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Роль метаболічної терапії у лікуванні хронічного 
коронарного синдрому. Результати власного 
дослідження P
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Ішемічна хвороба серця (ІХС) та інсульт є основними причинами смертності та інвалідності в усьому світі. Одним із 
найбільш дискусійних питань сучасної кардіології є доцільність застосування метаболічних препаратів для лікуван-
ня хворих на стенокардію. Основними напрямами в метаболічний терапії є оптимізація утворення і витрат енергії та 
нормалізація балансу між інтенсивністю вільнорадикального окислення та антиоксидантними процесами. 
Мета дослідження: визначення клінічної ефективності комбінованої метаболічної терапії вітчизняними лікарськи-
ми засобами мельдоній, етилметилгідроксипіридину сукцинат та армадін у комплексному лікуванні військовослуж-
бовців, хворих на ІХС.
Матеріали та методи. У дослідження увійшли 36 військовослужбовців, хворих на ІХС, зі стабільною стенокардією на-
пруги ІІ–ІІІ функціонального класу. Пацієнти проходили лікування у відділенні кардіології Військово-медичного клінічно-
го лікувально-реабілітаційного центру (м. Ірпінь). Усі обстежені хворі були чоловічої статі, середній вік становив 43,7 ± 2,7 
року, тривалість захворювання – 4,2 ± 2,3 року, початок маніфестації нападів стенокардитичного болю – 39,6 ± 2,8 року.
Усі хворі отримували стандартну терапію відповідно до рекомендації ESC. Додатково призначали внутрішньовен-
но краплинні інфузії мельдонію, (100 мг/мл, по 5 мл на 100,0 фізрозчину), етилметилгідроксипіридину сукцинат 
(50 мг/мл по 2 мл внутрішньовенно в розведенні 1 : 2 на фізіологічному розчині струминно повільно) та армадіну 
(300 мг, по 1 таблетці ввечері протягом 2 тиж, потім по 1 таблетці двічі на день протягом 4 тиж).
Контроль ефективності призначеного комплексу здійснювали за динамікою клінічного статусу, показників вело-
ергометрії, Холтерівського моніторування ЕКГ до початку лікування та через 14–16 днів.
Результати. Застосування метаболічної терапії вірогідно покращило загальний стан пацієнтів, зменшилася кіль-
кість нападів стенокардії та знизилася потреба в таблетках нітрогліцерину. Аналіз проби з дозованим фізичним на-
вантаженням до початку терапії виявив значний відсоток пацієнтів із депресією сегмента ST 2 мм на висоті фізично-
го навантаження, а сумарна відносна кількість хворих із депресією сегмента ST 1,5–2 мм становила 72,2%. Під час 
повторного обстеження у 94,4% хворих депресії сегмента ST не виявлено. 
До лікування на фоні максимального навантаження було зафіксовано порушення ритму у вигляді суправентрику-
лярних та шлуночкових екстрасистол, після лікування порушень ритму не виявлено.
У динаміці проведеної терапії вдалося досягти зниження показників артеріального тиску (АТ) навантаження, рівень 
систолічного АТ знизився на 16,4%, а діастолічного – на 9,4% (р < 0,05). Час відновлення вірогідно знизився на 
35,2%, проте достовірно підвищилися споживання кисню та показник толерантності.
Висновки. Результати дослідження продемонстрували, що комбінована терапія метаболічними лікарськими за-
собами вітчизняного виробництва (мельдоній, етилметилгідроксипіридину сукцинат та армадін) з поєднанням 
ін’єкційної і таблетованої форм виявила високу ефективність в лікуванні військовослужбовців з ІХС. 
Комбінація лікарських засобів, які отримували пацієнти під час дослідження, продемонструвала хорошу переноси-
мість та відсутність побічних реакцій.
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, стенокардія, мельдоній, етилметилгідроксіпіридину сукцинат, армадін, військо-
вослужбовці. 

The role of metabolic therapy in the treatment of chronic coronary syndrome. Results of own research
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Ischemic heart disease (IHD) and stroke are the main causes of mortality and disability worldwide. One of the most contro-
versial issues in modern cardiology is the feasibility of using metabolic drugs for the treatment of patients with angina. The 
main directions in metabolic therapy are optimization of energy production and expenditure and normalization of the balance 
between the intensity of free radical oxidation and antioxidant processes.
The objective: to determine the clinical effectiveness of combined metabolic therapy with domestic drugs meldonium, ethyl-
methylhydroxypyridine succinate and armadin in the complex treatment of military personnel with IHD.
Materials and methods. The study included 36 military personnel with coronary artery disease with stable angina pectoris of 
functional class II–III. Patients were treated in the cardiology department of the Military Medical Clinical Treatment and Re-
habilitation Center (Irpin). All examined patients were male, the average age was 43.7 ± 2.7 years, the duration of the disease 
was 4.2 ± 2.3 years, the onset of angina attacks was 39.6 ± 2.8 years.
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All patients received standard therapy in accordance with the ESC recommendation. Additionally intravenous drip infusions of meldo-
nium (100 mg/ml, 5 ml per 100.0 saline), ethylmethylhydroxypyridine succinate (50 mg/ml, 2 ml intravenously in a 1:2 dilution in saline, 
slowly in a jet) and armadin (300 mg, 1 tablet in the evening for 2 weeks, then 1 tablet solution twice a day for 4 weeks) were prescribed.
The effectiveness of the prescribed complex was monitored based on the dynamics of clinical status, bicycle ergometry indica-
tors, and Holter ECG monitoring before the start of treatment and after 14–16 days.
Results. The use of metabolic therapy significantly improved the general condition of patients, reduced the number of angina 
attacks, and reduced the need for nitroglycerin tablets. Analysis of the sample with dosed physical activity before the start of 
therapy revealed a significant percentage of patients with ST segment depression of 2 mm at the height of physical activity, and 
the total relative number of patients with ST segment depression of 1.5–2 mm was 72.2%. During the repeated examination ST 
segment depression was not determined in 94.4% of patients.
Before treatment, rhythm disturbances in the form of supraventricular and ventricular extrasystoles were recorded on the 
background of maximum exercise, and after treatment, no rhythm disturbances were detected.
In the dynamics of the therapy, it was possible to achieve a decrease in blood pressure (BP) indicators during exercise, the level 
of systolic BP decreased by 16.4%, and diastolic BP – by 9.4% (p < 0.05). Recovery time significantly decreased by 35.2%, but 
oxygen consumption and tolerance index significantly increased.
Conclusions. The results of the study demonstrated that combination therapy with domestically produced metabolic drugs 
(meldonium, ethylmethylhydroxypyridine succinate and armadine) with a combination of injectable and tablet forms showed 
high effectiveness in the treatment of military personnel with coronary artery disease.
The combination of drugs that patients received during the study demonstrated good tolerability and the absence of adverse reactions.
Keywords: ischemic heart disease, angina pectoris, meldonium, ethylmethylhydroxypyridine succinate, armadine, military personnel.

У 2019 р. дослідження GBD (Global Burden of Disease) 
продемонструвало, що ішемічна хвороба серця 

(ІХС) та інсульт є основними причинами смертності 
та інвалідності в усьому світі. Результати дослідження 
свідчать, що протягом десятиліть тягар серцево-судин-
них захворювань (ССЗ) продовжує зростати майже в 
усіх країнах із середнім і низьким рівнем доходу. Проте 
викликає тривогу і той факт, що стандартизований за 
віком показник ССЗ почав зростати і в деяких країнах 
з високим рівнем доходу, де раніше він знижувався [1]. 

Європейське товариство кардіологів в оновлених 
рекомендаціях за 2019 р. зробило акцент на хронічно-
му коронарному синдромі як «динамічному процесі 
накопичення атеросклеротичних бляшок і функціо-
нальних змін коронарного кровообігу, які можуть бути 
змінені за допомогою корекції способу життя, фарма-
кологічної терапії та реваскуляризації, що призводить 
до стабілізації чи регресу захворювання» [2].

За оцінкою European Task Force, у країнах з високими 
показниками захворюваності на ІХС поширеність стено-
кардії становить 30 000–40 000 на 1 млн населення. Рівень 
щорічної смертності у хворих на стабільну стенокардію 
становить 2–3% на рік, у 2–3% розвивається нефатальний 
інфаркт міокарда [3]. Проте якість життя багатьох таких 
хворих низька через значні обмеження в повсякденному 
житті, головним чином через напади стенокардії [4]. Це ви-
магає подальшого вдосконалення підбору антиангінальної 
терапії та правильного поєднання з процедурами реваску-
ляризації міокарда. Критеріями успішного лікування сте-
нокардії є повне або майже повне усунення нападів стено-
кардії та повернення до нормальної активності [5, 6]. 

У клінічному керівництві 2024 р. зазначено, що велика 
частка пацієнтів із стенокардією не мають обструкції епі-
кардіальних коронарних артерій. Стенокардія/ішемія з не-
обструктивною коронарною хворобою артерій виявляється 
частіше у жінок (приблизно від 50% до 70%), ніж у чоловіків 
(від 30% до 50%), невідповідність між кровопостачанням 
і потребою міокарда в кисні, що призводить до стенокар-
дії та ішемії, при необструктивних ураженнях може бути 
спричинена коронарною міоваскулярною дисфункцією 
та/або спазмом епікардіальної коронарної артерії. Саме за 
цих умов правильний діагноз встановлюють у невеликому 

відсотку випадків, а пацієнти не отримують індивідуальної 
терапії, внаслідок чого продовжують відчувати повторні 
напади стенокардії з поганою якістю життя. Це може при-
зводити до повторної госпіталізації, непотрібної повторної 
коронарографії та несприятливих серцево-судинних подій 
у короткостроковій і довгостроковій перспективі [7]. 

Одним із найбільш дискусійних питань сучасної кар-
діології є доцільність застосування метаболічних препа-
ратів для лікування хворих на стенокардію. Невизначена 
ефективність досить численної групи медичних препара-
тів обумовлена низкою причин, таких як значна гетеро-
генність групи в цілому, відсутність доведеного впливу 
на прогноз, а також невисока ефективність – для окремих 
препаратів [8, 9]. З одного боку, ці препарати не дослідже-
ні у форматі загальноприйнятих міжнародних стандартів 
доказової медицини (масштабні багатоцентрові рандомі-
зовані плацебо-контрольовані сліпі дослідження), проте 
існує велика кількість досліджень, де показана їхня ефек-
тивність [9, 10]. Одним із таких метаболічних препаратів 
є мельдоній, який дуже часто призначається в Україні. 

Основні ефекти мельдонію полягають у зменшенні 
депонування в клітинах активованих форм неокисле-
них жирних кислот, що відбувається завдяки зворот-
ному пригніченню гамма-бутиробетаїнгідроксилази 
та зменшенню біосинтезу карнітину. Кінцевим лан-
цюгом цих позитивних ефектів є попередження по-
шкодження клітинних мембран [11, 12]. Основним 
патогенетичним механізмом мельдонію буде попе-
редження пошкодження клітинних мембран. 

За рахунок надлишку попередника карнітину (гамма-
бутиробетаїну) відбувається активація NO-синтази, вна-
слідок чого покращуються реологічні властивості крові 
та зменшується судинний периферичний опір. Ключо-
вим позитивним механізмом дії мельдонію є посилення 
толерантності до фізичного навантаження (ТФН). При 
клінічному застосуванні у пацієнтів зі стабільною стено-
кардією препарат суттєво позитивно впливав га частоту 
та інтенсивність нападів стенокардії, а також зменшував 
застосування нітрогліцерину на вимогу [11]. Продемон-
стровано потужний антиаритмічний ефект у хворих із 
шлуночковими екстрасистолами на тлі ІХС, а також ан-
тиангінальний ефект внаслідок властивості мельдонію 
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зменшувати споживання кисню у стані спокою, що є 
вкрай важливим у пацієнтів з ІХС [13]. 

Встановлено позитивний вплив препарату проти 
розвитку атеросклеротичного запалення у коронарних 
та периферичних судинах, опосередкований вплив на 
зниження показників загального холестерину у си-
роватці крові та індекс атерогенності [12]. Водночас 
показано, що мельдоній має позитивний вплив на іно-
тропну функцію міокарда, підвищує ТФН, результа-
том чого є підвищення якості життя пацієнтів, а ліку-
вання не має тяжких побічних ефектів [12].

Лікарський препарат етилметилгідроксипіридину 
сукцинат має наступні властивості:

- знижує активність вільнорадикальних процесів,
- має мембранопротекторну функцію, 
- чинить ноотропний, анксіолітичний, антигіпоксич-

ний, стрес-протекторний та протисудомний ефекти. 
Препарат має здатність покращувати опір організ-

му до дії різних киснево залежних пошкоджувальних 
факторів, таких як гіпоксія та ішемія, вірогідно по-
кращує мікроциркуляцію та реологічні властивості 
крові, зменшуючи агрегаційну активність тромбоци-
тів [14, 15]. Останній ефект реалізується за рахунок 
стабілізації мембранних структур основних клітинних 
елементів периферичної крові (еритроцитів і тром-
боцитів) [16, 17]. Препарат справляє гіполіпідемічні 
ефекти за рахунок зниження рівня як загального хо-
лестерину, так і ліпопротеїдів низької щільності, зни-
жує перекисне окислення ліпідів та підвищує актив-
ність супероксидоксидази, підвищує співвідношення 
ліпід–білок, зменшує в’язкість мембран клітин. 

Основні клінічні ефекти препарату базуються на його 
антиоксидантній та мембранопротекторній властивос-
тях. На відміну від інших міокардіальних цитопротекто-
рів етилметилгідроксипіридину сукцинат прямо підви-
щує енергосинтезуючу функцію мітохондрій за рахунок 
збільшення надходження та споживання сукцинату іше-
мізованими клітинами, реалізацією феномена швидкого 
окислення янтарної кислоти [18, 19]. Крім того, препарат 
має виражену антиоксидантну активність, що дозволяє 
суттєво зменшити клінічні прояви окислювального стресу 
– одного з найважливіших патогенетичних факторів ІХС, 
а також сильну транквілізувальну та антистресову дію, 
здатність усувати тривогу, напругу, занепокоєння [20–22].

Впродовж багатьох десятиліть саме ССЗ є головною 
причиною смертності населення України. Наша держа-
ва, на жаль, лишається одним із світових лідерів смерт-
ності за цим показником. Смертність від ССЗ за останні 
29 років зросла майже на 8% – до 449 376 у 2019 р. і ста-
новить 64,3% від загальної кількості смертей [23,  24]. 

Однак в Україні вже понад два з половиною роки 
триває повномасштабна війна. Хронічний стрес, постій-
ні емоційні перенапруження суттєво погіршили перебіг 
ІХС навіть у цивільного населення. Водночас військо-
вослужбовці є особливою категорією населення, що по-
стійно перебуває під впливом найпотужніших стресових 
чинників, які поєднують як психічні (тривога за рідних 
та близьких, втрата звичних соціальних орієнтирів, осо-
бистісні проблеми, страх за власне життя та здоров’я), так 
і фізичні (швидкі тривалі переміщення особового складу 
з великою вагою, постійних рух, відсутність можливості 

вчасно прийняти ліки). Це призвело до погіршення пе-
ребігу ІХС. Навіть у військовослужбовців, які не беруть 
безпосередньої участі у бойових діях, спостерігаються 
погіршення перебігу ССЗ, зокрема й ІХС, на фоні над-
мірних фізичних та психічних перенавантажень.

У період повномасштабного вторгнення рф в Україну 
ефективне лікування військовослужбовців є першочерго-
вим завданням. Його реалізація забезпечить як повноцін-
не відновлення хворих на етапах медичного лікування, 
так і тривалу ремісію клінічних симптомів, що дозволить 
комбатанту повернутися до лав ЗСУ. Оскільки двома до-
мінуючими напрямами в метаболічній терапії є оптимі-
зація утворення та витрат енергії і нормалізація балансу 
між інтенсивністю вільнорадикального окислення та ан-
тиоксидантними процесами, доцільним є застосування 
двох препаратів, які мають вищенаведені ефекти [25].

З урахуванням різних механізмів впливу метаболіч-
них препаратів на стан серцево-судинної системи у хворих 
на ІХС для отримання максимального швидкого та три-
валого ефекту у військовослужбовців було застосоване 
комплексне лікування із включенням вітчизняних метабо-
лічних препаратів мельдонію – Цитоцерт, 2-етил-6-метил-
3-гідроксипіридину сукцинат – Алакор та Армадин лонг). 

Мета дослідження: оцінювання клінічної ефектив-
ності комбінованої метаболічної терапії вітчизняними 
препаратами Цитоцерт, Алакор та Армадин лонг у комп-
лексному лікуванні військовослужбовців, хворих на ІХС.

Задачі дослідження
1. Проаналізувати перебіг ІХС у військовослуж-

бовців під час бойових дій. 
2. Оцінити влив комбінованої метаболічної терапії 

препаратами Цитоцерт, Алакор та Армадин лонг на 
функціональну активність серцево-судинної системи у 
військовослужбовців, які брали участь у бойових діях. 

3. Вивчити ефективність та безпечність комбінова-
ної метаболічної терапії комбатантів препаратами Ци-
тоцерт, Алакор та Армадин лонг. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження включено 36 військовослужбов-

ців, хворих на ІХС, зі стабільною стенокардією на-
пруги ІІ–ІІІ функціонального класу, які перебували 
на стаціонарному лікуванні у відділенні кардіології 
Військово-медичного клінічного лікувально-реабі-
літаційного центру (м. Ірпінь). Основний діагноз: 
ІХС, стенокардія напруги ІІ–III функціонально-
го класу (ФК), гіпертонічна хвороба (ГХ) II стадії, 
2–3-й ступінь підвищення АТ, серцева недостатність 
(СН) I–IIA ст., NYHA II–IІІ. 

Усі обстежені хворі були чоловічої статі, серед-
ній вік становив 43,7 ± 2,7 року. Тривалість захворю-
вання – 4,2 ± 2,3 року (рис. 1). Початок маніфестації 
нападів стенокардитичного болю становив 39,6 ± 2,8 
року, що вірогідно нижче середньостатистичних по-
казників популяційних досліджень [25, 26].

Критерії включення у дослідження:
- ІХС: стенокардія напруги ІІ–ІІІ ФК;
- гіпертонічна хвороба І–ІІ стадії, I–II ступінь під-

вищення АТ, некризовий перебіг; 
- поінформована згода на участь у дослідженні.
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Критерії виключення: 
- гіпертонічна хвороба III стадії;
- супутні захворювання: хронічні обструктивні за-

хворювання легень або бронхіальна астма; 
- активний гепатит;
- хронічна хвороба нирок 4 стадії;
- підвищення внутрішньочерепного тиску (при по-

рушенні венозного відтоку, внутрішньочерепних 
пухлинах);

- тяжка печінкова недостатність 
- серцева недостатність IIB – III стадії;
- наявність в анамнезі порушення мозкового кро-

вообігу; 
- повна блокада правої, лівої ніжки пучка Гіса; АВ-

блокада II–III ст.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Усі хворі отримували стандартну терапію відповідно 
до рекомендації ESC, яка включала β-адреноблокатори, 
антагоністи кальцію, інгібітори ангіотензинперетворю-
ючого ферменту або блокатори рецепторів ангіотензину, 
статини, антитромбоцитарні препарати. Функціональ-
ний клас стенокардії визначали згідно з рекомендаціями 
Канадського товариства кардіологів [27].

Додатково призначали внутрішньовенно краплин-
но інфузії Цитоцерт (100 мг/мл, по 5 мл на 100,0 фіз-
розчину), Алакор (50 мг/мл по 2 мл внутрішньовенно 
в розведенні 1 : 2 на фізіологічному розчині струминно 
повільно) та Армадін лонг 300 мг, по 1 таблетці ввече-
рі протягом 2 тиж, потім протягом 4 тиж Армадін лонг 
300 мг по 1 таблетці двічі на день. 

Контроль ефективності призначеного комплексу 
здійснювали за динамікою клінічного статусу, показни-
ків велоергометрії (ВЕМ), Холтерівського моніторуван-
ня ЕКГ до початку лікування та через 14–16 днів. 

Динаміка кількості нападів стенокардії і таблеток ні-
троглицерину в тиждень оцінювалося на підставі щоден-
ника пацієнта у медичній карті стаціонарного хворого.

ВЕМ проводили у стандартному режимі 3-хвилин-
ного ступінчасто наростаючого безперервного наван-
таження на апараті Megacart з велоергометром ЕМ 940 
(“Siemens”, Німеччина), початкова потужність станови-

ла 25 Вт, далі виконували збільшення навантаження на 
25 Вт кожні 3 хв зі швидкістю 60–80 обертів за хвилину 
до досягнення кінцевих точок. 

Критерії припинення ВЕМ-тесту були загально-
прийнятими [27, 28]:

- поява типового ангінозного нападу, досягнен-
ня субмаксимальної частоти серцевих скорочень 
(ЧСС);

- депресія сегмента ST (горизонтальна або косонис-
хідна ≥ 1 мм) або елевація сегмента ST ≥ 1 мм у від-
веденнях без зубців Q (крім V1 і аVR);

- відчуття нестачі повітря, значна задишка; 
- відсутність підвищення систолічного артеріально-

го тиску (АТ) або його зниження ≥ 10 мм рт.ст. у 
разі збільшення навантаження, яке супроводжуєть-
ся або не супроводжується ознаками ішемії міокар-
да;

- шлуночкова тахікардія, часта шлуночкова екстра-
систолія, суправентрикулярна тахікардія, атріовен-
трикулярна блокада 2–3 ступенів, брадиаритмія, 
блокада ніжки пучка Гіса; 

- підвищення систолічного АТ понад 230 мм рт.ст. і/
або діастолічного АТ понад 115 мм рт.ст.;

- симптоми з боку центральної нервової системи 
(атаксія, запаморочення, передсинкопе);

- ознаки недостатньої периферійної перфузії (ціаноз, 
блідість, судоми в нижніх кінцівках, минуща куль-
гавість);

- значна слабкість, втома, прохання пацієнта зупини-
ти навантажувальну пробу. 

ТФН оцінювали за величиною порогової потужнос-
ті. Пробу вважали позитивною при горизонтальній де-
пресії сегмента SТ на 1 мм через інтервал 0,08 с від по-
чаткової точки у трьох послідовних комплексах одного 
із відведень ЕКГ. У стані спокою на кожній сходинці у 
відновлювальний період визначали АТ та ЧСС. Подвій-
ний добуток (ПД) на кінцевому етапі ФН вираховували 
за формулою:

ПД = (ЧСС × САТ ) / 100.
Показник ПД відображає споживання кисню міокар-

дом, навантаження на серцево-судинну систему в різні 
періоди доби, при різному фізичному навантаженні. По-
казана лінійна залежність між споживанням кисню міо-

Рис. 1. Клінічна характеристика хворих
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кардом і коронарним кровотоком. При максимальному 
навантаженні коронарний кровоток збільшується у 5 
разів порівняно з вихідним, а при обструктивному ура-
женні коронарних артерій здатність до підтримання ко-
ронарного кровотоку в ураженій ділянці та забезпечен-
ня метаболічних потреб міокарда під час навантаження 
втрачається, що і спричинює ішемію міокарда [28].

Переносимість препарату оцінювали за наступною 
шкалою:

1. Хороша – побічні реакції або не відзначаються, або 
є поодинокими і легкими, не впливають на працез-
датність і звичайний характер життєдіяльності па-
цієнта. 

2. Задовільна – побічні реакції є незначними, пацієнт 
їх легко переносить, немає потреби у відміні пре-
парату. 

3. Незадовільна – побічні реакції мають значний не-
гативний вплив на стан хворого, що вимагає від-
міни препарату та / або застосування додаткових 
медичних заходів.

Статистичне оброблення даних проводили з ви-
користанням пакетів статистичних програм Microsoft 
Office Excel 2010 та STATISTICA 6.0.

Аналіз отриманих результатів продемонстрував, що 
застосування метаболічної терапії вірогідно покращило 
загальний стан пацієнтів, вірогідно зменшилася кіль-
кість нападів стенокардії та знизилася потреба в таблет-
ках нітрогліцерину (рис. 2). 

Отже, додавання до базисної терапії військово-
службовців із ІХС, стабільною стенокардією напруги 
ІІ ФК вірогідно покращило перебіг захворювання та 
проявилося зменшенням частоти нападів загрудинного 
болю (р < 0,05) та кількості прийнятих таблеток нітро-
гліцерину (р < 0,05). 

Динаміка основних функціональних показників сер-
цево-судинної системи в обстежених хворих наведена в 
таблиці.

Аналіз проби з дозованим фізичним навантаженням 
до початку терапії продемонстрував суттєві порушення 
функціонального стану серцево-судинної системи. 

При первинному дослідженні було виявлено високий 
відсоток пацієнтів із депресією сегмента ST 2 мм на висо-
ті фізичного навантаження, а сумарна відносна кількість 
хворих із депресією сегмента ST 1,5–2 мм становила 
72,2%. При повторному обстеженні у 94,4% хворих де-
пресії сегмента ST не виявлено. 

Під час проведення дослідження до лікування на фоні 
максимального навантаження було виявлено порушення 
ритму у вигляді суправентрикулярних та шлуночкових 
екстрасистол, після лікування порушень ритму не було.

У динаміці проведеної терапії вдалося досягти зни-
ження показників АТ навантаження – це максимальний 
АТ, який пацієнт досягнув при навантаженні (на яко-
му його зняли з педалювання), рівень САТ знизився на 
16,4% від початкового, а ДАТ – на 9,4% (р < 0,05). 

Вірогідно знизився на 35,2% час відновлення, а спо-
живання кисню та показник толерантності – навпаки, 
достовірно підвищилися. Саме показник максималь-
ного споживання кисню (МСК) вважають основним 
критерієм фізичного здоров’я людини. Значення цього 
показника характеризує потужність аеробного процесу, 
тобто кількість кисню, яку організм здатний засвоїти за 
одиницю часу (1 хв). Ця потужність залежить від двох 
факторів: функції киснетранспортної системи і здатності 
працюючих скелетних м’язів засвоювати кисень. У тре-

Рис. 2. Показники клінічного стану пацієнтів на фоні 
комбінованої метаболічної терапії

Показник
До 

лікування, 
n=36

Після 
лікування, 

n=36

Вірогідність 
різниці 

показників (р)

Частота нападів 
стенокардії

5,61 ± 2,3 1,37 ± 0,5 р < 0,05

Кількість вжитих 
таблеток 

нітрогліцерину
5,28 ±2,1 1,41 ± 0,4 р < 0,05

Основні функціональні показники серцево-судинної 
системи, визначені при проведенні ВЕМ, в динаміці 

лікування (M±m)

Показник
До 

лікування,
n=36

Після 
лікування,

n=36

Вірогідність 
різниці 

показників 
(р)

Депресія ST, мм:
Відсутня, n (%)

1 мм, n (%)
1,5 мм, n (%)

7 (19,4)
3 (8,3)

26 (72,2)

34 (94,4)
1 (2,8)

0

р<0,05
р<0,05

Порушення ритму: 
Відсутні, n (%)

Суправентрикулярна 
екстрасистолія, n (%)

Шлуночкова 
екстрасистолія, n (%)

32 (88,9)

4 (11,1)

4 (11,1)

36 (100)

0

0

р>0,05

ПД, у.о. 239,1±9,8 268,2 ± 8,3 р < 0,05

АТ навантаження:
САТ, мм рт.ст. 216,5 ± 5,6 180,5 ± 4,9 р < 0,05

ДАТ, мм рт.ст. 112,0 ± 3,1 101,5 ± 3,6 р < 0,05

Час відновлення, хв 7,1 ± 0,8 4,6 ± 0,3 р < 0,05

АТ відновлення :
САТ, мм рт.ст. 138,5 ± 4,2 126,5 ± 2,2 р<0,05

ДАТ, мм рт.ст. 89,9 ± 3,6 84,1 ± 3,4 р < 0,05

Споживання кисню, 
мл/хв/кг

5,03 ± 0,7 6,3 ± 0,4 р < 0,05

Толерантність (%) 67,8 ± 2,1 76,3 ± 2,2 р < 0,05
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нованих дорослих осіб МСК становить 5–6 л/хв. Отже, 
в динаміці лікування вдалося досягти зростання резерв-
них потужностей киснетранспортної системи [29]. 

Одночасно виявлено зростання показника подвійно-
го добутку, або індексу Робінсона, який у клінічній прак-
тиці прийнято вважати еквівалентом засвоєння кисню 
міокардом. За даними літератури, у дорослих чоловіків 
цей індекс дорівнює 290–310 у.о.) [28]. Підвищення цьо-
го показника в динаміці свідчить про більший резерв ор-
ганізму на тлі лікування. 

Для верифікації порушень ритму та провідності, а 
також безбольових форм ішемії усім хворим було прове-
дено моніторування за Холтером, програмна версія 4.01 
Labtech Ltd (Угорщина). За добу були проаналізовані 
наступні показники:

- загальна тривалість депресії та ступінь вираженості,
- кількість надшлуночкових та шлуночкових екстра-

систол,
- порушення провідності. 
Після застосування комплексної метаболічної терапії 

вірогідно зменшилася кількість надшлуночкових екстра-
систол за добу у 2,9 раза до нормативних значень, також 
зменшилася частота реєстрації шлуночкових екстрасис-
тол в 1,4 раза, тривалі епізоди депресії сегмента ST не 
спостерігалися (лише до 1 мм). 

Особливістю перебігу ІХС в обстеженого контин-
генту військовослужбовців була висока частота епізодів 
«безбольової» ішемії, коли на фоні депресії сегмента ST 
не виникав класичний біль за грудиною, задишка, арит-
мія та інші неприємні відчуття, і пацієнт не вживав нітро-
гліцерин. До початку застосування метаболічної терапії 
кількість таких епізодів становила 12,6 ± 0,8 випадків на 
добу, а при повторному обстеженні – 3,2 ± 0,5 випадків 
на добу (p < 0,05). Тривалість епізодів відповідно стано-
вила 0,3 ± 0,1 год до застосування метаболічної терапії та 

0,2 ± 0,05 год – після лікування (p < 0,05). При первинно-
му обстеженні епізоди «безбольової» ішемії були вияв-
лені у 19 (52,8%) пацієнтів, після лікування – у 5 (13,9%) 
хворих (p < 0,05). 

Переносимість призначеної метаболічної терапії була 
оцінена усіма пацієнтами як «хороша» – побічні реакції 
не спостерігалися. Слід зазначити, що це може бути до-
датковим фактором для продовження лікування в умо-
вах поза стаціонаром та приводить до покращення якості 
та тривалості життя [30, 31]. 

Отже, використання комбінованої метаболічної те-
рапії із включенням вітчизняних препаратів Цитоцерт, 
Алакор та Армадин лонг у військовослужбовців проде-
монструвало значну ефективність у вигляді збільшення 
тривалості та інтенсивності фізичного навантаження 
при проведенні ВЕМ, підвищення ТФН, зменшенні 
частоти та вираженості нападів стенокардії, зменшенні 
кількості нападів ішемії та кількості вжитих таблеток 
нітрогліцерину. 

ВИСНОВКИ
1. Середній вік обстежених військовослужбовців з 

ІХС, стенокардією напруги становив 43,7 ± 2,7 року, а 
початок маніфестації нападів болю при стенокардії ста-
новив 39,6 ± 2,8 року, що вірогідно нижче середньоста-
тистичних даних популяційних досліджень. 

2. Комбінована терапія метаболічними препаратами 
вітчизняного виробництва Цитоцерт, Алакор та Арма-
дин лонг із поєднанням ін’єкційної та таблетованої форм 
виявила високу ефективність у лікуванні військовос-
лужбовців з ІХС, що суттєво впливає на обороноздат-
ність держави. 

3. Комбінація препаратів Цитоцерт, Алакор та Ар-
мадин лонг продемонструвала хорошу переносимість та 
відсутність побічних реакцій. 
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це можливо, негативний звіт повинен пояснити авторам 
недоліки їхнього рукопису, щоб вони могли зрозуміти при-
чини рішення про переробку або відмову від публікації.

У випадку позитивного результату рецензування, ру-
копис направляється у редакцію для подальшої обробки 
та публікації. У випадку необхідності переробки рукопису 
автору направляється рецензія разом із усіма зауважен-
нями та побажаннями рецензентів. Перероблений варі-
ант рукопису відправляється на повторне рецензування. 
У випадку негативного результату рецензування автору 
направляється рецензія з поясненням причин відмови. 
Рукопис автору не повертається.

Рецензування


