лікуванні хворих на ішемічну 

хворобу серця з коморбідними станами». Буде прове-

дена комплексна оцінки ставлення пацієнтів до ви-

користання пацієнт- орієнтованих підходів на етапі 

спеціалізованої допомоги, визначені проблемні пи-

тання, запропоновані підходи щодо залучення паці-

єнтів до самоконтролю захворювання.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів.

Інформація про фінансування. Робота виконана 

за рахунок державного фінансування в рамках комп-

лексної науково- дослідної роботи наукового відділу 

внутрішньої медицини Державної наукової установи 

«Науково- практичний центр профілактичної та клі-

нічної медицини державного управління справами»: 

«Удосконалення пацієнт- орієнтованих підходів до на-

дання медичної допомоги хворим на серцево- судинні 

та цереброваскулярні захворювання з коморбідними 

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

(No держ реєстрації 0122U000234 термін виконання: 

2022-2024 рр.)
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Summary

IMPLEMENTATION OF PATIENT-CENTERED CARE AND MEDICAL CARE IMPROVEMENT: CURRENT STATE (REVIEW)

D. D. Dіachuk, G. Z. Moroz, I. M. Hidzynska, A. M. Kravchenko

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

The aim of the research: to conduct an analysis and generalization of scientific publications on the issue of the 
patient- centered care implementation in clinical practice setting.
Results. The concept of a patient- centered care, proposed in the USA in the early 1990s, was subsequently 
used by the WHO in the development of the program for the development of the health care system in the 21st 
century. This approach shifts the focus from the traditional biomedical model, in which the doctor is given 
a priority role in decision- making to a model that establishes a partnership among practitioners, patients, and 
their families. Recent scientific publications identified eight principles of patient- centered care: respect for 
patient’s values, preferences, and expressed needs, provision of information and education, emotional support 
to relieve fear and anxiety, involvement of family and friends, physical comfort and symptom’s relief, continuity 
and secure transition between healthcare settings, coordination of care, access to care. The implementation 
of a patient- centered care in clinical practice faces a number of difficulties, in particular, with regard to the 
influence of social, economic, financial factors, training of medical personnel and patient education. Another 
aspect is the heterogeneity of patients in terms of their ability to take a partnership approach and be involved 
in the decision- making process. Further clinical trials are needed to provide evidence for the practical use of 
the most effective approaches to patient- centered care implementation.
Conclusions: The patient- centered care has become a key element of the quality of medical care and assumes 
that the care provided should meet the individual patient preferences, needs and values, and ensuring that 
patient values guide all clinical decisions. The introduction of a patient- centered care requires appropriate 
medical education of doctors to improve communication skills and patient’s education for involve patients in 
the treatment process as partners.

Key words: patient- centered care, medical education of doctors, patient’s education
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Резюме

Мета: провести аналіз і узагальнення наукових публікацій щодо сучасного стану та перспек-
тив подальшого розвитку системи офтальмологічної допомоги в Україні.
Матеріали і методи. Проведено аналіз та узагальнення наукових досліджень і публікацій 
щодо сучасного стану та перспектив подальшого розвитку системи офтальмологічної допомо-
ги в Україні. Використовувались методи: системний підхід, бібліосемантичний, аналітичний.
Результати та обговорення. Згідно з медичною статистикою, найпоширеніша очна пато-
логія – це запальні захворювання очей, які в 80% випадків призводять до тимчасової втрати 
працездатності.
Лідируючі позиції в світовому рейтингу причин сліпоти посідає вікова макулярна дегенера-
ція. В середньому захворюваність становить близько 15 осіб на 1000 населення, значно збіль-
шуючись з віком, так, у віковій групі від 52 до 64 років вона становить 1,6%, від 65 до 74 років – 
15%, від 75 до 84 років – 25%, а серед осіб старше 85 років – 30%.
Стратегічні напрями діяльності ВООЗ знаходять своє втілення в національній політиці охоро-
ни здоров’я України.
При розробці програм збереження та поліпшення здоров’я населення непрацездатного віку 
на державному та регіональному рівнях слід приділяти увагу заходам проти найбільш поши-
реної вікозалежної патології.
Окрім того, залишаються невирішеними питання забезпечення доступності високоякісної 
офтальмологічної допомоги; діяльності офтальмологічної служби в умовах дефіциту бюджет-
ного фінансування системи охорони здоров’я; зниження собівартості офтальмологічної до-
помоги на фоні збереження її високої якості; модернізації системи управління ефективністю 
і якістю офтальмологічної допомоги тощо.
Висновки. Проведений аналіз вітчизняного та зарубіжного досвіду з теорії і практики забезпечен-
ня і управління якістю в охороні здоров’я, її видам, підходам і методам показав, що одним із прі-
оритетних напрямків розвитку вітчизняної системи охорони здоров’я в даний час є створення 
і розвиток системи управління ЯМД, зокрема в системі офтальмологічної допомоги населенню.

Ключові слова: офтальмологічна допомога, якість надання медичної допомоги, діабетична 
ретинопатія, модель офтальмологічної допомоги, система управління якістю

Нестача ресурсного забезпечення сфери охоро-

ни здоров’я, зокрема низька частка витрат на охоро-

ну здоров’я відносно валового внутрішнього продук-

ту України. Вона за останні п’ять років коливається 

у межах 3%, що є нижчим від середньосвітових витрат 

на медико- санітарну допомогу майже у З рази. Галузь 

охорони здоров’я в Україні функціонує в умовах не-

достатнього фінансування. Медичне обслуговування 

надається із використанням застарілого обладнання, 

устаткування, інструментарію тощо.

Система офтальмологічної допомоги в Україні 

не є вийнятком. Для її ефективного функціонуван-

ня необхідно забезпечити регламентацію механізму 

взаємодії рівнів надання офтальмологічної допомоги 

населенню України.

Система діє з метою реалізації державної полі-

тики щодо забезпечення закладами охорони здоров’я 

державної та комунальної форм власності, своєчасної 

та якісної допомоги хворим із захворюваннями, орга-
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ну зору. Діяльність системи передбачає використан-

ня новітніх стандартизованих медичних технологій, 

оптимізацію структури підрозділів закладів охорони 

здоров’я державної та комунальної форм власності 

на підставі єдиних науково обґрунтованих організа-

ційних принципів та міжнародних стандартів надан-

ня допомоги з відповідним кадровим, матеріально- 

технічним зaбeзпeчeння, професійною підготовкою 

медичних працівників з питань її надання.

За даними ВООЗ, в світі від порушень зору страж-

дають 285 мільйонів чоловік, з яких 39 мільйонів вра-

жені сліпотою і 246 мільйонів мають знижений зір. 

Кожні п’ять секунд у світі сліпне одна доросла люди-

на, кожну хвилину – дитина. За розрахунками ВООЗ, 

якщо не буде вжито термінових заходів, до 2020 року 

число сліпих в світі подвоїться і досягне 75 мільйонів. 

За статистикою, сьогодні тільки на короткозорість 

страждає кожен третій житель Землі, і ці цифри зро-

стають з року в рік.

Близько 65% всіх людей, які страждають від по-

рушень зору – це люди у віці 50 років і старше, вікова 

група яких становить 20% населення світу. При має 

місце в багатьох країнах старінні населення зростає 

число людей, що піддаються ризику вікового пору-

шення зору [1, 2].

На поширеність офтальмологічних захворю-

вань значний вплив мають інтенсивний ритм життя 

сучасної людини, постійні перевантаження, стреси, 

тривале використання комп’ютерної техніки, погір-

шується екологічна обстановка, вплив агресивного 

сонячного випромінювання, проблеми світлового 

середовища та інші фактори. Розвиток економіки, 

провідне за собою погіршення екологічних умов, 

і спосіб життя сучасної людини призводять до збіль-

шення поширеності офтальмологічних захворювань, 

як у всьому світі, так і в Україні. За останнє десяти-

ліття в Україні рівень захворюваності хворобами очей 

і їх придаткового апарату збільшився на 18,3% (з 93,1 

до 110,1 на 1000 осіб). Зросла частка цього виду па-

тології і в структурі загальної захворюваності – з 7,1 

до 7,2%. Високу поширеність офтальмологічної па-

тології серед населення виявили та дослідження, що 

проводяться на території регіонів [1].

МЕТА

Провести аналіз і узагальнення наукових публі-

кацій щодо сучасного стану та перспектив подаль-

шого розвитку системи офтальмологічної допомоги 

в Україні.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проведено аналіз та узагальнення наукових до-

сліджень і публікацій щодо сучасного стану та пер-

спектив подальшого розвитку системи офтальмоло-

гічної допомоги в Україні

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Офтальмологічні захворювання відповідно 

до Міжнародної класифікації хвороб (МКБ-10) від-

носяться до Н00-Н59 Класу VII Хвороби ока та його 

придаткового апарату, який містить 12 розділів, в тому 

числі:

- Хвороби століття, слізних шляхів і очниці;

- Хвороби кон’юнктиви;

- Хвороби склери, рогівки, райдужної оболонки 

і циліарного тіла;

- Хвороби кришталика, хвороби судинної обо-

лонки і сітківки; глаукома та ін.

Згідно з медичною статистикою, найпоширені-

ша очна патологія – це запальні захворювання очей, 

які в 80% випадків призводять до тимчасової втрати 

працездатності.

За даними ВООЗ, у світі налічують 20 млн. слі-

пих внаслідок катаракти, при цьому необхідно прове-

дення приблизно 3000 операцій екстракцій катарак-

ти на 1 млн. населення в рік. В Україні поширеність 

катаракти становить понад 1,3 тис. Осіб на 100 тис. 

Населення. Абсолютне число людей, які страждають 

цим захворюванням, перевищує 1,5 млн. За даними 

статистики, в 70-80 років катаракта зустрічається у 26% 

чоловіків і у 46% жінок. Після 80 років на катаракту 

страждає практично 90% населення. Якщо раніше 

віковим порогом катаракти вважали 60-річний вік, 

то зараз він знизився до 40 років. Вікова катаракта 

в структурі захворювань очей займає одне з провід-

них місць в світі (42%). Серед вроджених захворю-

вань очей катаракта також займає одну з лідируючих 

позицій. У глобальних масштабах, які не прооперо-

вана катаракта є однією з основних причин пору-

шення зору – 33%. Пацієнти з катарактою складають 

до третини осіб, госпіталізованих в офтальмологічні 

стаціонари, на їх частку припадає 35-40% всіх опера-

цій, виконуваних офтальмо- хірургами. Аналіз даних 

українських і зарубіжних вчених про зниження гостро-

ти зору в світі показує, що катаракта – це найбільш 

часта (з неухильно зростаючим значенням) причина 

запобіжної сліпоти [1, 4, 5].

Лідируючі позиції в світовому рейтингу причин 

сліпоти посідає вікова макулярна дегенерація. В се-

редньому захворюваність становить близько 15 осіб 

на 1000 населення, значно збільшуючись з віком, так, 

у віковій групі від 52 до 64 років вона становить 1,6%, 

від 65 до 74 років – 15%, від 75 до 84 років – 25%, а се-

ред осіб старше 85 років – 30%.

Актуальність питань боротьби з офтальмологіч-

ною патологією підвищується з огляду на те, що близь-

ко 65% всіх людей, які страждають від порушень зору, 
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є людьми у віці 50 років і старше. У сучасних умовах 

старіння населення та збільшення у віковій структу-

рі частки осіб старших вікових груп ризик суттєвого 

зростання частоти вікового порушення зору набага-

то підвищується. Для України проблема збереження 

офтальмологічного здоров’я є надзвичайно актуаль-

ною, оскільки порушення з боку органу зору реє-

струються у кожного третього жителя України. Очна 

патологія посідає шосте місце у структурі захворюва-

ності та поширеності хвороб. Найчастішими її форма-

ми є катаракта, міопія, глаукома та травми ока і його 

придаткового апарату. Особливістю офтальмологіч-

ної патології є те, що вона часто призводить до стій-

кої втрати працездатності [12;15]. Ураховуючи вели-

ке медико- соціальне значення поширеності хвороб 

ока і пов’язані з цим економічні збитки для окремих 

людей та суспільства в цілому, міжнародні організації 

з питань охорони здоров’я, насамперед ВООЗ, приді-

ляють особливу увагу питанням профілактики та лі-

кування захворювань органу зору. На глобальному 

та регіональному рівні прийнято низку програмних 

і стратегічних документів.

У 2013 р. Всесвітня асамблея охорони здоров’я 

схвалила «План дій для забезпечення загального до-

ступу до здоров’я очей на 2014-2019 рр.», Дорожню 

карту для держав- членів, Секретаріату ВООЗ і міжна-

родних партнерів, призначену для досягнення до 2019 

року вимірного зменшення масштабів порушень зору, 

які можна попередити, на 25%. ВООЗ координує між-

народні зусилля зі зменшення масштабів порушення 

зору шляхом підвищення обізнаності населення щодо 

рішень проблем, пов’язаних з порушенням зору, зо-

крема щодо можливостей хірургічного лікування, ви-

користання пристроїв для корекції рефракції тощо; 

допомоги в розробці політики і стратегії запобігання 

сліпоті для країн із різним рівнем розвитку; плануван-

ня, контролювання й оцінювання програм; коорди-

нації підтримки національних зусиль через ефективні 

міжнародні партнерства [6, 9].

Стратегічні напрями діяльності ВООЗ знаходять 

своє втілення в національній політиці охорони здо-

ров’я України. Національною стратегією реформу-

вання системи охорони здоров’я в Україні на період 

до 2015-2020 років визначено засадничі принципи, 

серед яких є співпраця різних секторів економіки, 

служб, організацій в інтересах пацієнтів, громад і на-

селення, забезпечення доступності і підвищення яко-

сті медичних послуг [7,11].

Важливу роль у реалізації вказаних принципів має 

відіграти вітчизняна наука в контексті обґрунтування 

і розробки сучасних ефективних медикоорганізацій-

них технологій надання офтальмологічних послуг на-

селенню. Проте, незважаючи на інтенсивне зростан-

ня офтальмологічної захворюваності та інвалідності, 

дослідження з проблеми вдосконалення організації 

спеціалізованої офтальмологічної допомоги вкрай 

нечисленні. Вони присвячені вирішенню питань бо-

ротьби з окремими хворобами очей [2;3;10] та органі-

зації допомоги окремим категоріям населення [1;5;12].

Децентралізація та поява різних форм організації 

медичного обслуговування, що обумовлені соціально- 

економічними змінами в країні останніми роками, 

сприяли розвитку ринку медичних послуг для пацієн-

тів із патологією органу зору. Водночас спостерігалося 

зниження доступності цього виду допомоги для окре-

мих незахищених прошарків населення, скорочення 

профілактичних заходів. Це призвело до формуван-

ня відмінностей в обсягах та якості офтальмологічної 

допомоги населенню різних територій.

В ході медичної реформи та реформи децен-

тралізації в Україні, обов’язки щодо профілактики 

та лікування вад зору розподілені між рівнями управ-

ління та надання медичної допомоги. Профілактика 

та первинний огляд пацієнтів – мешканців територі-

альних громад, зі скаргами на проблеми зору здійс-

нюється на первинному рівні медичної допомоги 

лікарями загальної практики – сімейної медицини. 

Амбулаторно- поліклінічна медична допомога вто-

ринного рівня надається лікарями- офтальмологами 

центральних районних лікарень. Стаціонарна медич-

на допомога надається в очних відділеннях централь-

них районних лікарень, центральних міських та об-

ласних лікарень [3].

Забезпечення якісної та доступної медичної до-

помоги, у тому числі офтальмологічної, передбачає 

проведення інвентаризації та паспортизації медичних 

закладів, запровадження ліцензування медичної діяль-

ності; створення єдиного простору медичних закладів 

всіх форм власності та підпорядкування; запроваджен-

ня єдиного інформаційного простору для збирання, 

оброблення та прогнозування клінічних і фінансових 

даних, створення єдиного реєстру пацієнтів та їхніх ме-

дичних даних; розроблення та запровадження формул 

розрахунку вартості медичних послуг; створення умов 

для вільного доступу постачальників усіх форм влас-

ності на ринок гарантованих державою медичних по-

слуг; створення умов для закупівлі місцевими органа-

ми влади медичних послуг у постачальників всіх форм 

власності; запровадження загальнообов’язкового дер-

жавного соціального медичного страхування та спри-

яння розвитку добровільного страхування. В Україні, 

в ході реформування системи надання медичної допо-

моги, пріоритет віддано розвитку первинної медико- 

санітарної допомоги на засадах сімейної медицини. 

Функції лікарів загальної практики- сімейних лікарів 

визначаються відповідно до їх компетенцій, які в кра-

їнах Європи запроваджені з 2005 року.

Важливе місце в діяльності лікарів загальної 

практики- сімейних лікарів займає надання медич-

ної допомоги при хворобах органу зору [14]. В рамках 
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визначених компетенцій лікар загальної практики- 

сімейний лікар при наданні медичної допомоги па-

цієнтові з патологією органу зору: встановлює та ха-

рактеризує причину звернення пацієнта; досягає 

консенсусу з пацієнтом у розумінні причини звер-

нення; збирає анамнез; залучає пацієнта до співпраці 

в процесі консультування; складає план обстеження 

і пояснює його пацієнтові; складає план лікування 

в партнерстві з пацієнтом; підбиває підсумок кон-

сультації та дає чітку інформацію пацієнтові.

При розробці програм збереження та поліпшен-

ня здоров’я населення непрацездатного віку на дер-

жавному та регіональному рівнях слід приділяти ува-

гу заходам проти найбільш поширеної вікозалежної 

патології. Наявні на теперішній час дослідження, які 

присвячені проблемам надання офтальмологічної до-

помоги населенню в Україні, переважно стосуються 

питань особливостей офтальмологічної захворюва-

ності, методів лікування та профілактики [1]. При 

цьому ціла низька питань щодо організації системи 

офтальмологічної допомоги не знаходять належно-

го висвітлення.

Незважаючи, з одного боку, на створення відпо-

відного підґрунтя для здійснення медичної реформи, 

з іншого – на інтенсивне зростання офтальмологічної 

захворюваності і високі рівні інвалідності, досліджен-

ня з проблем вдосконалення організації спеціалізова-

ної офтальмологічної допомоги є нечисленними [7].

Окрім того, залишаються невирішеними питан-

ня забезпечення доступності високоякісної офталь-

мологічної допомоги; діяльності офтальмологічної 

служби в умовах дефіциту бюджетного фінансуван-

ня системи охорони здоров’я; зниження собівартості 

офтальмологічної допомоги на фоні збереження її ви-

сокої якості; модернізації системи управління ефек-

тивністю і якістю офтальмологічної допомоги тощо.

Сучасним та невирішеним питанням є взаємодія 

державних та приватних клінік щодо надання офталь-

мологічної допомоги. Не зважаючи на велику кіль-

кість публікацій, які стосуються методів хірургічного 

лікування хвороб ока, залишаються питання вибору 

його тактики, особливо при наявності у хворих су-

путніх соматичних та очних захворювань та особових 

станів кришталика, його зв’язкового апарату та ін-

ших структур ока. Окрім того, наявність у хворого 

ускладненої патології у багатьох випадках потребує 

стаціонарного лікування, що необхідно враховува-

ти у зв’язку з переходом до амбулаторного лікуван-

ня більшості хвороб ока в умовах реформування ОЗ.

Вище викладені дані про негативні наслідки 

проявів очної патології – короткозорість, сліпота 

і, як. наслідок, професійні та соціальні обмеження, 

зниження рівня якості життя, вихід на інвалідність, 

в тому числі людей працездатного віку, зумовлює 

віднесення захворювань очей до групи соціально- 

значущих захворювань [15].

В результаті медико- соціальний фактор офталь-

мопатологіі в питаннях надання офтальмологічної 

допомоги, її своєчасності, якості та результативнос-

ті набуває особливої актуальності і обумовлює необ-

хідність вдосконалення управління якістю медичної 

допомоги (далі – ЯМД) на основі сучасних досягнень 

в галузі управління, з урахуванням вимог зовнішніх 

(органів охорони здоров’я, системи медичного стра-

хування і соціального забезпечення, пацієнтів) і вну-

трішніх (адміністрації ЗОЗ, медичного персоналу) 

споживачів.

Існування в Україні проблем щодо забезпе-

чення ЯМД в великій мірі обумовлено соціально- 

економічними умовами, що визначають існуючу пе-

рехідну модель системи охорони здоров’я.

Несвоєчасне проведення лікувально- оздоровчих 

заходів серед населення, в тому числі і через відсут-

ність матеріальної зацікавленості у медичного персо-

налу, в своєчасному напрямку на хірургічне лікування, 

у впровадженні та застосуванні сучасних високое-

фективних технологій хірургічного лікування, вдо-

сконалення якості лікування тощо. Використання 

адміністрацією закладів охорони здоров’я у своїй ро-

боті історично застарілих та малоефективних форм 

управління виробничим процесом при наданні ме-

дичної допомоги, медико- економічно необґрунтова-

них підходів і методологій управління ЯМД.

Сукупність вище перерахованого показує, що 

важливим аспектом в необхідності вдосконалення 

‘управління якістю офтальмологічної допомоги при 

впровадженні нових технологій і методів лікування 

офтальмопатологіі, є соціально- економічний чинник.

В кінці XX століття зростання потреб у медич-

ній допомозі, пов’язаний із постарінням населення, 

науково- технічним прогресом і зростаючими очіку-

ваннями пацієнтів викликав значне зростання витрат 

в охороні здоров’я і привів до необхідності раціоналі-

зації використання ресурсів [2, 16-22]. Тому впрова-

дження нових, поліпшених і, як правило, більш до-

рогих технологій, які сприяють значним медичним 

успіхам, має відбуватися на підставі клінічних реко-

мендацій та принципів доказової медицини. Тоді за-

стосування високих технологій в хірургії, в тому числі 

і в офтальмології, а в терапії нових ефективних лікар-

ських препаратів, які поліпшують ЯМД і безпеку лі-

кування пацієнта, стане запорукою успіху в лікуванні 

пацієнтів з будь-яким ступенем тяжкості і забезпе-

чення клінічної та економічної ефективності [23,12].

Адміністрації установ і органів охорони здоров’я 

необхідна повна оперативна і достовірна інформація 

в об’ємних і вартісних показниках з лікарських засобів 

і хірургічних технологій, що використовуються при лі-
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куванні, для якісної оцінки результатів впровадження 

сучасних методів лікування і прийняття управлінських 

рішень [24,11]. У деяких країнах особи, відповідаль-

ні за прийняття управлінських рішень про необхід-

ність впровадження нових медичних технологій; які 

потребують значних фінансових витрат, зобов’язані, 

для клінічного та економічного обгрунтування рішень 

використовувати методологію системного аналізу, 

дотримуючись баланс «витрати / ефективність» [25]. 

Хоча медицину справедливо відносять до специфічної 

галузі економічних взаємин, але, незважаючи на це, 

більшість принципів економічної теорії, може і по-

винно застосовуватися для-аналізу, прогнозування 

та оцінки ефективності лікувально- діагностичних, 

профілактичних і реабілітаційних заходів [18].

Велике значення при управлінні ЯМД, розробці 

та прийнятті управлінських рішень, набуває медико- 

економічний аналіз, повсюдно застосовується в охороні 

здоров’я розвинених країн, і який отримує все більш ши-

роке поширення у вітчизняній охороні здоров’я [3, 26].

В охороні здоров’я при управлінні ЯМД 

в обов’язковому порядку розглядаються тісно пов’я-

зані між собою аспекти її ефективності: медичні, со-

ціальні та економічні [27, 4].

Недосконалість існуючих систем управління 

ЯМД позначається і на рівні забезпеченості ЗОЗ 

матеріально- технічними, засобами: Наприклад, при 

комплектації обладнанням враховують не доцільність 

його використання в інтересах суспільства в цілому 

(на рівні держави, міста, району, всередині клініки), 

а суб’єктивну думка і доступ керівника до ресурсів, 

можливості комплектації рекламованим обладнан-

ням, без урахування ефективності його використан-

ня [4]. Для стримування вартості медичної допомоги 

без зниження її якості необхідно створення, впрова-

дження та постійне вдосконалення сучасних систем 

автоматизації технологічних процесів для надання 

медичної допомоги [27,15].

Раціональне використання ресурсів і оптимізація 

забезпечення ЯМД можливо тільки в рамках гнучких 

і ефективних систем управління, орієнтованих на до-

сягнення клініко- економічної рівноваги [4, 20, 27].

В останні роки на ринку медичних послуг ак-

тивізують свою діяльність недержавні організації, 

які надають платні послуги населенню за прямими 

договорами чи за договорами через організації стра-

ховика. У зв’язку з цим питання бізнес- планування, 

підвищення ЯМД і ефективності підприємницької 

діяльності в охороні здоров’я стають особливо акту-

альними. Це також актуалізує нові розробки підходів 

в управлінні ЯМД.

Побудова інформаційно- аналітичної моделі роз-

витку об’єкта охорони здоров’я та системи управлін-

ня якістю медичних послуг допоможе більш повної 

реалізації цілей і завдань стратегічного і поточного 

планування медико- економічної ефективності його 

діяльності, дозволить вибрати ефективну стратегію 

на ринку медичних послуг [27, 13].

Висновки. Проведений аналіз вітчизняного та за-

рубіжного досвіду з теорії і практики забезпечення 

і управління якістю в охороні здоров’я, її видам, під-

ходам і методам показав, що одним із пріоритетних 

напрямків розвитку вітчизняної системи охорони 

здоров’я в даний час є створення і розвиток системи 

управління ЯМД, зокрема в системі офтальмологіч-

ної допомоги населенню.

Передумовами розробки і використання 

її в офтальмології з’явилася індустріальна модель 

управління якістю, що вимагає процесного і систем-

ного підходу – поділ процесу виробництва послуг 

на елементи, порівняльне вивчення ресурсів, техно-

логій і результатів.

У процесі дослідження якості закономірно прове-

дення зіставлення реальних даних з вимогами стандар-

тів. У зв’язку з цим, з позиції дослідження ‘і управлін-

ня якістю допомоги, що надається в закладі охорони 

здоров’я, актуальним і перспективним є створення 

і розвиток стандартів медичної організації з форму-

ванням моделей офтальмологічних послуг (МОП) 

і відповідної бази даних.
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Summary

OPHTHALMOLOGICAL CARE IN UKRAINE. STATUS AND PERSPECTIVES OF IMPROVEMENT 

(LITERATURE REVIEW)

А. S. Zdelova

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

The aim: to conduct an analysis and generalization of scientific publications regarding the current 
state and prospects for further development of the ophthalmological care system in Ukraine.
Materials and methods. An analysis and generalization of scientific research and publications regarding the 
current state and prospects for further development of the ophthalmological care system in Ukraine has been 
carried out. Methods were used: systematic approach, bibliosemantic, analytical.
Results and discussion. According to medical statistics, the most common eye pathology is inflammatory eye 
diseases, which in 80% of cases lead to temporary disability.
Age-related macular degeneration occupies the leading position in the world ranking of causes of blindness. On 
average, the incidence is about 15 people per 1,000 population, increasing significantly with age, for example, 
in the age group from 52 to 64 years it is 1.6%, from 65 to 74 years – 15%, from 75 to 84 years – 25%, and among 
people over 85 years old – 30%.
The strategic areas of WHO activity are embodied in the national health care policy of Ukraine.
When developing programs to preserve and improve the health of the population of disabled age at the state 
and regional levels, attention should be paid to measures against the most common age-related pathology.
In addition, issues of ensuring the availability of high-quality ophthalmic care remain unresolved; the activity 
of the ophthalmology service in conditions of deficit of budget funding of the health care system; reduction 
of the cost of ophthalmic care against the background of maintaining its high quality; modernization of the 
system for managing the efficiency and quality of ophthalmic care, etc.
Conclusions. The analysis of the domestic and foreign experience in the theory and practice of quality 
assurance and management in health care, its types, approaches and methods showed that one of the priority 
directions of the development of the domestic health care system at present is the creation and development of 
the management system of health care, in particular in the system of ophthalmological care for the population.

Key words: ophthalmic care, quality of medical care, diabetic retinopathy, model of ophthalmic care, 
quality management system
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СТОМАТОЛОГІЧНЕ ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ ТА ПРІОРИТЕТНІ НАПРЯМИ 

ЙОГО ПОКРАЩЕННЯ

О. І. Рубан, Ю. Б. Ященко

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

Резюме.

Мета роботи – провести аналіз основних показників надання стоматологічної допомоги на-
селенню, системи фінансового забезпечення стоматологічної допомоги в Україні та вивчити 
сучасні ініціативи ВООЗ з покращення стоматологічної допомоги населенню, підвищення 
її доступності та якості.
Методи дослідження: системний підхід та системний аналіз, бібліосемантичний, контент- 
аналіз.
Результати. Впродовж останніх десятиріч у країні виявлено істотне погіршення стоматоло-
гічного статусу населення внаслідок незадовільного стану профілактичного напряму діяль-
ності, зміною фінансування стоматологічної галузі. Враховуючи сучасні ініціативи ВООЗ 
з охорони здоров’я ротової порожнини перспективним є удосконалення існуючих форм між-
дисциплінарної співпраці лікарів різних практик з профілактики розвитку стоматологічних 
захворювань, покращення міждисциплінарної освіти з профілактики найпоширеніших хво-
роб ротової порожнини лікарів різних спеціальностей. Формування серед населення мотива-
ції до збереження стоматологічного здоров’я та забезпечення його профілактичними послу-
гами, запровадженням нових форм фінансування стоматологічної галузі, зокрема за рахунок 
соціального страхування, запровадження державно- приватного партнерства, підвищення 
відповідальності держави за стоматологічну допомогу соціально незахищеним верствам насе-
лення сприятиме зменшення фінансово навантаження для пацієнта при отриманні стомато-
логічних послуг в умовах сучасних реалій у системі фінансування стоматологічної допомоги.

Ключові слова: стоматологічна допомога, санація порожнини рота, основні показники 
стоматологічної допомоги, фінансування стоматологічної галузі, охорона здоров’я ро-
тової порожнини.

ВСТУП

Стоматологічні медичні послуги є найпоши-

ренішими у сфері охорони здоров’я. Незважаючи 

на значні досягнення у вдосконаленні методів діа-

гностики та лікування хвороб ротової порожнини, 

впровадженні новітніх медичних технологій у сто-

матологічну практику, на сьогодні в України зберіга-

ється тенденція погіршення стоматологічного здо-

ров’я населення. Це наштовхує на думку про те, що 

система профілактики та донозологічної діагностики 

хвороб ротової порожнини, існуючі методи прогно-

зування їх розвитку є недосконалими та недостатньо 

ефективними.

МЕТА РОБОТИ

Провести аналіз основних показників надання 

стоматологічної допомоги населенню, системи фі-

нансового забезпечення стоматологічної допомоги 

в Україні та вивчити сучасні ініціативи ВООЗ з по-

кращення стоматологічної допомоги населенню, під-

вищення її доступності та якості.

МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Системний підхід та системний аналіз, бібліос-

емантичний, контент- аналіз.
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Всесвітня організація охорони здоров’я визначає 

здоров’я порожнини рота як благополучний стан рото-

вої порожнини, з яким пов’язана безліч найважливіших 

функцій, включаючи дихання, прийом їжі, спілкування, 

здатність посміхатися і встановлювати соціальні зв’яз-

ки. Хороший стан ротової порожнини, що забезпечує 

комфорт і впевненість, дозволяє людині повною мірою 

реалізувати свої можливості і брати участь у житті су-

спільства. Здоров’я ротової порожнини є невід’ємною 

частиною загального здоров’я, благополуччя та якості 

життя від народження до старості [1].

Здоров’я ротової порожнини дорослого населен-

ня України є складовою частиною його загальносо-

матичного здоров’я оскільки стоматологічне здоров’я 

є інтегральним показником соціально- економічного 

розвитку суспільства, рівня добробуту й культури на-

селення, а його збереження та зміцнення залишаєть-

ся одним із першочергових завдань у сфері охорони 

здоров’я [2].

Впродовж останніх десятиріч у країні виявле-

но істотне погіршення стоматологічного статусу на-

селення. Питома вага стоматологічних захворювань 

становить 20-25% у структурі загальної захворювано-

сті дорослого населення (третє місце), а питома вага 

звернень до лікаря- стоматолога посідає друге місце, 

поступаючись лише зверненням до дільничних тера-

певтів, що засвідчує високу потребу населення в сто-

матологічній допомозі [3].

Аналіз статистичних звітних матеріалів Міністер-

ства охорони здоров’я України свідчить про тенденції 

які несприятливо впливають на стан стоматологіч-

ного здоров’я населення України, зокрема незадо-

вільний стан профілактичного напряму діяльності: 

проведення профілактичних оглядів, планова сана-

ція населення, запровадження системи гігієнічного 

навчання та виховання населення з питань стома-

тологічного здоров’я [4, 5, 6]. У 2020 році лікарями- 

стоматологами у державних закладах охорони здо-

ров’я стоматологічного профілю плановими оглядами 

лікарями- стоматологами було охоплено лише 7,2% 

дорослого населення. Упродовж останніх десяти років 

цей показник значно зменшився (2012 рік – 21,3%). 

Спостерігається значне коливання зазначеного по-

казника в різних регіонах України: у Чернігівській 

області – 13,9%, м. Києві – 13,0%, у Миколаївській 

області – 2,6%, у Запорізькій – 3,1%. Слід зазначи-

ти, що потреба у проведені санації серед оглянутого 

дорослого населення за цей час не зменшилася. Так, 

серед дорослого населення віком 18 років і старше, 

оглянутого у порядку планової санації, потребува-

ли санації до кількості оглянутих у 2020 році 58,0%. 

Серед дорослих оглянутих у порядку планової са-

нації упродовж 2008-2018 років потребували сана-

ції 55,6%. Серед дорослого населення віком 18 років 

і старше у 2020 році питома вага санованих при пла-

новій санації від кількості, що її потребували ста-

новила 68,1%. У 2017 році цей показник становив 

76,2%, а у 2008 році – 79,5%. Українці, в переважній 

своїй кількості, надають перевагу державним сто-

матологічним закладам. Проте, за рахунок розши-

рення мережі приватних стоматологічних закладів, 

частка пацієнтів, які відвідують приватні стомато-

логічні заклади збільшується. Так, якщо у 2017 році 

на кількість відвідувань спеціалістів стоматологічно-

го профілю у державних закладах охорони здоров’я 

припадало 83,81%, то у 2020 році – 65,27%. Середнє 

навантаження на 1 посаду лікаря- стоматолога, який 

працює у стоматологічних закладах МОЗ України, 

становить 12 пацієнтів на день (за умови 200 робо-

чих днів на рік). Упродовж останніх десяти років цей 

показник суттєво не змінився, а навантаження на 1 

посаду лікаря державного сектору охорони здоров’я 

май же в три рази більше, ніж на лікаря приватного 

сектору. Несприятливою тенденцією за останні роки 

є зниження відвідувань лікаря- стоматолога жителями 

України. Так, якщо у 2008 році показник відвідувань 

лікаря- стоматолога дорослими становив 1,0 відвіду-

вання на рік, то у 2017 році – 0,7, у 2020 році – 0,3. 

Такі показники пов’язані, з одного боку, із пандемі-

єю гострої вірусної інфекції (COVID-19) та запрова-

дженням карантинних заходів і обмеження роботи 

стоматологічних закладів, а з іншого – зміною фі-

нансування стоматологічної галузі [7, 8].

Зміни в системі фінансування стоматологіч-

ної допомоги пов’язані з набуттям чинності Закону 

України від 19.10.2017 р. № 2168-VIII «Про держав-

ні фінансові гарантії медичного обслуговування на-

селення». Міністерством охорони здоров’я України 

наказом від 19.03.2018 р. № 504 «Про затвердження 

Порядку надання первинної медичної допомоги» ви-

значено перелік медичних послуг з надання первинної 

медичної допомоги, до якого стоматологічні послуги 

не ввійшли. З 1 квітня 2020 року, коли запрацювала 

Програма медичних гарантій на рівні вторинної (спе-

ціалізованої) медичної допомоги, систему фінансу-

вання стоматологічної допомоги повністю змінено. 

Заклади охорони здоров’я, які надають стоматологічну 

медичну допомогу, розпочали роботу за договорами 

з Національною службою здоров’я України (НСЗУ) й 

почали отримувати відповідне фінансування за нада-

ні медичні послуги. У 2021 році відповідно до пакету 

«Стоматологічна медична допомога в амбулаторних 

умовах» стоматологічними закладами безоплатно на-

давалися стоматологічні послуги, що фінансувалися 

НСЗУ за укладеними договорами. Тариф на медичні 

послуги із стоматологічної медичної допомоги в ам-

булаторних умовах становив 116 гривень.

У 2022 році НСЗУ також виокремила надан-

ня стоматологічної медичної допомоги в окремий 
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амбулаторний пакет «Програми медичних гаран-

тій – Стоматологічна допомога дорослим та дітям». 

Ставка на медичні послуги становила 123,19 гривні 

з гірським а коригувальним коефіцієнтом 1,2 (поста-

новою Кабінету Міністрів України від 29 грудня 2021 

р. № 1440 «Порядок реалізації програми державних 

гарантій медичного обслуговування населення у 2022 

році»). Отже, НСЗУ оплачує лише дитячу й ургент-

ну стоматологічну допомогу, а інші види стоматоло-

гічної допомоги в Україні залишаються без фінансо-

вої підтримки держави. Тому пацієнти повинні самі 

оплачувати діагностику, пломбувальні матеріали і т. д. 

не тільки у приватних стоматологічних закладах, а та-

кож і у державних.

Вирішення проблеми покращення стоматоло-

гічної допомоги населенню країни, підвищення її до-

ступності та якості лежить в площині запровадження 

інтегрованого підходу при медичному обслуговуванні 

стоматологічного пацієнта шляхом організації спіль-

ної практики та міждисциплінарної освіти.

1. У 2021 р. на сімдесят четвертій сесії Всесвіт-

ньої асамблеї охорони здоров’я було прийнято істо-

ричну резолюцію щодо здоров’я ротової порожнини 

[9]. Резолюція містить рекомендацію перейти від тра-

диційного підходу, орієнтованого на лікування па-

тологій, до профілактичного підходу, спрямованого 

на сприяння охороні здоров’я порожнини рота в сім’ї, 

школі та на робочому місці та надання своєчасної, 

комплексної та всебічної допомоги в рамках системи 

первинної медико- санітарної допомоги. У резолюції 

підтверджується, що стоматологічна допомога має 

бути невід’ємною частиною програм боротьби з не-

інфекційними захворюваннями і що надання послуг 

з охорони здоров’я ротової порожнини має бути пе-

редбачено в рамках програм із забезпечення загаль-

ного доступу до послуг охорони здоров’я.

У 2022 р. Всесвітня асамблея охорони здоров’я 

прийняла Глобальну стратегію з охорони здоров’я 

ротової порожнини, концепція якої полягає в тому, 

щоб до 2030 р. забезпечити загальне охоплення лю-

дей та громад послугами охорони здоров’я з охорони 

здоров’я порожнини рота. [10]. Нині з метою прак-

тичної реалізації глобальної стратегії розробляється 

докладний план дій. Він передбачає створення меха-

нізму моніторингу, що дозволяє відслідковувати про-

грес у досягненні вимірюваних цільових показників, 

намічених на 2030 рік.

ВООЗ закликає зміцнювати систему надання по-

слуг у галузі гігієни порожнини рота в рамках пакету 

основних медичних послуг, які забезпечують загаль-

не охоплення послугами охорони здоров’я. Відповід-

но стратегічних цілей планується переорієнтація від 

традиційного лікувального підходу до профілактич-

ного, спрямованому на зміцнення здоров’я та вияв-

лення факторів ризику порушень стоматологічного 

здоров’я та розвитку неінфекційних захворювань, які 

у своїй більшості тісно пов’язані із здоров’ям ротової 

порожнини. ВООЗ приділяє особливу увагу міжпро-

фесійній взаємодії лікарів- стоматологів з лікарями за-

гальної практики – сімейними лікарями. Адже най-

поширеніші неінфекційні захворювання – цукровий 

діабет, хвороби системи кровообігу, новоутворення, 

хронічні обструктивні захворювання легень – мають 

спільні із хворобами порожнини рота чинники ризи-

ку. ВООЗ розроблено інструментарій для проведення 

опитування пацієнтів з метою визначення стоматоло-

гічного статусу, що можна використовувати для дина-

мічного спостереження за станом здоров’я пацієнтів 

на первинному рівні надання медичної допомоги на-

селенню з метою виявлення факторів ризику пору-

шень стоматологічного здоров’я та в рамках пакету 

Програми медичних гарантій – Стоматологічна до-

помога дорослим та дітям лікарям стоматологічного 

профілю [11]. Спільна практика повинна забезпечи-

ти кооперацію лікаря загальної практики – сімейного 

лікаря з лікарями інших спеціальностей, у тому чис-

лі з лікарем- стоматологом до якого слід скеровувати 

пацієнтів, які хворіють на неінфекційні захворюван-

ня, а також декретовану групу для профілактичного 

планового стоматологічного огляду. Лікар-стоматолог 

у свою чергу має направляти пацієнтів із захворюван-

нями ротової порожнини до лікаря первинної ланки 

для обстеження на предмет виявлення захворювань 

та/або патологічних станів асоційованих з захворю-

ваннями ротової порожнини.

У системі профілактики стоматологічних захво-

рювань в Україні існують такі рівні [12]:

– первинна профілактика захворювань, яка по-

кликана охороняти непорушене здоров’я і має як за-

гальнооздоровчий характер – дотримання здорового 

способу життя, харчування тощо, так і цільове при-

значення – виявлення та усунення факторів ризику 

розвитку стоматологічних хвороб;

– вторинна профілактика покликана запобі-

гати розвитку ускладнень захворювань, їх повторній 

появі. Її основний захід – санація порожнини рота, 

тобто планова система лікування зубів та інших ор-

ганів порожнини рота, регулярне проведення оглядів 

кратністю 2 рази на рік;

– третинна профілактика спрямована на від-

новлення втрачених унаслідок ускладнень захворю-

вання функцій та усунення ускладнень, що виникли 

від даного захворювання. Цим займаються хірурги 

і ортопеди стоматологи.

Вторинна та третинна профілактика мають здійс-

нюватися лікарями- стоматологами різних спеціаль-

ностей, але первинна профілактика – це загальна 

справа лікарів- стоматологів і лікарів загальної прак-

тики – сімейних лікарів.
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Для забезпечення обліку інформації про стан 

здоров’я населення та його стоматологічний статус, 

аналізу та формування звітності, а також своєчасного 

зворотного зв’язку між надавачами медичних послуг 

ВООЗ проголошено про необхідність удосконалення 

системи спостереження та інформації у галузі охоро-

ни здоров’я ротової порожнини, зокрема обік показ-

ників стану здоров’я ротової порожнини та факторів 

ризику порушень стоматологічного здоров’я, а також 

ресурсів галузі із запровадженням сучасних цифро-

вих технологій та баз даних із можливість проведення 

моніторингу ефективності заходів.

В рамках стратегічних цілей наукових дослі-

джень в галузі охорони стоматологічного здоров’я 

пріоритетність нового циклу досліджень спрямова-

на на програми громадського здоров’я та втручання 

на популяційних рівнях, вивченню моделей організації 

стоматологічної допомоги населенню та їх кадрового 

забезпечення, проведення економічного аналізу для 

визначення ефективності інноваційних технологій 

лікування та заходів з профілактики.

На сьогодні оцінка якості життя, як узагаль-

неної характеристики фізичного, психологічного, 

емоційного й соціального функціонування людини 

стала міждисциплінарною й набула великого суспіль-

ного значення для визначення ефективності заходів, 

спрямованих на поліпшення та збереження здоров’я 

населення.

При вивченні якості життя, пов’язаної зі стома-

тологічним здоров’ям (Oral Health Related Quality оf 

Life – OHRQoL, 1996), більшість авторів беруть за ос-

нову показники фізичного, психологічного й соці-

ального функціонування за методикою OHIP (Oral 

Health Impact Profile, G. D. Slade, A. J. Spencer, 1994), 

зокрема OHIP-EDENT [13]. Опитувальник ОНІР 

49, що складається із 49 питань, розділених на секції 

(функціональні обмеження, фізичний біль, фізичні 

та психологічні дискомфорти, фізичні та психологічні 

нездатності та інвалідизації). Існує також скорочена 

версія даної анкети для опитування – ОНІР 14 [14].

Не менш популярним є опитувальник DIDL 

(оцінка впливу стоматологічного здоров’я на якість 

життя), що складається із запитань у 5 секціях: есте-

тичне сприйняття, больові відчуття, комфорт, загальна 

функціональність, харчові обмеження. Взаємозв’язок 

між якістю життя та показниками стоматологічного 

здоров’я також визначається за допомогою OHQoL 

анкетування, яке містить 16 питань, що стосуються 

фізичного, психологічного та соціального аспектів 

(задоволення від прийому їжі, зовнішність, мова, стан 

загального здоров’я, комфорт, свіжий подих, конфі-

денційність, положення в суспільстві, здатність від-

почивати, настрій) [15, 16, 17].

За останні роки відповідно до вимог IQOLA 

(Міжнародна асоціація з оцінки якості життя) і GCP 

(«Якісна клінічна практика») в світі розроблено понад 

10 основних індексів. Основна мета сучасних підхо-

дів до лікування полягає в досягненні оптимального 

контролю над хворобою і поліпшенням якості жит-

тя пацієнтів, основна увага повинна бути направле-

но на пацієнта з його індивідуальним сприйняттям 

зовнішнього світу і своєї хвороби. Вибір стоматоло-

гічного опитувальника якості життя повинен бути 

опосередкований конкретної клінічної ситуацією, 

з урахуванням чого повинна проводитися його валі-

дація, що дозволяють оцінити вплив стоматологіч-

ного здоров’я на якість життя.

ВИСНОВКИ

Таким чином, проведений системний огляд на-

укової літератури засвідчує, що стоматологічна до-

помога є найбільш масовою медичною допомогою 

та має високу потребу населення. Впродовж останніх 

десятиріч у країні виявлено істотне погіршення стома-

тологічного здоров’я населення. Враховуючи тісний 

зв’язок стану здоров’я ротової порожнини із загаль-

носоматичним здоров’ям, в останній час роль лікаря- 

стоматолога в превенції багатьох загальносоматичних 

захворювань набуває значимості та стає важливою. 

У багатьох країнах вже ухвалено програми первинної 

профілактики неінфекційних захворювань та інших 

найпоширеніших патологічних станів людини, де чіт-

ко визначено роль лікаря- стоматолога в профілакти-

ці цих хвороб. Розробка форм імплементації таких 

підходів в сферу охорони здоров’я України, удоско-

налення існуючих форм міждисциплінарної співп-

раці лікарів різних практик є актуальним напрямом 

наукового пошуку в системі громадського здоров’я 

та в системі безперервного професійного розвитку 

лікарів у частині міждисциплінарної освіти.

Не вирішеними питаннями сьогодення зали-

шається забезпечення доступності стоматологічної 

допомоги населенню та недостатність фінансового 

забезпечення стоматологічної галузі. Стоматологіч-

на допомога населенню забезпечується за рахунок 

залучення пацієнтів до оплати стоматологічних по-

слуг. Зменшення фінансово навантаження для паці-

єнта при отриманні стоматологічних послуг можливо 

шляхом переорієнтації мотивації пацієнта з лікування 

на профілактику та забезпечення населення такими 

профілактичними послугами, а також запроваджен-

ням нових форм фінансування, зокрема за рахунок 

соціального страхування, запровадження державно- 

приватного партнерства, підвищення відповідаль-

ності держави за стоматологічну допомогу соціально 

незахищеним верствам населення.

Перспективним напрямом наукових досліджень 

є пошук методів формалізованої оцінки ефектив-

ності стоматологічної допомоги, зокрема створення 

зручних в щоденному клінічному прийомі формул 
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по оцінці якості життя стоматологічних пацієнтів, 

а також необхідність пошуку нових критеріїв взає-

мозв’язку клінічних об’єктивних і суб’єктивних по-

казників якості життя.
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Summary

DENTAL HEALTH OF THE POPULATION AND PRIORITY DIRECTIONS OF ITS IMPROVEMENT

О. I. Ruban, Y. B. Yashchenko

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

The aim. To analyze the main indicators of dental care to the population, the system of financial support 
for dental care in Ukraine and to study modern WHO initiatives to improve dental care for the population, 
increase its availability and quality.
Methods – system approach and system analysis, bibliosemantic, content analysis.
Results. Over the past decades, the country has revealed a significant deterioration in the dental status of 
the population due to the unsatisfactory state of preventive activities, changes in the financing of the dental 
industry. Taking into account the current WHO initiatives to protect oral health, it is promising to improve 
the existing forms of interdisciplinary cooperation of doctors of various practices to prevent the development 
of dental diseases, improve interdisciplinary education in the prevention of the most common diseases of the 
oral cavity of doctors of various specialties. Formation of motivation among the population to preserve dental 
health and provide it with preventive services, introduction of new forms of financing of the dental industry, 
in particular, at the expense of social insurance, the introduction of public- private partnership, increasing the 
state’s responsibility for dental care to socially vulnerable segments of the population will help reduce the 
financial burden for the patient when receiving dental services in the conditions of modern realities in the 
system of financing dental care.

Key words: dental care; oral sanitation, key indicators of dental care, financing of the dental industry, oral 
health care.
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КОМПОНЕНТ ОБСТЕЖЕННЯ, ЯК СКЛАДОВА ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ, 

ДЛЯ ДІТЕЙ З БРОНХОЛЕГЕНЕВИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ З ПОГЛЯДУ 

МІЖНАРОДНОЇ КЛАСИФІКАЦІЇ ФУНКЦІОНУВАННЯ, ОБМЕЖЕННЯ 

ЖИТТЄДІЯЛЬНОСТІ ТА ЗДОРОВ’Я

Н. О. Івасик

Львівський Національний університет ветеринарної медицини та біотехнологій імені С. З. Ґжицького, м. Львів, Україна

Резюме.

Вступ. Міністерство економіки України своїм наказом № 810-22 від 9 квітня 2022 року затвер-
дило Міжнародну класифікацію функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я 
(МКФ) у якості Національного класифікатора НК 030:2022. Це в свою чергу вимагає відповід-
них підходів як до всього процесу реабілітації так і до його складових.
Мета: змоделювати складову напрямків обстеження, як компонента програми фізичної тера-
пії, для дітей з бронхолегеневими захворюваннями, згідно міжнародної класифікації функці-
онування, обмеження життєдіяльності і здоров’я.
Методи: Загальні та спеціалізовані методи пізнання: аналіз, узагальнення, систематизація 
та порівняння відомостей науково- методичної літератури з проблем фізичної терапії при 
бронхолегеневих захворюваннях.
Результати. Реабілітаційне обстеження дітей з бронхолегеневими захворюваннями включає 
як об’єктивну і суб’єктивну оцінки, так і спостереження, які є взаємопов’язані між собою. Зміна 
фокусу від класифікації «наслідків захворювання» до «компонентів здоров’я», яке є основою 
МКФ, вимагає спрямувати погляд до складової обстеження в процесі фізичної терапії зі сто-
рони компонентів здоров’я дитини з бронхолегеневими захворюваннями. Виходячи з цього, 
ми розглянули обстеження, як складову програми фізичної терапії, для дітей з бронхолегене-
вими захворюваннями, класифіковану за допомогою моделі МКФ. У своєму підході ми визна-
чили основні напрямки обстеження, виходячи із складових МКФ, оскільки при підборі тестів 
та шкал, першочергово потрібно враховувати вік дитини та її розвиток.
Висновки. Реабілітаційне обстеження є складовою фізичної терапії яке проводиться з метою 
визначення реабілітаційного діагнозу та базується на суб’єктивній, об’єктивній оцінках та да-
них спостереження. У даній роботі ми виокремили основні напрямки для вибору методів об-
стеження на основі МКФ, які сприятимуть вибору інструментів обстеження, визначенням їх 
пріоритетів та формулюванню категоріального профілю пацієнтів з бронхолегеневими захво-
рюваннями.

Ключові слова: діти з бронхолегеневими захворюваннями, обстеження, МКФ.

ВСТУП

Міжнародна класифікація функціонування, об-

меження життєдіяльності та здоров’я (МКФ) є між-

народним стандартом опису та моніторингу функ-

ціонування [16], який дозволяє розглядати пацієнта 

в рамках складної біопсихосоціальної системи, яка 

взаємодіє з навколишнім середовищем, та використо-

вувати різні засоби реабілітації [1].

Міністерство економіки України своїм наказом 

№ 810-22 від 9 квітня 2022 року затвердило Міжна-

родну класифікацію функціонування, обмеження 

життєдіяльності та здоров’я у якості Національного 
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класифікатора НК 030:2022. Це в свою чергу вимагає 

відповідних підходів як до всього процесу реабілітації 

так і до його складових.

Захворювання органів дихання займають провід-

не місце серед захворюваності дитячого населення. 

До того ж, за даними Волосовець О. П. та ін. (2020), 

в Україні зросла захворюваність дітей на пневмонію 

впродовж останніх 20 років [2].

Фізична терапія є невід’ємною частиною 

у комплексному лікуванні захворювань органів ди-

хання. Обстеження є складовою реабілітаційного 

процесу, яке повинно допомогти з’ясувати фізич-

ному терапевту локалізацію й причини дихальної 

проблеми [19] та функціональні обмеження з однієї 

сторони й контролювати ефективність, а за необхід-

ності, проводити корекцію реабілітаційної програ-

ми з другої [5, 8].

Відновлення функції дихальної системи у дітей 

і підлітків є специфічною частиною фізичної терапії 

при бронхолегеневих захворюваннях, при якій має 

бути комплексний підхід, який враховує не лише по-

треби, викликані захворюванням, але й окремі стадії 

фізичного і розумового розвитку дитини та природну 

фізичну активність [13].

При фізичній терапії відбувається зміна фоку-

су на відновлення функції [11]. Тому, для того, щоб 

зрозуміти функціональні проблеми пацієнта та ви-

значити, як зменшити ці порушення, необхідно ви-

значити всі фактори, які впливають як на структуру 

органу, так і на рухову активність дитини. Особливо 

необхідно виявити ті чинники, які можуть впливати 

на покращення стану пацієнта.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Змоделювати складову напрямків обстеження, 

як компоненти програми фізичної терапії, для дітей 

з бронхолегеневими захворюваннями, згідно між-

народної класифікації функціонування, обмеження 

життєдіяльності і здоров’я.

МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Загальні та спеціалізовані методи пізнання: ана-

ліз, узагальнення, систематизація та порівняння ві-

домостей науково- методичної літератури з проблем 

фізичної терапії при бронхолегеневих захворюваннях.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проводячи детальний аналіз застосування реа-

білітаційного обстеження у осіб із захворюваннями 

опорно- рухового апарату Герцик А. наголошує на трьох 

складових обстеження, а саме: спостереження, об’єк-

тивній та суб’єктивній оцінках [3].

Щодо реабілітаційного обстеження дітей 

з бронхолегеневими захворюваннями, то воно та-

кож включає як об’єктивну і суб’єктивну оцінки, так 

і спостереження, які є взаємопов’язані між собою. Ми 

розробляли алгоритм реабілітаційного обстеження 

дітей з бронхолегеневими захворюваннями, яке пе-

редбачало послідовне застосування таких методів 

як: опитування, фізикальне обстеження, функці-

ональне обстеження та метод індексів, аналіз яких 

дозволяє визначити реабілітаційний діагноз, який 

є підґрунтям технології реабілітаційного процесу 

[6]. Однак зміна фокусу від класифікації «наслід-

ків захворювання» до «компонентів здоров’я», яке 

є основою МКФ, також вимагає спрямувати погляд 

до складової обстеження в процесі фізичної терапії 

зі сторони компонентів здоров’я дитини з бронхо-

легеневими захворюваннями. Виходячи з цього, 

ми розглянули обстеження, як складову програми 

фізичної терапії, для дітей з бронхолегеневими за-

хворюваннями, класифіковану за допомогою моделі 

МКФ. У своєму підході ми намагалися визначити ос-

новні напрямки обстеження, виходячи із складових 

МКФ, оскільки при підборі тестів та шкал, першо-

чергово потрібно враховувати вік дитини та її роз-

виток (рис. 1).

Із затвердженням МКФ Stucki A. et al. (2004) ви-

значили типовий спектр проблем у життєдіяльності 

хворих на хронічні обструктивні захворювання легень 

та запропонували методи оцінки функціонального 

статусу хворих за допомогою МКФ [20]. Однак цей 

підхід не можна застосовувати у повній мірі для дітей 

з бронхолегеневими захворюваннями, як гострими, 

так і хронічними. Так, Van Gent R. et al. (2008), вста-

новили, що «особистісні фактори» та «фактори на-

вколишнього середовища», такі як батьки й освіта 

в астма- школі, можуть зіграти свою роль у тому, яку 

активність та участь проявляють діти з астмою [22]. 

В свою чергу Lang DM et al. (2004) виявили, що при-

близно кожен п’ятий з батьків погоджується з тим, що 

фізичні вправи шкідливі для дітей хворих на астму, 

а кожен четвертий боїться, що їхній дитині фізичні 

вправи спричинять хворобу або посилення її симпто-

мів [14]. Ми у своїх дослідженнях виявили, що біль-

шість дітей з бронхіальною астмою відмовляються від 

уроків фізичного виховання через те, що викладачі 

не враховують особливостей їхнього захворювання 

в підборі індивідуального дозування, та при потребі, 

не проводять її корекції, що призводить до загострення 

захворювання [7]. Таким чином вважаємо необхідним 

застосування ряду опитувальників, які б давали пов-

ну інформацію про сприйняття бар’єру до фізичної 

активності не лише як «особистісного фактора» ди-

тини, але і як «фактора навколишнього середовища», 

як результат впливу навчального закладу й батьків 

на активність та участь дитини із бронхолегеневими 

захворюваннями.
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Рис. 1. Складова напрямків обстеження дітей з бронхолегеневими захворюваннями, класифікована за допомогою МКФ

Patel K. et al. (2020) у своєму підході до складання 

моделі обстеження за МКФ для осіб, які пережили ко-

роновірус, виділили шкали, які оцінюють показники 

тривоги та депресії до категорії «структури та функції» 

[17]. Ми вважаємо, що при роботі з дітьми з бронхо-

легеневими захворюваннями їх доцільно розглядати 

у категорії «особистісні фактори». Також дана група 

дослідників розглядає тест 6 хв. ходьби у пацієнтів до-

сліджуваної групи як оцінку у категорії «активність». 

У випадку бронхолегеневих захворювань у дітей, ми 

вважаємо за необхідне розглядати функціональні 

тести першочергово у категорії «структури та функ-

ції організму», оскільки вони дають нам можливість 

оцінити функціональний потенціал дихальної сис-

теми та її реакцію на фізичне навантаження. Також 

вони дозволяють нам оцінити динаміку всіх обстежу-

ваних показників в процесі відновлення, що вказує 

на функціональні можливості організму та, в подаль-

шому, є важливим фактором при підборі дозування 

в програмі фізичної терапії. Однак ми погоджуємося 

з даними авторами, що кардіо- респіраторні тести з на-

вантаженням також доцільно застосовувати і з метою 

оцінки активності пацієнтів.

Joschtel B. et al. (2018) проводили систематич-

ний огляд літератури та мета-аналіз з метою вивчення 

впливу фізичних вправ на фізичне та психосоціальне 

здоров’я дітей з хронічними респіраторними захво-

рюваннями [12]. З методів обстеження у їхній роботі 

були виділені опитувальники якості життя з ураху-

ванням особливостей захворювання (муковісцидоз, 

бронхіальна астма), показники спірометрії, оцінка за-

гального аналізу крові й фракції видиху оксиду азоту 

та різні біомаркери відповідно до патологій.

Torres G. et al. (2019) при оцінці ефективності 

пульмонологічної реабілітації у дітей в умовах ста-

ціонарного лікування акцент робить на вік дітей, 

та такі методи обстеження як спірометрія (статична, 

динамічна), тест 6 хв. ходьби, а також оцінку сили 

дихальних м’язів [21].
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Liu Y. et al. (2021) проводили систематичний ог-

ляд літератури з метою визначення впливу фізичної 

терапії на функціональний стан дихальної системи, 

працездатність та якість життя дітей з бронхіальною 

астмою. Згідно їхніх досліджень основними метода-

ми контролю була динамічна спірометрія, тест 6 хв. 

ходьби та опитувальник якості життя дітей з бронхі-

альною астмою [15]. Це підтверджує доцільність у за-

стосуванні опитувальників якості життя з урахуванням 

особливостей захворювання у складовій «особистіс-

них факторів» в моделі МКФ.

Gomes D. et al. (2019) мали на меті виявити найпо-

ширеніші інструменти якості життя для дітей з муковіс-

цидозом, у яких зміст пов’язаний із МКФ. Як показали 

результати їхнього дослідження, «функції організму» 

були категорією, найбільш пов’язаною з МКФ. Ком-

понент «фактори навколишнього середовища» були 

погано описані, і жоден зі спеціальних опитувальни-

ків, які вони аналізували, не був пов’язаний зі струк-

турою тіла [10]. Це підтверджує доцільність викори-

стання такого методу, як опитування до усіх категорій.

Chaves GS et al. (2019) вивчали публікації різних 

форм, у яких були дослідження впливу фізичної тера-

пії на дітей з пневмонією. У їхній роботі для перевір-

ки ефективності реабілітаційного процесу ми вияви-

ли такі методи контролю як регресія симптоматики, 

зміна візуальних показників дихання (частота, тип, 

характер, рухи грудної клітки), рівні периферичного 

насичення крові киснем, фізикальні методи (огляд, 

аускультація), тривалість антибактеріальної терапії 

та перебування у стаціонарі, а також можливі негатив-

ні наслідки впливу фізичної терапії (за наявності) [9].

Грейда Н. Б. та ін. (2019) у своїх дослідженнях ви-

вчали вплив фізичної терапії на дітей з гострою пнев-

монією. Для перевірки ефективності запропонованої 

програми вони використовували показники частоти 

дихання, частоти серцевих скорочень, насичення кро-

ві киснем, аускультацію та загальний аналіз крові [4]

Все це підтверджує доцільність застосування фі-

зикальних методів обстеження у складовій «функції 

та структури організму» та опитування в усіх складових 

у моделі МКФ. Проте вважаємо доцільним також ви-

користання показників гіпоксичних проб у складовій 

«функції та структури організму», оскільки вони по-

кращують розуміння функції дихання. Також вважаємо 

за необхідне у цій складовій оцінювати функцію сну 

та поставу, оскільки це не лише важливі функції для 

нормального розвитку дитини, але вони часто є пору-

шеними при бронхолегеневих захворюваннях [6]. Як 

показали результати наших досліджень, порушення по-

стави можуть призвести до функціональних порушень 

кардіореспіраторної системи, а захворювання респіра-

торної системи призводять до порушень постави [5].

Ozipek M. et al. (2020) вивчали методи обстежен-

ня дітей з муковісцидозом та при бронхоектазах без 

муковісцидозу за допомогою моделі МКФ. У своїй 

роботі вони крім визначення показників спірометрії, 

функціональних тестів у категорії «структура та функ-

ції організму», виділили і обстеження постави, що 

підтверджує доцільність її оцінки у дітей з бронхо-

легеневими захворюваннями у даній категорії мо-

делі МКФ. Також у категорії «активність та участь» 

разом з опитувальниками щодо якості життя та по-

всякденної діяльності вони окремо виділяють оцінку 

користування дітьми громадським транспортом [16].

В обстеженні широко використовують метод 

індексів, оскільки вони доповнюють дані проведе-

ного обстеження та допомагають індивідуалізувати 

програму фізичної терапії для конкретної дитини. 

Однак їх ми не класифікували у дану модель обсте-

ження, оскільки один і той же індекс може характери-

зувати декілька складових компонентів. Наприклад, 

ваго-ростовий індекс можна розглядати практично 

в усіх складових у моделі МКФ («структура і функції 

організму», «активність», «участь», «особистісні фак-

тори»). Тому вважаємо, що їх дані потрібно враховува-

ти у загальному профілі дитини з бронхолегеневими 

захворюваннями при аналізі результатів обстеження.

Проте, хочеться звернути увагу ще й на те, що 

при гострих бронхолегеневих захворюваннях дитина 

не завжди буде вказувати на обмеження її активнос-

ті та участі, особливо, якщо вона веде малорухливий 

спосіб життя [6]. І логічно, що порушення зі сторо-

ни органу, за умови компенсації функції в стані спо-

кою, не буде викликати хвилювання дитини, а також 

це може не надто тривожити батьків. Тим більше, що 

для навчального процесу та спілкування на сьогодні 

у нас виробилася альтернатива у формі дистанційної 

форми навчання та спілкування через соціальні мере-

жі. Проте такий підхід в подальшому може призвести 

до таких змін у здоров’ї дитини в складовій «функції 

та структури організму», які будуть обмежувати в ак-

тивності та участі дану особу з бронхолегеневим за-

хворюванням, проте їхнє відновлення буде вимагати 

великих ресурсів чи взагалі стане не можливим. Тому 

при обстеженні дітей, особливо з гострими бронхо-

легеневими захворюваннями, першочерговий акцент 

доцільно ставити на складовій «функції та структури 

організму», щоб запобігти хронізації процесу та в по-

дальшому не допустити обмежень у таких складових, 

як «активність» та «участь».

ВИСНОВКИ

Реабілітаційне обстеження є складовою фізич-

ної терапії яке проводиться з метою визначення ре-

абілітаційного діагнозу та базується на суб’єктивній, 

об’єктивній оцінках та даних спостереження. У даній 

роботі ми виокремили основні напрямки для вибору 

методів обстеження на основі МКФ, які сприятимуть 
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вибору інструментів обстеження, визначенням їх прі-

оритетів та формулюванню категоріального профі-

лю пацієнтів з бронхолегеневими захворюваннями.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Cпрямовані на подальше вивчення використан-

ня МКФ-ПД у фізичній терапії дітей з бронхолегене-

вими захворюваннями.
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Summary

EXAMINATION DIRECTIONS AS A COMPONENT OF PHYSICAL THERAPY, FOR CHILDREN 

WITH BRONCHOPULMONARY DISEASES FROM THE POINT OF VIEW OF THE INTERNATIONAL CLASSIFICATION 

OF FUNCTIONING, DISABILITY AND HEALTH

N. O. Ivasyk

Lviv National University of Veterinary Medicine and Biotechnology named after S. Z. Grzycki National University

Introduction. The Ministry of Economy of Ukraine, by its order No. 810-22 of April 9, 2022, approved the 
International Classification of Functioning, Limitations of Vital Activities and Health (ICF) as National 
Classifier NC 030:2022. This, in turn, requires appropriate approaches to both the entire rehabilitation process 
and its components.
Purpose: to model the components of examination directions, as a component of the physical therapy program, 
for children with bronchopulmonary diseases, according to the international classification of functioning, 
limitations of life activities and health.
Methods: General and specialized methods of cognition: analysis, generalization, systematization and 
comparison of information from scientific and methodical literature on the problems of physical therapy in 
bronchopulmonary diseases.
Results. Rehabilitation examination of children with bronchopulmonary diseases includes both objective 
and subjective assessments, as well as observations, which are interconnected. Changing the focus from the 
classification of «disease consequences» to «health components», which is the basis of the ICF, requires looking 
at the examination component in the process of physical therapy from the side of the health components of 
a child with bronchopulmonary diseases. Based on this, we considered the examination as a component of the 
physical therapy program for children with bronchopulmonary diseases, classified using the ICF model. In our 
approach, we determined the main directions of the examination, based on the components of the ICF, since 
when selecting tests and scales, the child’s age and development must be taken into account first and foremost.
Conclusions. Rehabilitation examination is a component of physical therapy, which is carried out with the aim 
of determining a rehabilitation diagnosis and is based on subjective, objective assessments and observational 
data. In this work, we identified the main directions for choosing examination methods based on ICF, which 
will contribute to the selection of examination tools, determining their priorities, and formulating a categorical 
profile of patients with bronchopulmonary diseases.

Key words: children with bronchopulmonary diseases, examination, ICF
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ДЕЯКІ АСПЕКТИ ЗАСТОСУВАННЯ ЧАСТОТНО- РЕЗОНАНСНОГО МЕТОДУ 

В ДІАГНОСТИЦІ ТА НЕЙТРАЛІЗАЦІЇ ПАТОГЕНІВ

М. А. Якимчук1, С. І. Прилипко2

1 ТОВ «Інститут прикладних проблем екології, геофізики і геохімії», Київ, Україна
2 Київський національний економічний університет імені Вадима Гетьмана, Київ, Україна

Резюме

Метод біорезонансної терапії на сьогодні має достатньо широке розповсюдження і займає 
певну нішу на ринку медичних послуг.
Мета: вивчити можливість використання частотно- резонансного методу дослідження для вияв-
лення Bifidobacterium та Helicobacter pylori та вплив частотно- резонансної дії на біосередовище.
Матеріали і методи. В роботі використано апаратурний комплекс розроблений на базі Наці-
онального технічного університету України «Київський політехнічний інститут імені Ігоря Сі-
корського» разом із співробітниками ТОВ «Інститут прикладних проблем екології, геофізики 
і геохімії». На базі клініко- діагностичної лабораторії ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС проводили верифі-
кацію Bifidobacterium та Helicobacter pylori у біосередовищах, а також дослідження крові пацієн-
тів на стерильність за стандартними методиками. Для нейтралізації виявлених в ході лаборатор-
ного дослідження патогенних мікроорганізмів застосовували частотний діапазон – Х81Х39.2ХХ2 
гц. (Х – закриті цифри, які будуть зняті після захисту прав інтелектуальної власності авторів).
Результати дослідження. Дослідження можливості верифікації Bifidobacterium та 
Helicobacter pylori на фотознімках частотно- резонансним методом проведено за період з жовт-
ня 2021 р. по січень 2022 р. Результати порівняльного аналізу діагностичної цінності частотно- 
резонансного методу порівняно з традиційними стандартними методиками, які використову-
ються у клініко- діагностичній лабораторії ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС показали достатньо високу 
верифікаційну ймовірність – більше ніж 96%.
Висновки. Проведені дослідження потребують більш ретельного додаткового опрацювання 
із залученням науковців медичного, біологічного, фізичного і радіофізичного профілю.

Ключові слова: частотно- резонансне дослідження

Останнім часом широке розповсюдження в ме-

дичній практиці отримав метод біорезонансної терапії 

(далі – БРТ) [1, 2, 3]. У «Номенклатурі робіт на послуги 

в охороні здоров’я» БРТ (17.01.2002) відносять до «ме-

тодів електромагнітного лікувального впливу на органи 

і тканини». На ринку відповідних послуг пропонуються 

десятки різноманітних апаратів резонансної, мікрото-

кової, біорезонансної, діагностичної, магнітолазерної, 

магнітоквантової, мікрохвильової, цифрової терапії, бі-

орезонансні генератори- аналізатори, гелі для радіохви-

льової терапії тощо [4]. Біорезонансне обладнання стає 

все більш популярним, а БРТ розглядається як сучас-

ний неінвазивний та безпечний метод лікування різно-

манітних хвороб та патологій, таких як функціональні 

розлади різного генезу, захворювання нервової систе-

ми та органів чуття, больові синдроми різної локаліза-

ції, захворювань системи кровообігу, органів дихання, 

шлунково- кишкового тракту, шкіри та підшкірної кліт-

ковини, кістково-м’язової системи, органів сечовиді-

лення та статевих органів, ран та виразок тощо [5, 6]. 

Медичні центри пропонують лікування також алергії, 

застудних захворювань, герпесу, нігтьового грибку, інших 

запальних процесів в організмі. Тобто, як свідчить прак-

тика, БРТ отримало достатньо широке розповсюдження 

і займає певну нішу на ринку медичних послуг [7-12].

Принциповим, в ефективному застосуванні біо-

резонансу в діагностичних та лікувальних цілях, є ви-

значення конкретної (власної) частоти конкретного 

організму і формування відповідної бази даних. Існу-

ючи наукові та літературні джерела системно такої ін-

формації не надають, що може поставити під питання 

ефективність застосування тих чи інших приладів, що 

пропонуються для використання. А саме питання, та чи 

інша електрична хвиля (конкретної частоти) сфокусова-

ИВНІ 
ЛЯДИ В 
ДИЧНІЙ 
КТИЦІ
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на цілеспрямовано на певний організм, орган, патоген 

тощо, чи націлена навмання в межах певного діапазону?

МЕТА

Вивчити можливість використання частотно- 

резонансного методу дослідження для виявлення 

Bifidobacterium та Helicobacter pylori та вплив частотно- 

резонансної дії на біосередовище.

При проведенні даного дослідження авторами 

статті було поставлено два завдання:

- дослідити надійність застосування частотно- 

резонансного методу для виявлення Bifidobacterium 

та Helicobacter pylori за допомогою компьютерно-

го відображення дослідного матеріалу, зробленого 

смартфоном і переданого як повідомлення через ін-

тернет-з’єднання месенджером Viber;

- дослідити вплив частотно- резонансної дії 

на певні бактерії з метою їх нейтралізації.

Практична реалізація проекту ідентифікації час-

тот паразитів була виконана авторами публікації в рам-

ках виконання договору про співробітництво між ТОВ 

«Інститут прикладних проблем екології, геофізики 

та геохімії» (далі – ТОВ ІППЕГГ) і ДНУ «Науково- 

практичний центр профілактичної та клінічної меди-

цини» ДУС (далі – ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС).

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Поставлені завдання вирішувались за допомо-

гою розробленого на базі Національного технічного 

університету України «Київський політехнічний ін-

ститут імені Ігоря Сікорського» разом із співробітни-

ками ТОВ ІППЕГГ апаратурного комплексу (патент 

України на винахід № 91161 Пристрій для пошуку не-

однорідностей в земній корі, опубліковано 25.06.2010, 

бюл. № 12/2010; патент України на винахід № 93794 

Система для пошуку неоднорідностей в земній корі, 

опубліковано 10.03.2011, бюл. № 5/2011, патент України 

на корисну модель № 78688 Цифровий спосіб вимірю-

вання напруженості електричного поля, опубліковано 

25.03.2013, бюл. № 6/2013), використання якого дає 

можливість виявити набір частот в їх спектрі, зафік-

сованому на фотографії чи безпосередньо на об’єкті.

Для нейтралізації виявлених в ході лаборатор-

ного дослідження патогенних мікроорганізмів за-

стосовували частотний діапазон – Х81Х39.2ХХ2 гц. 

(Х – закриті цифри, які будуть зняті після захисту 

прав інтелектуальної власності авторів).

На базі клініко- діагностичної лабораторії 

ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС проводили верифікацію 

Bifidobacterium та Helicobacter pylori у біосередовищах, 

а також дослідження крові пацієнтів на стерильність.

Bifidobacterium виявляли методом бактеріоло-

гічного дослідження випорожнень. Посіви інкубува-

ли на середовищі Блаурока впродовж 48 годин при t 

370C з наступним проведенням бактеріоскопії пофар-

бованого за Грамом препарату, який готували із осаду 

на дні пробірки, чи з культуральної рідини, відібраної 

з ділянок з видимим ростом у глибині середовища. 

Кількість зразків, які були направлені на досліджен-

ня Bifidobacterium становила 228.

Helicobacter pylori виявляли бактеріоскопічно 

використовуючи мазки- відбитки, які були отримані 

при ендоскопії із біоптатів слизової оболонки антраль-

ного відділу шлунка. Біоптат забирався прицільно 

із ділянок з найбільш вираженими візуальними від-

хиленнями від норми. Висушені мазки після фіксації 

етиловим спиртом фарбувалися по Романовському- 

Гімзе і роздивлялися під мікроскопом. Кількість зраз-

ків, які були направлені на дослідження Helicobacter 

pylori становила 135.

Для проведення дослідження крові на стериль-

ність брали 10мл крові у дорослих і 5мл у дітей. Для 

первинного бактеріологічного посіву крові вико-

ристовували «подвійне середовище», що складається 

зі скошеного 2% поживного агару (150мл) у флаконі 

і 150мл глюкозного бульйону. Кров засівали в рідку ча-

стину середовища та інкубували в термостаті при 370С. 

За відсутності росту на 10-й день результат посіву крові 

на стерильність вважався негативним – кров стериль-

на. При наявності росту мікроорганізмів на скошеній 

частині «подвійного середовища» проводився наступ-

ний етап дослідження з метою ідентифікації культури.

Результати дослідження. Дослідження можливо-

сті верифікації Bifidobacterium та Helicobacter pylori 

на фотознімках частотно- роезонансним методом 

проведено за період з жовтня 2021 р. по січень 2022 

р. Результати порівняльного аналізу діагностичної 

цінності частотно- резонансного методу порівняно 

з традиційними стандартними методиками, які ви-

користовуються у клініко- діагностичній лаборато-

рії ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС представлені в таблиці 1.

Таблиця 1.

Результати верифікації Bifidobacterium та Helicobacter pylori частотно- резонансним методом 
та їх порівняння з результатами виявлення Bifidobacterium та Helicobacter pylori стандартними методиками

Назва дослідження Кількість 
зразків

Кількість співпадінь 
наявності та відсутності 

мікроорганізму

Відсоток 
співпадінь (%)

Дослідження калу на Bifidobacterium 228 221 96,9

Дослідження мазків- відбитків на Helicobacter pylori 135 130 96,3
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Представлені результати досліджень  свідчать, 

що оскільки обидва методи дали однаково точний ре-

зультат з ймовірністю більше ніж 96%, можна ствер-

джувати, що результати, які отримані частотно- 

резонансним методом вірогідні, а сам методи 

дослідження – надійний.

Наступним етапом дослідження було вивчення 

впливу частотно- резонансної дії на Bifidobacterium 

з метою їх нейтралізації. Для проведення експери-

менту взято 10 зразків випорожнень у яких мікроско-

пічно підтверджено наявність Bifidobacterium, серед 

яких на 5 зразків проведена частнотно- резонансна 

дія. В подальшому відібрані 10 зразків випорожнень 

посіяно на середовище Блаурока. Через 24 години 

після інкубації зразків в термостаті (t=37 °C) вияв-

лено, що внаслідок частотно- резонансної дії на се-

редовище Bifidobacterium в оброблених зразках втра-

тили життєздатність – росту культури не відбулося. 

ВИСНОВОК

Частотно- резонансна дія на середовище часто-

тами, притаманними Bifidobacterium, інактивувала їх.

Аналогічні результати отримано при вико-

ристанні частотно- резонансної дії на середовища 

з культурами під час дослідження крові на стериль-

ність – середовища з культурами Е Coli (2 зраз-

ки), Enterobacter (1 зразок), Pseudomonas aeruginosa 

(1 зразок). Результати дослідження наступні:

– до опромінення відбувався ріст Е Coli 

на кров’яному агарі в обох зразках, після опромінен-

ня – ріст відсутній;

– Enterobacter – до опромінення спостерігався 

ріст первинний після доби в термостаті на середови-

щі збагачення (глюкозний бульйон), після опромі-

нення – ріст відсутній;

– Pseudomonas aeruginosa – до опромінення 

спостерігався ріст на первинному середовищі, після 

опромінення – ріст відсутній.

Висновок – частотно- резонансна дія на сере-

довище певними частотами притаманними зазна-

ченим культурам, інактивувала Е Coli, Enterobacter, 

Pseudomonas aeruginosa.

Проведені дослідження потребують більш ре-

тельного додаткового опрацювання із залученням на-

уковців медичного, біологічного, фізичного і радіо-

фізичного профілю.
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Summary

SOME ASPECTS OF THE APPLICATION OF THE FREQUENCY- RESONANCE METHOD IN THE DIAGNOSIS 

AND NEUTRALIZATION OF PATHOGENS

M. A. Yakymchuk1, S. I. Prylypko2

1 LLC «Institute of Applied Environmental Problems, Geophysics, and Geochemistry», Kyiv, Ukraine
2 Kyiv National Economic University named after Vadym Hetman, Kyiv, Ukraine

Introduction: The method of bioresonance therapy is now quite widespread and occupies a certain and 
occupies a certain niche in the medical services market.
The goal of the work: to study the possibility of using the frequency resonance method research for the 
detection of Bifidobacterium and Helicobacter pylori and the impact of frequency resonance on the biological 
environment.
Materials and methods: The hardware complex was used in the work developed on the basis of the National 
Technical University of Ukraine «Igor Sikorsky Kyiv Polytechnic Institute» together with employees of 
the Institute of Applied Problems of Ecology, Geophysics and Geochemistry». On the basis of the clinical 
diagnostic laboratory of the State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and 
Clinical Medicine» State Administrative Department of Ukraine conducted verification of Bifidobacterium and 
Helicobacter pylori in the in biological media, as well as the study of patients’ blood for sterility according to 
standard methods. In order to neutralize the pathogens identified during the laboratory the following frequency 
range was used to neutralize the pathogenic microorganisms detected during the laboratory Х81Х39.2ХХ2 Hz. 
(X – closed numbers, which will be removed after the protection of intellectual property rights of the authors).
Results: Investigation of the possibility of verification of Bifidobacterium and Helicobacter pylori on 
photographs by frequency resonance method was carried out for the period from October 2021 to January 
2022. Comparative analysis of the diagnostic value of the frequency resonance method in comparison with 
traditional standard methods used in the clinical and diagnostic laboratory of the State Institution of Science 
«Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department of 
Ukraine showed a sufficiently high verification probability of more than 96 %.
Conclusions: The research conducted requires more thorough additional study with the involvement of 
medical, biological, physical, and radiophysical scientists.

Key words: frequency resonance imaging


