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генограми, електронного файлу та підготовлені на високому якісному 
рівні.
	Ілюстрації мають відповідати основному змісту статті.
	Ілюстрація повинна бути максимально вільна від написів, які слід 

перенести у підпис до неї.
	Підписи до ілюстрацій подаються на окремому аркуші у кінці 

статті.
	Кожна ілюстрація повинна мати загальну назву.
	Оригінальні ілюстрації слід передавати в окремому конверті із за-

значенням назви статті та ПІБ автора.
	У статті слід зазначити місце, де, на думку автора, бажано було б 

помістити ілюстрацію.
	Ілюстрація, подана в електронному вигляді, повинна мати роз-

дільну здатність не менше 300 dpi (масштаб 1:1).

Таблиці повинні мати заголовок і порядковий номер. На всі табли-
ці повинні бути посилання в основному тексті. Їх слід пронумерувати 
послідовно у тому порядку, в якому вони зустрічаються в основному 
тексті.
•	 Розміщувати таблиці слід в основному тексті статті одразу після 

абзацу, де вони згадуються.
•	Посилання на таблицю робиться за допомогою арабських цифр.
•	 Таблиці не повинні дублювати зміст тексту.
•	Автори повинні переконатися, що дані у таблицях відповідають 

тим, які зазначені у відповідних місцях у тексті.
•	Підсумкові суми необхідно складати коректно, а відсотки – пра-

вильно розраховувати.
•	Назви стовпців і рядків повинні відповідати їхньому змісту, текст 

подається без скорочень.
•	Примітки до таблиці розміщуються під таблицею.

Резюме
До статті додаються резюме українською та англійською мовами. 

Резюме на всіх мовах обов’язково містять назву статті (малими літера-
ми, починаючи з великої), автора/авторів (ініціали та прізвище), назви 
організацій (повні, без абревіатур), місто, країна, ключові слова. Обсяг 
резюме має становити не менше ніж 1800 знаків.

Текст резюме є самостійним і повноцінним джерелом інформації з 
коротким і послідовним викладенням матеріалу публікації, що висвіт-
лює зміст статті. Посилання на джерела літератури, рисунки і таблиці 
у резюме недопустимі.

•	 Резюме для оригінальних статей повинні бути структурованими з 
наступними підзаголовками: мета дослідження, матеріали та ме-
тоди, результати, заключення та ключові слова.

•	Структурування резюме  оглядових статей не вимагається.
•	 Резюме статей, присвячених опису клінічних випадків, можуть 

бути структурованими з наступними підзаголовками: вступ, клі-
нічний випадок, заключення, ключові слова.

Список літератури
•	Список літератури наводиться латиницею. Джерела на україн-

ській та російській мовах наводяться у тому написанні, як вони 
зазначені та реєструються на англійських сторінках сайтів жур-
налів. Якщо джерело не має назви англійською мовою – воно 
наводиться транслітерацією.

•	Оформлення списку літератури здійснюється відповідно до стилю 
Vancouver (Ванкуверський) англійською мовою.

•	 Посилання в тексті наводяться у квадратних дужках, повний бібліо-
графічний опис джерела у списку літератури в порядку згадування у 
тексті статті.

•	 У список літератури – включаються тільки рецензовані джерела 
(статті з наукових журналів і монографії), що використовуються в 
тексті статті. Якщо необхідно посилатися на статтю у засобі масової 
інформації, на текст з онлайнового ресурсу, слід помістити інформа-
цію про джерело у посиланні.

•	Посилання на прийняті до публікації, але ще не опубліковані 
статті, повинні бути позначені словами «у друку»; автори пови-
нні отримати письмовий дозвіл для посилання на такі документи і 
підтвердження того, що вони прийняті до друку. Інформація з нео-
публікованих джерел повинна бути відзначена словами «неопу-
бліковані дані / документи», автори також повинні отримати пись-
мове підтвердження на використання таких матеріалів.

Рекомендовано навести не менше: 25 літературних джерел в до-
слідницьких роботах, 40–50 – в теоретичних роботах/оглядах літератури. 
Автори несуть відповідальність за точність посилань.

Відомості про авторів
Відомості про авторів наводяться у кінці рукопису і містять інфор-

мацію про авторів українською та англійською мовами:

•	Прізвища, імена, по-батькові (повністю).
•	Науковий ступінь, вчене звання, посада в установі/установах 

(якщо автор працює у декількох організаціях, зазначаються дані 
за всіма організаціями).

•	 Робоча адреса з поштовим індексом, службовий номер телефону 
(за бажанням – особистий).

•	Адреса електронної пошти всіх авторів.
•	 Ідентифікатор ORCID (https://orcid.org/register).

Скорочення не допускаються.
На останній сторінці статті повинні бути підписи авторів та зазна-

чено внесок кожного автора у підготовку рукопису.

Стаття, схвалена редакційною колегією, може бути опублікована у 
термін до трьох місяців, включаючи період рецензування.

ВИМОГИ ДО ПОДАННЯ НАУКОВИХ СТАТЕЙ
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Фармакотерапія синдрому тривоги при 
психосоматичній патології: критерії вибору 
лікарського засобу
С.Г. Бурчинський, Н.Ю. Бачинська, В.О. Холін
ДУ «Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН України», м. Київ

У статті розглянуто сучасні підходи до проблеми психоемоційних розладів і, зокрема, синдрому тривоги при психо-
соматичній патології. Особливу увагу приділено соматичним «маскам» синдрому тривоги при найбільш поширених 
клінічних формах психосоматики, а також ролі хронічного стресу в патогенезі зазначеного синдрому і у виникненні 
нейромедіаторного дисбалансу, що лежить в основі розвитку тривожних розладів.
Проаналізовано переваги і недоліки основних груп лікарських засобів, що застосовуються з метою лікування три-
вожних проявів у пацієнтів з різними нозологічними формами психосоматичної патології. Особливу увагу приділено 
в цьому плані можливостям комбінованих фітотерапевтичних засобів. Наголошується на перевагах комбінації в 
рамках однієї лікарської форми рослинних компонентів з доведеною синергічною анксіолітичною дією. Саме такою 
комбінацією є оригінальний вітчизняний фітотерапевтичний засіб, що вперше містить поєднання екстракту вітанії, 
L-теаніну та екстракту пасифлори. 
Розглянуто особливості механізмів дії кожного з компонентів зазначеної комбінації та обґрунтування доцільності їх 
поєднання з точки зору впливу на основні патогенетичні механізми розвитку синдрому тривоги. Особливу увагу приді-
лено питанню безпеки при терапії зазначеним засобом як одному з провідних критеріїв вибору інструменту лікування 
психоемоційних розладів при психосоматичній патології. Обґрунтовано доцільність застосування розглянутої фітоте-
рапевтичної комбінації при лікуванні різних клінічних форм тривожних розладів у загальномедичній практиці.
Ключові слова: психосоматична патологія, синдром тривоги, комбіновані фітотерапевтичні засоби.

Pharmacotherapy of anxiety syndrome in psychosomatic pathology: drug selection criteria
S.G. Burchinsky, N.Yu. Bachinskaya, V.O. Holin 

The article examines modern approaches to the problem of psychoemotional disorders and, in particular, anxiety syndrome 
in psychosomatic pathology. Special attention is paid to the somatic «masks» of the anxiety syndrome in the most common 
clinical forms of psychosomatics, as well as the role of chronic stress in the pathogenesis of the specified syndrome and in the 
occurrence of neurotransmitter imbalance, which is the basis of the development of anxiety disorders. 
The advantages and disadvantages of the main groups of drugs used to treat anxiety in patients with various nosological forms of 
psychosomatic pathology are analyzed. In this regard, special attention is paid to the possibilities of combined phytotherapeutic 
agents. The advantages of the combination within one dosage form of plant components with proven synergistic anxiolytic 
action are emphasized. This combination is the original domestic phytotherapeutic agent, which for the first time contains a 
combination of Vitania extract, L-theanine and Passiflora extract. 
The peculiarities of the mechanisms of action of each of the components of the specified combination and the justification of the 
expediency of their combination from the point of view of the impact on the main pathogenetic mechanisms of the development 
of the anxiety syndrome are considered. Special attention is paid to the issue of safety during therapy with the specified agent 
as one of the leading criteria for choosing a tool for the treatment of psycho-emotional disorders in psychosomatic pathology. 
Reasoned expediency of using the considered phytotherapeutic combination in the treatment of various clinical forms of 
anxiety disorders in general medical practice.
Keywords: psychosomatic pathology; Anxiety syndrome; Combined phytotherapeutic agents

Проблема психосоматичної патології за останні роки 
сформувалася як один із найважливіших напрямів 

сучасної клінічної медицини. Це зумовлено тією обста-
виною, що зазначена проблема безпосередньо зачіпає 
сферу професійної діяльності різних фахівців – карді-
ологів, гастроентерологів, пульмонологів, ендокриноло-
гів, неврологів, психіатрів тощо, а також лікарів-інтер-
ністів широкого профілю і насамперед сімейних лікарів. 

Водночас психосоматичні захворювання характе-
ризуються значною різноманітністю патогенетичних 
механізмів розвитку, винятковою поліморфністю клі-
нічної симптоматики та, нарешті, суттєвими трудно-
щами у виборі адекватної стратегії і тактики лікуван-

ня. Разом з тим показники поширеності згаданих форм 
патології у популяції загалом варіюють, за різними 
даними, від 15 % до 50 %, а серед пацієнтів первинної 
медичної допомоги – від 30 % до 57 % [7]. Усе це ви-
значає значущість зазначеної проблеми для кожного 
практичного лікаря.

За сучасними уявленнями, психосоматичні захво-
рювання, так само як і неврози та цереброваскулярна 
патологія, належать до так званих хвороб цивілізації. 
Неформальне об’єднання таких різних за своїм патогене-
зом і клінічними проявами захворювань обумовлене од-
ним ключовим чинником – роллю в їхньому виникненні 
та розвитку гострого чи (частіше) хронічного стресу.
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Стресорний вплив на організм може мати різну при-
роду – від несприятливих екологічних умов до порушень 
харчування та способу життя. Однак у розвитку згада-
них форм патології все ж таки провідну роль відіграє 
психосоціальний стрес, результатом якого є насамперед 
дисбаланс провідних нейромедіаторних систем мозку і 
відповідно порушення центральної регуляції як психо
емоційної сфери, так і діяльності периферичних органів 
і систем. При цьому важливо відзначити, що саме психо
емоційні розлади у багатьох випадках відіграють первин-
ну роль у подальшому розвитку всіх форм «хвороб циві-
лізації». Серед наведених вище розладів одне з провідних 
місць посідає синдром тривоги [9, 11, 14].

У клінічному плані наявність синдрому тривоги у 
пацієнтів із психосоматикою призводить до наступного:

1) �обтяження клінічної картини основного захво-
рювання;

2) �ускладнення відповіді на фармакотерапію, що 
проводиться;

3) �зниження комплаєнсу у процесі лікування;
4) �значне погіршення якості життя.
Отже, що слід розуміти під тривогою у межах пси-

хосоматичних захворювань? 
Слід зазначити, що в роботі не будуть розглядатися 

тривожні розлади як самостійні нозологічні форми (ге-
нералізований тривожний розлад, тривожно-фобічний 
і панічний розлад, посттравматичний стресовий розлад, 
соціальна фобія), що вимагають компетенції психіатра, 
а мова піде саме про синдром тривоги в рамках нозоло-
гічних форм психосоматики, які безпосередньо входять 
до компетенції лікаря загальної практики.

За різними даними, тривожні прояви різного сту-
пеня вираженості виявляють у 40–55% пацієнтів із 
психосоматикою [3, 13, 16, 24]. Їхньою найважливі-
шою характеристикою у цьому випадку є соматична 
полісистемність. Так, тривога може проявлятися (і, 
відповідно, маскуватися) такими симптомами:

1) �з боку нервової системи: запаморочення, тремор, 
парестезії, м’язові спазми, мігренеподібні напа-
ди, когнітивні порушення;

2) �з боку серцево-судинної системи: тахікардія, екс-
трасистолія, кардіалгія, припливи, гіпер- або гі-
потонічні кризи;

3) �з боку респіраторної системи: задишка, диспное, 
бронхоспазм, «судома» в горлі, патологічне по-
зіхання;

4) �з боку травного тракту: нудота, блювання, су-
хість у роті, метеоризм, абдомінальний біль, за-
пори або діарея;

5) �з боку урогенітальної системи: поліурія, цистал-
гія, свербіж в аногенітальній ділянці;

6) �системні прояви: субфебрилітет, озноб, гіпергідроз.
Отже, синдром тривоги може проявляється як у 

формі психічної тривоги, так і у вигляді її соматичних 
еквівалентів. Найчастіше ці прояви доповнюють одне 
одного, хоча можуть спостерігатися й окремо [5, 9, 25]. 
Така полісистемність синдрому тривоги визначається 
складним багатоланковим характером його патогенезу. 

Загалом в основі розвитку всіх форм тривожних станів 
лежить комплексний дисбаланс активності різних нейро-
медіаторних систем на рівні кірково-підкіркових структур 

[8, 14, 25]. Проте у межах цього дисбалансу можна ви-
окремити ключові ланки, серед яких найважливіше місце 
належить послабленню активності основної гальмівної 
системи у ЦНС – ГАМК-ергічної [25]. Саме порушення 
ГАМК-ергічних процесів запускають «порочне коло» ней
ромедіаторного дисбалансу за участю адрено-, серотонін-, 
глутаматергічних та опіатних систем мозку. 

Важливо підкреслити, що порушення ГАМК-
ергічної медіації можуть виявлятися як на рівні осла-
блення біосинтезу ГАМК, так і викиду медіатора в си-
наптичну щілину, але основне значення набувають зру-
шення на рецепторному постсинаптичному рівні. Саме 
тому в переважній більшості сучасних анксіолітиків го-
ловною мішенню їх фармакологічного впливу є ГАМК-
рецептори, зокрема різні ділянки зв’язування у цьому 
великому структурно-функціональному комплексі.

У більшості випадків вдається виявити взаємозв’язок 
між розвитком тривожних станів у рамках психосомати-
ки та впливом хронічного (рідше гострого) стресу та/або 
процесом старіння. Отже, стрес в якості ключового пуско-
вого механізму розвитку психосоматичних захворювань 
загалом спричинює формування при цьому психопато-
логічних розладів і, зокрема, синдрому тривоги [3]. Саме 
тому у межах психосоматики жодна, навіть найефективні-
ша, соматична фармакотерапія не може бути результатив-
ною у довгостроковому плані без відповідного впливу на 
психопатологічну симптоматику і функції ЦНС загалом.

Водночас лікарі загальної практики нерідко недо-
оцінюють значущість психоемоційних порушень при 
конкретній кардіологічній, гастроентерологічній, пуль-
монологічній та іншій патології психосоматичної при-
роди, розглядаючи згадані порушення як природну 
емоційну реакцію на наявне соматичне захворювання, 
як свого роду «фонові», вторинні прояви, тобто не ди-
ференціюючи фізіологічну тривогу від патологічної і 
не надаючи останній належного значення. Подібне від-
ношення загрожує подальшим погіршенням клінічного 
стану та прогнозу. Тому обґрунтований вибір, разом з 
адекватною соматичною терапією, відповідного нейро- 
та психотропного засобу є необхідною умовою успішно-
го лікування всіх форм психосоматичної патології.

Слід врахувати і те, що сьогодні у світі до 80 % при-
значень препаратів нейро- і психотропного типу дії 
здійснюється лікарями загальної практики [20].

З усього зазначеного вище стає зрозумілою необхід-
ність специфічної фармакотерапії синдрому тривоги 
незалежно від лікування основного соматичного захво-
рювання, а також обґрунтованість застосування проти-
тривожних засобів на донозологічному рівні, тобто у 
здорових осіб у стані гострого або хронічного стресу з 
вираженими проявами тривожності з метою фармако-
профілактики подальшого розвитку одного з варіантів 
«хвороб цивілізації» і насамперед психосоматики.

Отже, які саме лікарські засоби слід розглядати як 
препарати вибору у лікуванні синдрому тривоги?

Основними вимогами до препарату для лікування 
тривожності у загальномедичній практиці є:

1) �широта клініко-фармакологічних ефектів (вплив 
як на власне симптоми тривоги, так і на психовеге-
тативну та психоастенічну складові патологічного 
синдрому);
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2) �широта дозового діапазону, простота та зруч-
ність дозового режиму;

3) �безпека (як у психоневрологічному, так і у сома-
тичному плані);

4) �відсутність звикання, залежності та синдрому 
відміни;

5) мінімальний потенціал міжлікарської взаємодії;
6) можливість досягнення комплаєнсу.
Антидепресанти (і, перш за все, інгібітори зворот-

ного захоплення серотоніну) сьогодні розглядаються 
як один з основних шляхів корекції генералізованого 
тривожного розладу, панічних атак, різних типів фобій 
тощо, але не синдрому тривоги стресогенного генезу. У 
межах психосоматичної патології їх застосування до-
речне при важких формах тривожних розладів, при до-
мінуванні депресивного компонента в клінічної картині. 
Водночас на початку лікування багато антидепресантів 
можуть навіть посилювати тривожно-фобічні прояви. 

Крім того, при помірно вираженому синдромі 
тривоги з відсутністю або мінімальною вираженістю 
симптомів депресії (що найчастіше спостерігається в 
рамках психосоматики) застосування антидепресантів 
недоцільно. Нарешті, багато антидепресантів: 

1) �мають досить високий потенціал міжлікарської 
взаємодії; 

2) �нерідко потребують застосування складної схе-
ми титрування дози; 

3) �неефективні у певній популяції резистентних до 
них пацієнтів.

Також слід зазначити доцільності вживання в да-
ному випадку препаратів седативного типу дії.

Слід особливо підкреслити, що різні відомі седа-
тивні засоби, у тому числі дуже популярні сьогодні ви-
сокодозові препарати валеріани, а також її комбінації з 
іншими фітокомпонентами, що широко прописують і 
рекомендують при тривожності, не є в даному випад-
ку патогенетичною терапією. Вони не усувають власне 
тривогу, а лише зменшують супутні прояви дратів-
ливості, збудження, плаксивості, неврівноваженості, 
покращують засинання тощо. Саме тому в лікуванні 
синдрому тривоги їх слід розглядати лише як один з 
можливих супутніх інструментів комплексної терапії. 

Крім того, високодозові препарати валеріани, 
що містять до 400  мг сухого екстракту валеріани в 1 
дозі, при тривалому застосуванні можуть викликати 
симптоми пригнічення ЦНС – сонливість, млявість, 
запаморочення, депресивну дію, а також звикання. 
Нарешті, різні препарати валеріани виготовляються за 
різними технологіями, включаючи отримання водних, 
спиртових, водно-спиртових розчинів, таблеток тощо. 
Це робить практично неможливим реальну стандарти-
зацію кожної окремої лікарської форми за кількісним 
вмістом основних біологічно активних речовин, що 
визначають фармакологічні ефекти даної рослини.

Аналогічно, слід застерегти і від застосування в 
якості протитривожної терапії лікарських засобів, що 
містять бром або фенобарбітал внаслідок добре відо-
мих їх ускладнень, пов’язаних із пригніченням функ-
цій ЦНС, особливо при тривалому застосуванні, необ-
хідному в умовах хронічного стресу та стрес-залежної 
патології.

Тому особливу увагу в якості препаратів вибору у 
лікуванні синдрому тривоги в рамках психосоматики 
привертають анксіолітики.

Анксіолітики є однією з найбільш численних і по-
пулярних груп нейро- і психотропних засобів. Майже 
всі вони є препаратами, що активують гальмівні про-
цеси в мозку за допомогою стимуляції ГАМК-ергічних 
процесів, хоча механізми їх дії на ГАМК-рецепторний 
комплекс дуже різні [2, 4].

Більшість анксіолітиків діють на так званий 
ГАМКа – рецепторний комплекс – досить складне 
структурно-функціональне утворення, що включає ді-
лянки зв’язування для ГАМК, бензодіазепінів, барбі-
туратів та ін. у лікуванні тривожних станів різної етіо-
логії. Найбільш відомі анксіолітики бензодіазепінового 
ряду (гідазепам, феназепам, діазепам) давно та успіш-
но застосовують у лікуванні тривожних станів різної 
етіології. Водночас саме у загальномедичній практиці 
ці препарати мають низку серйозних обмежень:

1. �Психомоторна загальмованість, млявість, сонли-
вість.

2. Міорелаксація, фізична слабкість.
3. Когнітивні порушення.
4. Порушення координації, запаморочення.
5. Депресія.
6. �Толерантність та залежність (після 1–2 міс засто-

сування).
7. Синдром відміни.
8. Тератогенна дія.
9. Високий потенціал міжлікарської взаємодії.
10. Складності у прописуванні [2].
Саме тому сьогодні бензодіазепіни розглядаються на-

самперед як інструмент усунення гострої тривоги курсом 
до 2 тиж, а не як засіб досягнення тривалої, стійкої пере-
будови нейромедіаторних процесів в умовах хронічної 
психосоматичної патології, що вимагає більш тривалих 
курсів застосування, і тим більше – не як інструмент 
фармакопрофілактики за умов хронічного стресу.

Виходячи з критерію безпеки при синдромі триво-
ги у загальномедичній практиці нерідко призначають 
мебікар. Враховуючи фізіологічність своєї дії на ЦНС 
та в цілому сприятливі характеристики безпеки, мебі-
кар, на перший погляд, може розцінюватися як опти-
мальний вибір інструменту анксіолітичної фармакоте-
рапії. Проте мебікар як біциклічний похідний сечови-
ни, має надзвичайно широку і водночас неселективну, 
модулюючу дію як щодо нейромедіаторних процесів, 
так і в плані впливу на фундаментальні нейрометабо-
лічні механізми розвитку тривожних розладів. 

Мебікар не має специфічної спорідненості до 
ГАМК-рецепторів і тому не впливає на основну нейро-
хімічну ланку патогенезу тривоги. Наслідком цього є 
слабкість протитривожного клініко-фармакологічного 
ефекту мебікара, що дозволяє оцінювати цей препарат 
більшою мірою як фармакопрофілактичний засіб для 
здорових людей у ситуаціях помірно вираженого пси-
хоемоційного дисбалансу, ніж як реальний інструмент 
терапії наявних тривожних розладів.

Аналогічно з метою усунення тривожних проявів у 
терапевтичних пацієнтів призначається препарат фе-
нібут. Слід відзначити, що даний препарат за класи-
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фікацією лікарських засобів належить до принципово 
іншої групи – ноотропів, а протитривожна дія є лише 
супутнім компонентом, причому далеко не найголо-
вніший у клініко-фармакологічному спектрі фенібуту 
як препарату, в першу чергу призначеного для корекції 
когнітивних порушень. Крім того, фенібут взаємодіє 
з ГАМК-ергічною системою не через основну «точ-
ку дотику» всіх найбільш потужних анксіолітиків – 
ГАМКа-бензодіазепіново-рецепторний комплекс, а че-
рез інший підтип – ГАМКв-рецептори, з чим пов’язані 
адаптогенні можливості даного засобу, а також непря-
ма помірно виражена анксіолітична дія. 

Отже, незважаючи на сприятливі в цілому харак-
теристики безпеки, фенібут не може розглядатися як 
реальний анксіолітик, що має виражену клінічно зна-
чущу дію щодо синдрому тривоги. 

На сьогодні залишається актуальним пошук лікар-
ських засобів, що має виражену анксіолітичну дію як 
щодо проявів психічної тривоги, так і її соматичних ек-
вівалентів, що поєднують при цьому високу клінічну 
ефективність та сприятливі характеристики безпеки.

Одним із таких засобів є Анксіомедін – оригінальна 
інноваційна вітчизняна розробка, що містить комбінацію 
природних компонентів із спрямованим мультимодаль-
ним ефектом. При цьому всі компоненти Анксіомедіну 
виготовляються із сировини компанії EUSA (Франція) 
– провідного європейського виробника фітосировини 
відповідно до найсучасніших стандартів якості.

Усі компоненти Анксіомедіну у межах однієї лікар-
ської форми (капсули) оптимально доповнюють одне 
одного з погляду синергічності дії передусім щодо 
ГАМК-ергічної системи, характеризуються високим 
рівнем безпеки, поєднуючи у собі переваги як комбіно-
ваних засобів у цілому, так і сучасних фітопрепаратів.

Одна капсула Анксіомедіну містить такі активні ін-
гредієнти, як екстракт ашвагандхи, L-тіанін, екстракт 
пасіфлори.

1. Екстракт ашвагандхи (Withania somnifera) або ві-
танії снодійної – 125 мг. Ця екзотична для вітчизняної 
клінічної практики, але добре відома та популярна у 
світі рослина спочатку широко застосовувалася в індій-
ській та тибетській медицині. Останнім часом проведе-
но великомасштабні дослідження в провідних світових 
центрах продемонстрували наявність у вітанії снодій-
ної вираженої спорідненості з ГАМКа-бензодіазепін-
рецепторним комплексом. Проте зв’язування молекул її 
біологічно активних речовин (вітанолідів) відбувається 
з іншими ділянками даного комплексу, що не тотожні 
бензодіазепіновим рецепторам [16, 18].

Доведено, що екстракт справляє адаптогенну дію, по-
кращує здатність справлятися зі стресом, що свідчить 
про наявність у вітанії снодійної анксіолітичної дії, по-
рівняної за вираженістю з бензодіазепінами, але без по-
бічних ефектів, типових для останніх. Характерним для 
вітанії снодійної у клінічному плані є вплив саме на пси-
хічні прояви тривоги, що нетипово для інших фітопрепа-
ратів анксіолітичного та седативного типу дії, наприклад, 
валеріани, собачої кропиви (пустирнику) тощо.

Водночас вітаноліди здатні пом’якшувати і супутні в 
рамках синдрому тривоги прояви вегетативної дисфунк-
ції, характерні для психосоматики [12, 21], поліпшувати 

засинання і зменшувати кількість нічних пробуджень, 
сприятливо впливати на параметри інсомнії, що тісно 
корелюють зі ступенем тривожних проявів [14, 18].

2. L-теанін (L-theanine) – 100 мг. Це широко відо-
мий компонент зеленого чаю, проте як ефективний 
нейрофармакологічний засіб став розглядатися порів-
няно недавно, а у вітчизняній медицині до цього часу 
представлений не був. L-теанін насамперед активує 
біосинтез ГАМК, підвищуючи її концентрацію у моз-
ку, тобто виявляє свої ефекти на пресинаптичному 
рівні, що доповнює та розширює анксіолітичну дію ві-
танії снодійної [6, 18]. Крім того, L-теанін ефективно 
нормалізує порушений при психосоматиці нейроме-
діаторний баланс в цілому, збільшує активність галь-
мівних медіаторів (ГАМК, гліцин) і знижує активність 
активуючих медіаторів (глутамат) [13], тобто впливає 
на патогенетичні механізми розвитку синдрому триво-
ги як на синаптичному (біосинтез ГАМК), так і на сис-
темному (нейромедіаторний дисбаланс) рівнях. 

У клініці L-теанін проявив себе як ефективний 
протитривожний засіб саме в осіб із тривогою на тлі 
хронічного стресу. При цьому його анксіолітична дія 
поєднується з певним розслаблюючим ефектом та 
м’якою снодійною дією, але без будь-яких ознак седа-
ції [15], а також певною прокогнітивною дією [23]. Це 
свідчить про комплексний нормалізуючий нейротроп-
ний ефект цієї амінокислоти природного походження.

3. Екстракт пасифлори (Passiflora incarnatа) – 50 
мг. Ця рослина широко відома у вітчизняній практиці 
як седативний засіб, проте має самостійний вираже-
ний анксіолітичний ефект. Біологічно активні речови-
ни пасифлори (алкалоїди, флавоноїди) діють на інший 
підтип ГАМК-рецепторів у ЦНС – ГАМК-рецептори, 
що беруть участь у регуляції функцій внутрішніх ор-
ганів [19]. Саме тому пасифлора – найефективніша у 
редукції соматичних компонентів тривоги, особливо 
симпатикотонічних проявів з боку серцево-судинної 
системи [1], впливає і на психічний компонент три-
воги. Результати багатьох досліджень засвідчили, що 
пасифлора справляє один із найбільш мультимодаль-
них анксіолітичних ефектів серед засобів рослинної 
природи. 

Сьогодні Анксіомедін можна розглядати як засіб 
з максимально багатосторонньою та різноманітною 
анксіолітичною дією. Це було підтверджено у спеці-
альному рандомізованому, плацебо-контрольовано-
му клінічному дослідженні ефективності та безпеки 
Анксіомедіну у пацієнтів із тривогою на основі стрес-
залежної патології, що продемонструвало його ви-
ражену ефективність як інструменту купірування як 
психічної тривоги, так і її соматичних еквівалентів на 
тлі високої безпеки даного засобу та відсутності будь-
яких клінічно значущих побічних ефектів [10]. 

Єдиним потенційним побічним ефектом Анксіомедіну 
можуть бути алергічні реакції в результаті індивіду-
альної непереносимості будь-якого з його компонен-
тів. Не рекомендується застосовувати Анксіомедін 
при тяжких захворюваннях серцево-судинної системи, 
зловживанні алкоголем, у дитячому віці, а також у пе-
ріоди вагітності та годування груддю (у цих групах па-
цієнтів співвідношення ризик/користь не вивчалося).
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Найважливішою умовою досягнення оптимального 
комплаєнсу у процесі вживання Анксіомедіну слід ви-
знати простоту прийому – 1–3 капсули на добу незалеж-
но від супутніх захворювань та паралельно призначених 
інших лікарських засобів. Тривалість курсу лікування 
Анксіомедіном визначається індивідуально з урахуван-
ням динаміки симптомів і може становити від 1 до 3 міс. 
Важливо пам’ятати, що ефекти Анксіомедіну розвива-
ються поступово, протягом 2–3 тиж застосування, що по-
требує адекватних за термінами очікувань та правильної 
оцінки результатів лікування з боку лікаря та пацієнта.

Отже, слід зазначити, що незважаючи на різно-
манітність анксіолітиків, представлених сьогодні в 
Україні, лише небагато з них можуть реально роз-
глядатися як патогенетичний інструмент довготри-
валої ефективної та безпечної фармакотерапії син-
дрому тривоги при стрес-залежних захворюваннях 
і, зокрема, при психосоматичній патології. Тому 
Анксіомедін на сьогодні цілком заслуговує на по-
дальшу широку апробацію як анксіолітик широкого 
спектра дії у пацієнтів з тривожними розладами різ-
ного генезу.
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Research of lipid metabolism disorders in female 
combatants 
А.V. Serbeniuk
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

The objective: to find out the peculiarities of stress-induced changes in lipid metabolism indicators in women who have 
experienced concussion during combat operations. Study the state and morphostructure of adipose tissue. To analyze the 
relationship between lipid metabolism disorders and changes in reproductive health of female combatants. 
Materials and methods. The research was conducted at the Department of Obstetrics, Gynecology and Reproductology of 
the Ukrainian State Institute of Reproductology of the Shupyk National Healthcare University. 118 women participated 
in the study. Group I consisted of examination data of women who suffered concussion during combat operations with 
PTSD, group II – control, it consisted of healthy women. Average age of women who participated in hostilities and 
suffered contusion 27.08±4.23 years. 
Results. The influence of stress factors associated with military service in women servicemen on the development of lipid 
metabolism disorders is obvious. In the main group (118 women ), blood cholesterol levels were significantly higher than 
in the control group. In parallel, a very low level of anti-atherogenic lipoprotein fractions was detected. Lipid metabolism 
in women who experienced concussion during combat with PTS was characterized by a high frequency of hyperlipidemia 
of types IIa and IIb, higher serum concentrations of atherogenic lipids fractions (CL, CL-LDL) and low anti-atherogenic 
fractions (CL-HDL), which were observed in all age subgroups and progressed with age. 
Conclusions. As a result of lipid metabolic disorders, the prerequisites for the development of hyperproliferative diseases 
of the female reproductive system, early and severe atherosclerosis are created. 
Keywords: reproductive system, women veterans, contusion, PTSD, carbohydrate metabolism, lipid metabolism disorders.

Дослідження порушень ліпідного обміну у жінок-учасниць бойових дій
А.В. Сербенюк

Мета дослідження: з’ясувати особливості стресіндукованих змін показників ліпідного обміну у жінок, що зазнали 
контузії під час бойових дій, стан та морфоструктуру жирової тканини. Проаналізувати взаємозв’язок між порушення-
ми ліпідного обміну та змінами репродуктивного здоров’я жінок-учасниць бойових дій.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 118 жінок. До I групи увійшли дані 82 обстежених жінок, що за-
знали контузії під час бойових дій, з ПТС, до II групи (контрольної) – 36 здорових жінок. Середній вік пацієнток, що 
брали участь у бойових діях та зазнали контузії, становив 27,08±4,23 року.
Результати. Вплив стрес-факторів, пов’язаних з військовою службою, у жінок-віськовослужбовиць на розвиток по-
рушень ліпідного обміну очевидний. В основній групі рівень холестерину в крові був значно вище, ніж у контрольній 
групі. Паралельно з цим виявлено дуже низький рівень антиатерогенних фракцій ліпопротеїнів. Стан ліпідного обміну 
у жінок з ПТС, що зазнали контузії під час бойових дій, характеризувався високою частотою гіперліпідемії ІІа та ІІб 
типів, вищими показниками вмісту у сироватці крові атерогенних фракцій ліпідів (ХС, ХС-ЛПНЩ) та низькими по-
казниками антиатерогенних фракцій (ХС-ЛПВЩ), які спостерігалися у всіх вікових підгрупах і прогресували з віком. 
Висновки. Внаслідок порушень ліпідного обміну створюються передумови для розвитку гіперпроліферативних захво-
рювань жіночої репродуктивної системи, раннього та тяжкого перебігу атеросклерозу.
Ключові слова: репродуктивне здоров’я, жінки-ветеранки, контузія, посттравматичний стресовий розлад, вуглеводний 
обмін, порушення ліпідного обміну.

Prolonged stress resulting from adverse environmental 
factors or psycho-emotional stress can cause the devel-

opment of pathological processes. Chronic psycho-emo-
tional stress in female combatants develops as a result of 
the continuous or periodic action of stress factors that have 
arisen as a result of military service. Stress provokes changes 
not only in mental, but also in physical health. Women vet-
erans develop menstrual disorders (menstrual irregularities, 
secondary amenorrhea, hypomenstrual syndrome, acyclic 
uterine bleeding), carbohydrate metabolic disorders (im-
paired glucose tolerance, impaired fasting glycemia, type II 
diabetes mellitus). Changes in lipid metabolism indicators 
are also typical outcomes of the stress influence.

After exposure to stressors, early (increased levels of 
lipidoproteins, triglycerides) and remote consequences 
manifested by metabolic disorders develop. Chronic psy-
cho-emotional stress causes prolonged lipid peroxida-
tion, activation of lipases and phospholipases, determine 
high cholesterol levels. The main plasma lipids are free 
fatty acids, triglycerides, phospholipids and cholesterol 
esters. Lipids are part of cell membranes and are also the 
main source of energy, solvents of vitamins, and are in-
volved in the synthesis of steroid hormones. Disruption 
of lipid metabolism leads to changes in their functions 
and the development of pathological processes, such as: 
dislipoproteinemia (DLP), hyperlipoproteinemia and 
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hyperlipidemia. Dyslipidemia includes an increase in 
lipids and lipoproteins, as well as possible reductions 
in high-density lipoproteins (HDL). Hyperlipidemia 
(HLP) is characterized by an increase in blood lipids 
(cholesterol and triglycerides) above optimal values. 

To characterize the HLP, the classification by D. 
Fredrickson is used:

1. �Phenotype I is characterized by an isolated in-
crease in chylomicrons (one of the lipoprotein spe-
cies). This HLP phenotype is rarely observed and 
is usually not associated with the development of 
pathological processes in the body; 

2. �Phenotype IIa - shows an increase in LDL and 
CL concentration, TG level is within the normal 
range. This phenotype is quite common, it is as-
sociated with the development of atherosclerosis; 

3. �Phenotype IIb is characterized by an increase in 
the concentration of LDL and LDLD, sometimes 
determine elevated levels of CL and TG, this is an 
atherogenic type; 

4. �Phenotype III is manifested by an increase in inter-
mediate density lipid proteins (IDLP), CL and TG. 
It is usually found in metabolic disorders, in particu-
lar in metabolic syndrome and diabetes mellitus;

5. �Phenotype IV is characterized by an increase in 
the concentration of LDLD and hypertriglyceri-
demia. This type of dyslipidemias is found in 40% 
of patients with lipid metabolism disorders. 

An essential role belongs to the influence of stress, as 
one of the causes of the development of metabolic disorders 
with the subsequent development of obesity, which are risk 
factors for the development of hyperplastic processes of the 
endometrium and cancer of the female genital organs. 

Estrogens are synthesized in the ovaries and adi-
pose tissue, the substrate for their synthesis is CL and 
LDL. Most of the estrogens bind to proteins and only 
a small part of the estrogens are in the free state. Due 
to the influence of chronic stress factor, CL and LDL 
cannot be adequately used for the synthesis of estro-
gens, which, accordingly, leads to an increase in their 
level in the blood with a subsequent increase in adipose 
tissue in women. Adipose tissue accumulates female sex 
hormones in the body. The reason for this is that adi-
pose tissue contains a large amount of aromatase, which 
converts adrenal androgens into estrogens. Modern evi-
dence suggests that women combatants are more likely 
to develop hyperplastic processes that are directly as-
sociated with impaired lipid metabolism. 

The objective: to find out the peculiarities of stress-
induced changes in lipid metabolism indicators in 
women who have experienced concussion during com-
bat operations. Study the state and morphostructure 
of adipose tissue. To analyze the relationship between 
lipid metabolism disorders and changes in reproductive 
health of female combatants. 

MATERIALS AND METHODS
The research was conducted at the Department of 

Obstetrics, Gynecology and Reproductology of the 
Ukrainian State Institute of Reproductology of the Shu-
pyk National Healthcare University. 118 women par-

ticipated in the study. Group I consisted of examination 
data of women who suffered concussion during combat 
operations with PTSD, group II – control, it consisted of 
healthy women. Average age of women who participated 
in hostilities and suffered contusion 27.08±4.23 years. 

To achieve this goal, a comprehensive clinical and 
laboratory examination was carried out. Complaints, 
obstetric and gynecological and somatic history were 
studied in detail when examining women. Height, body 
weight, circumference of waist, hips and hands, deter-
mination of body mass index were carried out. The state 
of the lipid profile was studied, determination of: total 
cholesterol: (LDL, HDL, LDLD), CL, TG. 

Laboratory methods: studies of LDL, HDL, LDLD, 
triglycerides. The examination was carried out accord-
ing to generally accepted rules. The examination was 
carried out according to generally accepted rules. Ve-
nous blood was sampled on the empty stomach, fatty 
food was excluded from the diet the day before sampling. 

Based on data on total cholesterol and HDL, an 
atherogenic index (AI) is calculated, an indicator that 
enables to establish lipid metabolic disorders. This indi-
cator is considered a key criterion in the assessment of 
lipid-lowering therapy. Calculation of AI: high-density 
lipoproteins are subtracted from the total cholesterol, 
and then divided by their amount; AI = (CL – HDL) /
HDL. The higher the index is, the higher is the risk of 
developing atherosclerosis and the more significant dis-
orders of lipid metabolism. 

Symptoms of the effects of concussion at the time of 
examination were determined by the Cicero question-
naire. At the same time, patients performed self-assess-
ment of their own symptoms in view of the present. For 
PTSD screening, a PCL-m (Military Version) question-
naire was used. The study of the state of vegetative regu-
lation was carried out by filling out a questionnaire for 
the subjective assessment of dystonia (according to the 
questionnaire of A.M. Wein, 1998). 

Statistical processing of the research results was per-
formed using Statistica 6.0 software package and Micro-
soft Office software package using standard descriptive 
statistics methods (Mintzer O.P., 2016). 

RESULTS AND DISCUSSION
The state of lipid metabolism was studied in 118 

women, 82 women who experienced concussion during 
combat operations with PTSD and 36 women from the 
comparison group. The content of CL in patients with 
PTS at all ages was significantly higher than in the com-
parison group. 

At the age of 25  mmol/L 45 years, the level of cho-
lesterol in group I was 4.52±0.02 mmol/L (in group II 
– 3.62±0.74 mmol/L; p=0.007); at the age of 46–55 – 
4.83*1.22  mmol/L (in group II – 2.62±0.59  mmol/L; 
p<0.001; at the age over 55 years – 4.72*0.64 mmol/L 
(in group II – 4.41*0.37 mmol/L; p<0.001). 

33*0.81  mmol/L (p=0.008), no statistically signifi-
cant difference was found between the groups for the 
other age subgroups. In group I, CL-HDL were signifi-
cantly lower than in group II: 25–46 years – 1.01±0.27 
and 1.43*0.82  mmol/L (p=0.021); in women over 55 
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years – 0.83±0.16  mmol/L and 1.18±0.09  mmol/L 
(p<0.001). In women aged 26–45 – 2.55±0.66 mmol/L 
and 1.6±0.4  mmol/L; aged 46–55 – 3.11±1.04 and 
1.8±0.8 mmol/L; in patients over 55 years old – 2.7±0.33 
and 1.9±0.09 mmol/L, respectively (p<0.001). The lev-
els of CL – LDLD were not statistically significantly 
different between the groups of all ages. 

AI in women of group I was also significantly higher 
at all ages than in group II: in women aged 26–45 – 
3.51±1.92 and 1.57±0.41 mmol/L (p=0.001); 46-55 years 
old – 3.53±1.53 and 2.30±0.81  mmol/L (p=0.010); in 
women over 55 years – 4.88±1.39 and 3.40±0.62 mmol/L 
(p<0.001). In group I, there was a statistically signifi-
cant influence of the patient’s age on the following in-
dicators of lipid metabolism: CL-HDL (p<0.001), CL-
LDL (p=0.013) and AI (p=0.009); in group II: on the 
content of CL (p = 0.005), LDL-C (p = 0.002) and Ka 
(p <0.001). In the group was 4.52±1.02 mmol/L (group 
II – 3.62±0.74 mmol/L; p=0.007). 

In women of group I aged over 55, there was a sta-
tistically significant increase in AI (p<0.001), mainly 
due to an increase in CL (p=0.005), an increase in TG 
(p<0.001), CL-LDL (p=0.013) compared to women 
aged 26–45. In group II, women over 55 years old dem-
onstrated a significant increase in CL-LDLD (p=0.009) 
and AI (p=0.009) compared to women aged 26–45, 
mainly due to a decrease in CL-HDL (p<0.001). The 
conducted studies show that normal indicators of lipid 
metabolism were observed in Group I much less fre-
quently than in Group II (p<0.001) (Table).

In patients of group I aged 26–45, type II hyper-
lipidemia was found in 27.6%, in group II it was ab-
sent. Hyperlipidemia of type IIb in women of group I 
was observed significantly more often than in group II 
in all age groups. Group I participants demonstrated 
a statistically significant correlation between age and 
the development of type II hyperlipidemia (p=0,013). 
In group II, the impact of age on the frequency and na-
ture of lipid metabolism disorders was not significant 
(RC >0.05).

CONCLUSIONS
The influence of stress factors associated with mili-

tary service in women servicemen on the development 
of lipid metabolism disorders is obvious. In the main 
group (118 women), blood cholesterol levels were sig-
nificantly higher than in the control group. In parallel, a 
very low level of anti-atherogenic lipoprotein fractions 
was detected.

Lipid metabolism in women who experienced con-
cussion during combat with PTS was characterized by 
a high frequency of hyperlipidemia of types IIa and IIb, 
higher serum concentrations of atherogenic lipids frac-
tions (CL, CL-LDL) and low anti-atherogenic fractions 
(CL-HDL), which were observed in all age subgroups 
and progressed with age. 

As a result of these lipid metabolic disorders, the pre-
requisites for the development of hyperproliferative dis-
eases of the female reproductive system, early and severe 
atherosclerosis are created. 

Type of 
hyperlipidemia

Group
Aged 26–45 Aged 46–55 Aged >55

Р (age)
Abs (%) Abs (%) Abs (%)

ІІа
І 8 (27,6) 9 (25,7) 2 (11,1) 0,384

ІІ 0 1 (8.3) 1 (8.3) 0.589

Р 0,024 0,115 0,402

ІІb
І 10 (44,8) 20 (57,1) 14(77,8) 0,013

ІІ 0 0 2(16.7) 0.336

Р 0,004 <0,001 <0,001

Norm
І 8 (27,6) 6 (17,1) 2 (11,1) 0,343

ІІ 12 (100) 11 (91,7) 9 (75,0) 0,140

Р <0,001 <0,001 <0,001

Lipid metabolism disorders in women

Page: influence of age on the incidence of hyperlipidemia.
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Вивчення стану обізнаності фармацевтичних 
працівників щодо коронавірусної хвороби 
(COVID-19)
О.М. Семенов, О.М. Заліська
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

У статті представлені результати анкетування 269 фармацевтичних працівників щодо визначення рівня знань етіо-
логії, патогенезу, лікування та профілактики коронавірусної хвороби (COVID-19) з метою надання повної та якіс-
ної фармацевтичної опіки пацієнтам. 
Мета дослідження: аналіз та узагальнення результатів анкетування щодо стану обізнаності фармацевтичних пра-
цівників західного регіону України про коронавірусну хворобу (COVID-19). 
Матеріали та методи. Анкетування проведене у м. Львів серед провізорів-слухачів курсів стажування, спеціалі-
зації, тематичного удосконалення та провізорів-інтернів на кафедрі організації та економіки фармації, технології 
ліків та фармакоекономіки факультету післядипломної освіти Львівського національного медичного університету 
імені Данила Галицького. Перша частина питань анкети стосувалася загальних відомостей про респондентів. У дру-
гій частині були запропоновані запитання щодо основних проявів, загрозливих симптомів, заходів спостереження, 
методів лікування та профілактики неускладненої форми коронавірусної хвороби (COVID-19).
Результати. Отримані результати продемонстрували, що фармацевтичні працівники володіють теоретичними зна-
ннями щодо збудника захворювання, шляхів його передачі, методів діагностики, лікування та профілактики не-
ускладнених форм коронавірусної хвороби (COVID-19), орієнтуються у загрозливих показниках стану хворого, 
вірно визначають підстави для призначення антибактеріальних лікарських засобів.
Висновки. У переліку необхідних компетентностей для якісного безперервного професійного розвитку фармацев-
тичного працівника важливу роль відіграють знання етіології, патогенезу, методів лікування та профілактики найпо-
ширеніших захворювань і коронавірусної хвороби (COVID-19) зокрема. 
Ключові слова: коронавірусна хвороба (COVID-19), анкета, фармацевтичний працівник, збудник, симптоми, лікування, 
профілактика. 

Research on the state of awareness of pharmaceutical workers about coronavirus disease 
(COVID-19)
O.M. Semenov, O.M. Zaliska 

The article presents the results of a survey of 269 pharmaceutical workers to determine the level of knowledge of the etiology, 
pathogenesis, treatment and prevention of coronavirus disease (COVID-19) in order to provide complete and quality 
pharmaceutical care to patients. 
The objective: analysis and generalization of the results of the survey on the state of awareness of pharmaceutical workers in 
the western region of Ukraine about coronavirus disease (COVID-19). 
Materials and methods. The survey was conducted in Lviv among pharmacists-students of internship, specialization, thematic 
improvement and pharmacists-interns at the Department of Organization and Economics of Pharmacy, Drug Technology and 
Pharmacoeconomics Department of Management and Economy, Drug Technology and Pharmacoeconomics of Postgraduate 
Faculty Danylo Halytsky National Medical University. The first part of the questions concerned general information about 
the respondents. In the second part, respondents were asked questions about the main manifestations, threatening symptoms, 
surveillance measures, methods of treatment and prevention of uncomplicated coronavirus disease (COVID-19). 
Results. The results showed that pharmacists have theoretical knowledge about the pathogen, its routes of transmission, 
methods of diagnosis, treatment and prevention of uncomplicated forms of coronavirus disease (COVID-19), are guided by 
the threatening indicators of the patient, correctly determine the grounds for prescribing antibacterial drugs. 
Conclusions. Knowledge of the etiology, pathogenesis, treatment and prevention of the most common diseases and coronavirus 
disease (COVID-19) in particular plays an important role in the list of necessary competencies for the quality of professional 
development of a pharmaceutical worker.
Keywords: coronavirus disease (COVID-19), pharmaceutical worker, pathogen, symptoms, treatment, prevention.

Війна в Україні не вплинула на епідеміологічну си-
туацію з коронавірусною хворобою (COVID-19). 

Щоденно фіксують нові випадки інфікування та 
смертності серед населення. Скупчення людей в 
укриттях та бомбосховищах, у транспорті під час 

евакуації збільшує ризик інфікування. Станом на 
17.05.2022 року в Україні виявлено 311 нових ви-
падків COVID-19, з яких зареєстровано 7 летальних. 
Усього з початку епідемії захворіло 5  014  929 осіб, 
108 605 хворих померли [1].
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У період воєнного стану та пандемії коронаві-
русної хвороби (COVID-19) аптечна установа є 
найдоступнішим закладом охорони здоров’я для на-
селення. Оскільки лікарні та інші медичні установи 
зазнають сьогодні особливого навантаження через 
велику кількість пацієнтів із COVID-19 та у зв’язку з 
обмеженням щоденних заходів та послуг для хворих, 
аптека стає ще більш важливою точкою доступу до 
ліків та консультацій з охорони здоров’я [2].

Аналізуючи дані наукової літератури, було 
встановлено, що під час коронавірусної хвороби 
(COVID-19) аптека як заклад охорони здоров’я ви-
ходить на перше місце за кількістю звернень грома-
дян щодо симптомів, методах лікування та профілак-
тики SARS-CoV-2 [3].

Аптечний продаж ліків у перший день війни 
збільшився більше ніж у 2 рази порівняно з ана-
логічним днем минулого року та зростав високими 
темпами у перші 11 днів. На сьогодні спостерігаєть-
ся нормалізація рівня продажу та вихід на рівень 
довоєнного часу [4].

У цей важкий період найбільшим попитом в укра-
їнців користуються лікарські засоби для лікування 
артеріальної гіпертензії, протизапальні та протизас-
тудні засоби, аналгетики, антибіотики і препарати 
для лікування цукрового діабету [5].

З початком війни в Україні кількість аптечних за-
кладів скоротилась. Так, в аналізованих нами облас-
тях, за даними синдикативної бази даних Axioma ана-
літичної компанії Proxima Research International, кіль-
кість аптек з 23.02.2022 року зменшилась [6] (табл. 1).

Найгірша ситуація спостерігається у Львівській 
(45 аптек) та Тернопільській (32 аптеки) облас-
тях. Цей фактор вплинув на рівень надання фар-
мацевтичної опіки пацієнтам та доступність лікар-
ських засобів для хворих на коронавірусну хворобу 
(COVID-19) та постковідний синдром.

Огляд спеціалізованої наукової літератури за 
останні 5 років засвідчив відсутність досліджень рів-
ня обізнаності фармацевтичних працівників щодо 
симптомів, методів діагностики, лікування та про-
філактики основних захворювань, які поширені у за-
хідному регіоні України. 

На сучасному етапі фармацевтичний працівник 
має бути добре обізнаним з основними симптомами, 
методами діагностики, профілактики, лікування і ре-
абілітації коронавірусної хвороби (COVID-19) для 
надання повної та якісної фармацевтичної опіки па-
цієнту.

Мета дослідження: вивчення та узагальнення ре-
зультатів анкетування щодо стану обізнаності фар-
мацевтичних працівників західного регіону України 
про коронавірусну хворобу (COVID-19). 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено експертне оцінювання рівня знань 

фармацевтичних працівників щодо основних симп-
томів, методів діагностики, лікування та профілак-
тики неускладнених форм коронавірусної хвороби 
(COVID-19) шляхом анкетування. В якості експер-
тів були залучені практичні провізори (фармацевти) 
та інтерни, які працюють в аптеках шести областей 
західного регіону: Волинської, Закарпатської, Львів-
ської, Рівненської, Тернопільської та Чернівецької. 

Дослідження тривало шість місяців – з верес-
ня 2021 року до лютого 2022 року. Була розробле-
на спеціальна анкета для визначення рівня знань 
щодо питань коронавірусної хвороби (COVID-19), 
спричиненої коронавірусом SARS-CoV-2. Респон-
дентам були запропоновані запитання щодо осно-
вних проявів, загрозливих симптомів, заходів спо-
стереження, методів лікування та профілактики 
неускладненої форми COVID-19. Анкета включала 
дві частини. Перша частина питань містила загаль-
ні відомості про респондентів (вік, спеціальність, 
стаж роботи, посада в аптеці, кваліфікаційна кате-
горія). У другій частині респондентам були запро-
поновані запитання щодо основних проявів, загроз-
ливих симптомів, заходів спостереження, методів 
лікування та профілактики неускладненої форми 
коронавірусної хвороби (COVID-19). Вона склада-
лась із 4 блоків:

• �етіологія та патогенез захворювання;
• �діагностичні показники пацієнта;
• �лікарські засоби, які застосовують для лікуван-

ня неускладненої форми коронавірусної хворо-
би (COVID-19);

• �основні профілактичні заходи.
До кожного запитання було запропоновано 4 ва-

ріанти можливих відповідей, з яких один варіант був 
вірним, один – максимально наближеним до вірної 
відповіді та 2 невірних варіанти. Рівень знань оціню-
вали за 3-бальною шкалою:

• �високий (6–8 правильних відповідей), 
• �середній (3–5 правильних відповідей), 
• �низький (0–2 правильних відповідей). 
Анкетування проводили за допомогою методів 

очного анкетування та опитування з використанням 

Область 23.02.2022 р. 06.04.2022 р. Кількість закритих аптек

Львівська 1290 1245 45

Волинська 509 479 30

Закарпатська 753 738 15

Рівненська 572 554 18

Тернопільська 609 577 32

Чернівецька 516 503 13

Таблиця 1
Динаміка закриття аптечних закладів у західному регіоні України
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дистанційних форм сервісів Google. Для оцінки узго-
дженості думок провізорів-експертів визначали кое-
фіцієнт конкордації Кендалла, який розрахували за 
формулою:

де

Коефіцієнт конкордації змінювався у межах 0–1, 
а саме: якщо він дорівнює 1, то всі експерти надали n 
об’єктам однакові ранги; якщо він дорівнює 0, то дум-
ки експертів не були узгодженими. Прийнято, що дум-
ки експертів узгоджені, якщо W ≥ 0,7, та максимально 
узгодженими, якщо W ≥ 0,9.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті дослідження було отримано 269 запо-
внених анкет із шести областей України. Підсумовано, 
що завідувачів аптек було 59,9%, провізорів та інтернів 
– 40,1%.

Структура опитаних провізорів за займаною поса-
дою була така: 

- завідувач приватної аптеки (47,3%); 
- завідувач державної аптеки (12,8%); 
- провізор приватної аптеки (20,7%); 
- провізор державної аптеки (10,3%);
- провізор-інтерн (8,9%).
Детальний розподіл вибірки провізорів-експертів 

за деякими параметрами наведено у табл. 2.
За даними табл. 2, усі респонденти є провізори та 

інтерни, які здійснюють забезпечення населення лі-
карськими засобами та медичними виробами, надають 

фармацевтичну опіку, консультативну допомогу від-
відувачам аптечних закладів.

Для визначення узгодженості думок експертів 
щодо рангів нами було розраховано коефіцієнт кон-
кордації Кендалла для кожного запитання анкети. Об-
числений коефіцієнт конкордації становив 0,70–0,72, 
що свідчить про узгодженість думок опитаних.

Пандемія коронавірусної хвороби (COVID-19) 
триває більше 2 років. Спостерігається збільшення 
випадків захворювання і смертності у світі та Україні 
зокрема. У світі станом на 17.05.2022 року зареєстро-
вано 523  753  350 випадків коронавірусної хвороби 
(COVID-19), 6 292 315 хворих померли [7].

Вірус постійно мутує, утворюючи нові штами, 
більш стійкі до імунної відповіді пацієнта та недавно 
ефективних лікарських засобів. Симптоми захворю-
вання та методи лікування для кожного штаму SARS-
CoV-2 дещо змінюються [8]. Тому медична команда 
та фармацевтичні працівники, як активні члени цієї 
команди, мають бути добре обізнаними у всіх проявах 
цього захворювання для надання вчасної та якісної ме-
дичної допомоги населенню [9].

Збудником коронавірусної хвороби (COVID-19)

 

є 
бетакоронавірус (підрід Sarbecovirus). Аналіз секвену-
вання геному виявив більше ніж на 80% схожість між 
SARS-CoV-2 і SARS-CoV, однак є деякі відмінності на 
рівні структурних білків. Наприклад, повідомлялося 
про відсутність білка 8a, тоді як кількість амінокислот 
у білках 8b і 3c коливається в SARS-CoV-2 [10]. В ан-
кетах 96,9% респондентів надали правильну відповідь 
щодо збудника коронавірусної хвороби (COVID-19), 
а 3,1% вказали збудником пневмокок (Streptococcus 
pneumoniae).

На сьогодні про передачу SARS-CoV-2 відомо багато, 
вона відбувається через дихальні шляхи людини. Коли 
хворий дихає, кашляє, розмовляє чи співає, частинки, 
які потенційно можуть розповсюджувати вірус, розно-
сяться у безперервному потоці, розміри аерозолів та кра-
пель можуть бути від дуже маленьких (діаметр <10 мкм) 

Область

Спеціальність Стаж роботи, роки Категорія, сертифікат
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Волинська 16 26 7 14 16 5 39 1 1 1

Закарпатська 15 21 6 17 9 4 34 - 1 1

Львівська 46 67 18 28 59 8 107 1 1 4

Рівненська 12 11 2 9 11 1 21 - 1 1

Тернопільська 9 25 4 10 18 2 31 1 2

Чернівецька 10 11 4 3 11 3 19 - - 2

Усього 108 161 41 81 124 23 251 2 5 11

Питома вага, % 40,1 59,9 15,2 30,1 46,1 8,6 93,3 0,7 1,9 4,1

Таблиця 2
Характеристика сукупності провізорів (n=269), які брали участь в анкетуванні «Анкета перевірки рівня знань 

щодо вивчення питань коронавірусної хвороби (COVID-19), спричиненої коронавірусом SARS-CoV-2»
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до середніх (10–100  мкм) та великих (>100  мкм) [11]. 
Шляхом передачі 96,4% опитаних назвали повітряно-
крапельний, 3,6% вважають, що коронавірусна хвороба 
передається контактно-побутовим шляхом.

До основних симптомів захворювання належать 
респіраторні симптоми, підвищення температури 
тіла, кашель, задуха, порушення дихання, слабкість. 
У більш важких випадках COVID-19 може викликати 
вірусне ураження легень, важкий гострий респіратор-
ний синдром, ниркову та серцеву недостатність, тром-
бози, що призводять до смерті пацієнта [12]. Проти ві-
русу SARS-CoV-2 наразі відсутнє доказово ефективне 
лікування, тому хворі отримують симптоматичну та 
підтримуючу терапію. Основним завданням є підтрим-
ка достатнього рівня оксигенації організму для забез-
печення життєдіяльності [13].

Основні симптоми коронавірусної хвороби 
(COVID-19) вірно вказали 100% респондентів.

На сьогодні «золотим стандартом» ранньої діагнос-
тики SARS-CoV-2 вважається молекулярна діагнос-
тика на основі нуклеїнових кислот (тест полімеразної 
ланцюгової реакції із зворотною транскрипцією в ре-
альному часі (RT-PCR)) [14].

Більшість опитаних (97,4%) вірно визначили діа-
гностичні ознаки, за допомогою яких пацієнту можна 
встановити попередній діагноз. Водночас 1,5% рес-
пондентів вважають, що діагностично показовим є за-
гальний аналіз крові та сечі, по 1,1% назвали електро-
кардіографію чи аналіз крові на визначення загального 
білірубіну значущим для встановлення діагнозу.

Основними показниками стану хворого, за допо-
могою яких можна визначити важкість перебігу, погір-
шення чи покращення стану хворого є:

- сатурація;
- температура тіла хворого;
- частота дихання [15].
Сто відсотків респондентів вірно назвали основні 

показники стану пацієнта з коронавірусною хворобою 
(COVID-19). У запропонованому запитанні щодо ви-
значення сатурації, 92,4% надали вірну відповідь, що 
сатурація – це відношення частини насиченого киснем 
гемоглобіну до загального гемоглобіну. Помилково 
вказали що сатурація це: відношення дихання до час-
тоти пульсу (5,1%), частота дихання (1,5%), важко від-
повісти (1,0%).

На запитання щодо аналгетиків, жарознижуваль-
них та нестероїдних протизапальних лікарських за-
собів, які входять до Протоколу «Надання медичної 
допомоги для лікування коронавірусної хвороби 
(COVID-19)» [16], 91,7% респондентів вірно від-
повіли, що парацетамол 500  мг та ібупрофен 200  мг 
є препаратами вибору при симптоматичному ліку-
ванні неускладнених форм коронавірусної хвороби 
(COVID-19) [24]. 

Одним із важливих запитань анкети було ви-
значення обізнаності фармацевтичних працівників 
щодо показань призначення антибактеріальної тера-
пії при SARS-CoV-2. В Україні відповідно до прото-
колу лікування COVID-19 (Наказ МОЗ України від 
31.12.2020 р. № 3094 «Про внесення змін до протоколу 
"Надання медичної допомоги для лікування коронаві-

русної хвороби (COVID-19)"») протимікробні засоби 
протипоказані хворому при неускладнених формах 
коронавірусної хвороби та призначаються виключ-
но за наявності лабораторно підтвердженої супутньої 
бактеріальної інфекції або у разі обґрунтованої пі
дозри на неї [17].

Вірну відповідь надали 83,1% фармацевтичних 
працівників, 9,2% вважають, що підставою для призна-
чення антибактеріальних лікарських засобів є підви-
щення температури тіла до 38,5 °С, 7,2% респондентів 
назвали зниження сатурації, 0,5% – сухий кашель.

Дані результатів опитування свідчать про необхід-
ність уведення контролю та моніторингу щодо призна-
чень лікаря і відпуску з аптек антибактеріальних та 
противірусних лікарських засобів лише за рецептом, 
доцільним також є впровадження електронних при-
значень сімейним лікарем та відпуску за е-рецептами 
антибіотиків з аптек. Це сприятиме контролю лікаря 
за пацієнтом, проведення фармацевтичної опіки прові-
зором під час відпуску антибактеріальних лікарських 
засобів з аптек [18, 22, 23].

Наказом МОЗ України від 20.04.2020 року № 961 
«Про внесення змін до наказу Міністерства охорони 
здоров’я України від 28 березня 2020 року № 722» за-
тверджений Стандарт фармацевтичної допомоги «Ко-
ронавірусна хвороба (COVID-19)», яким передбачені 
профілактичні заходи в аптечному закладі під час пан-
демії коронавірусної хвороби (COVID-19). Наказом 
передбачена організація особливих умов робочого 
процесу для забезпечення захисту провізорів (фарма-
цевтів) при контакті з особами, які можуть бути інфі-
ковані коронавірусною хворобою (COVID-19), та роз-
роблено план дій співробітників під час надзвичайної 
ситуації за наявності перших проявів симптомів респі-
раторних захворювань [19].

При визначенні основних профілактичних заходів 
для запобігання розповсюдження коронавірусної хво-
роби (COVID-19) 100% респондентів зазначили вірні 
відповіді: використання індивідуальних засобів захис-
ту, дотримання соціальної дистанції та дезінфекційні 
заходи.

Аналіз відповідей анкет фармацевтичних пра-
цівників свідчить, що завідувачі аптек, провізори 
та інтерни володіють знаннями про збудник, шляхи 
передачі, методи діагностики, лікування та профі-
лактику коронавірусної хвороби (COVID-19), орі-
єнтуються у загрозливих показниках стану хворого. 
Викликає занепокоєння, що 16,9% опитаних хибно 
визначають підстави для призначення антибактері-
альної терапії хворому, що може призвести до непра-
вильних рекомендацій та порад під час здійснення 
фармацевтичної опіки. Однак введення електронно-
го рецепту на відпуск протимікробних лікарських 
засобів та інформаційно-просвітницька робота із 
фармацевтичними працівниками має виправити си-
туацію [20].

Пандемія коронавірусної хвороби (COVID-19) 
дала вченим різних країн можливість продемонстру-
вали вирішальну роль працівників фармацевтичного 
сектору галузі охорони здоров’я в наданні медичної 
допомоги населенню [21].
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ВИСНОВКИ
1. З метою надання якісної фармацевтичної опіки 

в аптечних закладах та виявлення захворювання на 
ранній стадії за допомогою анкетування проведено 
аналіз рівня знань фармацевтичних працівників за-
хідного регіону України щодо коронавірусної хвороби 
(COVID-19). Результати аналізу засвідчили, що рі-
вень знань 269 опитаних фармацевтичних працівників 
можна вважати високим.

2. Результати анкетування 269 провізорів та ін-
тернів підтвердили необхідність введення контролю 
та моніторингу щодо призначень лікаря і відпуску 
з аптек антибактеріальних лікарських засобів лише 
за рецептом. Також доцільним є впровадження елек-
тронних призначень сімейним лікарем та відпуску 
за е-рецептами антибіотиків з аптек. Це сприятиме 
контролю лікаря за пацієнтом, проведенню фармацев-
тичної опіки провізором при відпуску антибіотиків з 
аптечних установ.

3. Було встановлено, що більшість опитаних про-
візорів вважають необхідним і пріоритетним затвер-
дження МОЗ України та впровадження окремого 
«Протоколу провізора (фармацевта) при відпуску без-

рецептурних лікарських засобів для симптоматичного 
лікування неускладнених форм коронавірусної хворо-
би (COVID-19)», щоб відповідно до вимог Належної 
аптечної практики оптимізувати проведення фарма-
цевтичної опіки та покращити результати лікування 
хворих на коронавірусну хворобу в Україні. 

4. Потребує удосконалення санітарно-просвітна 
робота провізора як члена медичної команди з коле-
гами по роботі та особливо відвідувачами аптеки та-
ким чином, щоб за короткий час у доступній формі 
пояснити основні симптоми, методи діагностики, лі-
кування, профілактики вірусу та використання ефек-
тивних карантинних заходів пацієнтів під час пандемії 
COVID-19 [25].

5. Перспективою подальших досліджень вважаємо 
покрашення рівня знань фармацевтичних працівників 
під час проходження ними курсів спеціалізації ста-
жування та передатестаційних циклів і розроблення 
нових курсів тематичного удосконалення на кафедрі 
організації та економіки фармації, технології ліків та 
фармакоекономіки факультету післядипломної освіти 
Львівського національного медичного університету 
імені Данила Галицького.
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International Family Medicine Clinic for Refugees  
in Uzhhorod ( Ukraine): Our Path 
Only 6 months ago, such concepts as Russian aggression 
against Ukraine, thousands of Ukrainian civilians 
killed by the rocket attacks, refugees, migrants and 
international solidarity with Ukraine was not known in 
everyday life. 6 months… and so much has happened. 

Since the beginning of Russia’s full scale aggression 
against Ukraine, when the governments of different 

levels were not sure what to do and where they will be 
the next day of the war , when Kiev was on the edge of 
the capture, when millions of people from Eastern and 
Southern Ukraine fled through the borders (including 
Ukrainian-Slovakia border) trying to save themselves 
in other countries of the world, it was our personal 
initiative with my wife, also a doctor, to find our right 
place in this chaos.

Simply we could not sit without doing nothing. We 
started with selecting and distributing the medications 
that fled to Ukraine as humanitarian aid from all over the 
world. Soon we were joined by a group of our residents, 
students (I am a University Assistant Professor) and family 
doctors-refugees from the ruined parts of Ukraine. At that 
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time working in shifts we could provide systematic medical 
service 24/7 on the border check points, rail way stations of 
Uzhhorod and Chop. 

Soon we organized the first Volunteer medical center 
in Owl’s Nest (the Centre of Humanitarian Aid), then 
in Rehabilitation Medical Clinic for Children and in 
shelters which accommodated the refugees and later in a 
larger and more comfortable location on Pidgirna street. 
Thanks to my numerous international connections, I 
arranged humanitarian supplies of scarce medicines and 
materials from abroad to Ukraine. When the shelves 
of the local pharmacies were practically empty, dozens 
of my international colleagues as volunteers carried 
medications and instruments by their cars to Uzhhorod 
and we distributed the received medical donations all over 
Ukraine. 

Now after six months of the war we understand the 
urgent need for health services to the IDPs, most of whom 
are elderly, women, and children who have lost homes and 
income, and sometimes everything. 

Thanks to my former professional connections and 
popularity in the international medical circles we managed 
to get the necessary financial support from numerous 
medical organizations around the world to implement a 
project of creating International Family Medicine Clinic 
for refugees in Uzhhorod. It is difficult to believe now, but 
it took us a little bit more than three months to complete 
this ambitious Project. On 23 of September 2022 (exactly 

seven months since the beginning of 
Russia’s aggression, and this is very 
symbolic!) we’ll have a Grand opening 
of the Clinic. 

This is one of a few peaceful projects 
in Ukraine being implemented during 
the war in such a short period of time. 
In addition, this Clinic is very special 
for Uzhhorod because it is dedicated 
for refugees and is to give them free 
medical services. Now when due to the 
refugees the population of Uzhhorod 
has increased from 100 000 to 160 000, 
neither of the local clinics is ready to 
provide free medical service to the 
refugees. Besides, the specificity of 
the clinic is that it combines medical 
care with medical education for the 
students and residents aimed at family 
medicine. 

At last but that is not the least, 
the Clinic is to provide opportunities 
to employ volunteers: displaced 
doctors and nurses from ruined or 

occupied areas. Being built by means of international 
donations we believe that the Clinic will also become 
popular among the invited international specialist who 
may want to come working temporary in our Clinic or 
to provide trainings and lectures. Our Clinic will also 
provide education for patients. The very fact that the 
Clinic is about to start working was thanks to your 
permanent help!  

Unfortunately, according to Ukrainian regulations 
during the war time within the coming 6 months the 
assigned patient’s law will not be financed and during this 
time we won’t be able to function as a profit sustainable 
organization. It means that we’ll have to survive during 
the coming 6 months, the cost of which will be about Euro 
4 000.00 per month.

Welcome to International Family Medicine Clinic in 
Uzhhorod (Ukraine)! 

Pavlo Kolesnyk, MD PhD
Assistant Professor, Head of Family Medicine  

and Outpatient Care Department  
of Uzhgorod National University,  

Head of International Department of Ukrainian 
Association of Family Medicine

+380509779096
dr.kolesnyk@gmail.com
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Досвід сімейного лікаря в Ужгороді в період 
невизначеності
П.О. Колесник 
Кафедра сімейної медицини та амбулаторної допомоги медичного факультету № 2  
Ужгородського національного університету

Минуло понад 200 днів війни, а коли озирнешся на-
зад, здається, що прожите ціле життя! Все стало 
іншим, усі стали іншими....

Ця війна стала викликом для кожного мешканця на-
шої країни, не є виключенням і українські лікарі: для 

кожного це найважчий період у житті. Тягар війни не-
суть медики не лише на передовій, а й у районах, що не 
постраждали від бомбардувань, але де щоденні тривоги 
стали нормою сучасного життя. Однією з таких областей 
є Закарпаття, зокрема його столиця – Ужгород. Це неве-
лике містечко на Західній Україні, яке межує зі Словач-
чиною та Угорщиною, з населенням 100 тис. осіб, за пері-
од війни зуміло прийняти ще понад 50 тис. переселенців 
із «найгарячіших» регіонів України. Крім того, Ужгород 
став транзитним гуманітарним центром для майже 5 млн 
українських мігрантів до Європи та інших країн світу.

Перші дні й тижні війни стали справжнім жахом 
для лікарів Ужгорода, які зустрілися з тисячами наля-
каних і розгублених переселенців зі сходу України, які 
не мали доступу до ліків, їжі, одягу. Лікарі мали слабку 
уяву, як допомогти всім цим людям в таких умовах і як 
діяти у такий смутний час. Частину переселенців вда-
лося розмістити у приватному секторі (мало не кожна 
друга–третя родина в Ужгороді прийняла до своєї до-
мівки переселенців зі Сходу України), значна кількість 
осіб знайшли притулок у студентських гуртожитках, 
школах, спортзалах, спонтанно організованих хостелах.

Я – практикуючий сімейний лікар, викладаю сімейну 
медицину протягом 25 років. Крім того, в мене багато-
річний досвід волонтерської роботи – в минулому мені 
вдалося реалізувати десятки проєктів спільно з євро-
пейськими та американськими партнерами в плані гу-
манітарної допомоги в галузі освіти і медицини. Тому 
цілком природно, що коли в перші дні війни міська влада 
створила центр допомоги переселенцям у популярній в 
Ужгороді середньовічній споруді «Совиному гнізді», ми 
з дружиною (теж сімейним лікарем) та членами моєї ро-
дини були серед перших волонтерів цього центру. 

Як викладачу університету, з перших днів війни 
мені одразу вдалося створити волонтерську групу з 
молодих сімейних лікарів, студентів-старшокурсників 
та інтернів, до якої з часом приєдналися сімейні лікарі-
переселенці. Нам знадобився деякий час, щоб налаго-
дити роботу волонтерів-медиків в Ужгороді та обрати 
найкращу стратегію роботи. Лікарі-інтерни були роз-
поділені по притулкам Ужгорода і почали виконувати 

роль медика первинного контакту з тимчасово пересе-
леними особами, що були поселені там. Молоді колеги 
без практичного медичного досвіду проводили цілодо-
бові чергування на КПП на кордоні, на вокзалах, куди 
щодня прибували численні хвилі переселенців, які по-
требували різноманітної допомоги. Медичний досвід 
здобувався, так би мовити, у польових умовах.

У перші дні війни аптеки міста виявилися порожні-
ми. Перед медиками постала важка дилема щодо надан-
ня медичної допомоги зростаючій кількості людей при 
тотальному дефіциті ліків, навіть життєво необхідних: 
антигіпертензивних, протидіабетичних, гормонів щито-
подібної залози, кровоспинних та кроворозріджуючих… 

Завдяки географічній близькості до кордонів та 
зв’язкам із зарубіжними партнерами нам вдалося ор-
ганізувати отримання найбільш необхідних ліків. З 
першого тижня війни нашими основними завданнями 
були постачання ліків і надання медичної допомоги 
мешканцям притулків, де проживали тимчасові пере-
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селенці, та населенню, що прибувало до міста.
З метою надання першої медичної допомоги ми 

створили спонтанний медичний пункт у центрі реє-
страції і розподілу гуманітарної допомоги у “Совиному 
гнізді”. Саме тут силами медиків-волонтерів було за-
безпечено цілодобові чергування для видачі ліків пер-
шої необхідності. 

Але з часом ми зрозуміли, що процес розподілу ліків 
недоцільний без медичного консультування хворого, 
необхідно було забезпечити пацієнтів електронними ре-
цептами та направленнями, координувати їх медичний 
маршрут у новому незнайомому місті. Пацієнти не за-
вжди були готові звертатися до амбулаторій міста. Крім 
того, це створювало значне навантаження на сімейних 
лікарів міста, які мали власне приписне населення. 

Працюючи у волонтерському медичному пункті по 
розподілу гуманітарних ліків, ми зіштовхнулися зі спе-
цифічним психологічним феноменом переселенців, а 
саме: люди, які втратили домівки, в умовах дефіциту і 
загрози потенційної нестачі лікарських засобів, намага-
лися у медичному пункті отримати якомога більше ліків, 
значно більше, ніж їм було це потрібно. Це була очевидна 
спроба накопичити хоч що-небудь про запас, на майбут-
нє, яке здавалося страшним і невизначеним. Можливо, 
тут проявилась закладена у генетичному коді багато-
страждального народу нашої країни пам’ять бабусь і ді-
дусів про те, як вижити у скрутні часи невизначеності.

Щоб уникнути розподілу ліків без розбору і про за-
пас, нам довелося перемістити волонтерський медич-
ний пункт для проведення безкоштовних консульта-
цій населення, розподілу безкоштовних ліків і випис-
ки електронних рецептів та направлень у нове місце 
неподалік від «Совиного гнізда». 

Новий медичний волонтерський пункт було роз-
ташовано у маленькому інгаляційному кабінеті реа-
білітаційного центру дитячої лікарні, де силами до-

свідчених волонтерів (сімейних лікарів та викладачів-
медиків Ужгородського національного університету 
– УжНУ), які працювали у парах разом з інтернами та 
студентами старших курсів, проводилося консульту-
вання населення, відбувався обмін між колегами прак-
тичного медичного досвіду. 

З перших днів війни з метою згуртування медиків-
волонтерів, обміну медичним досвідом і надання фахової 
підтримки і консультування молодих колег щодо нагаль-
них медичних питань, з якими вони стикалися під час 
практики у притулках, силами досвідчених викладачів 
кафедри сімейної медицини та амбулаторної допомоги 
медичного факультету УжНУ щовечора проводилися 
онлайн-зустрічі, які ми називали вечірніми казками, у 
форматі міні-лекції за певною актуальною медичною те-
матикою з подальшим розбором актуальних питань. 

Ця ініціатива в подальшому була підтримана Єв-
ропейською Академією викладачів сімейної медицини 
EURACT, у результаті чого було розроблено проєкт 
«EUSIT» («Допомога EURACT медичній освіті ліка-
рів України у період війни»), в рамках якого досвід-



26

Н О В И Н И .  П О Д І Ї

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 

ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№3 (101)/2022

чені сімейні лікарі Європи продовжують онлайн за-
писувати актуальні на сьогодні лекції у форматі опису 
клінічних випадків, після чого проводиться переклад 
цих лекцій українською. Невдовзі планується ство-
рення відкритого доступу до цих лекцій для аудиторії 
сімейних лікарів з усієї України.

Крім того, на заміну «вечірніх казок» прийшли 
щотижневі тренінги за участю іноземних експертів та 
«Лікарів без кордонів», які навчають практичних на-
вичок медиків-волонтерів.

Згодом нам пощастило отримати необхідні медичні 
інструменти (стетоскопи, отоскопи та тонометри) від 
нашого іноземного партнера доктора Ремптона з міс-
та-побратима Корвалліса (США). Завдяки цьому в 
нас з’явилася можливість презентувати кожному із 35 
найактивніших молодих волонтерів цей цінний медич-
ний інструментарій для подальшої роботи, який буде 
завжди нагадувати їм про волонтерську діяльність на 
початку їхньої медичної кар’єри. 

Для впорядкування обліку пацієнтів і видачі ліків 
силами переселенців ІТ-фахівців з нашої команди було 
створено електронну програму. З метою організації по-
току пацієнтів ми запровадили систему попереднього за-
пису на прийом до лікаря. Цю роботу взяв на себе учень-
старшокласник з Ірпеня. Він формує запис на прийом, 
реєструючи пацієнтів по телефону у спеціальній формі, 
фіксує звідки пацієнти дізналися про наш медичний 
пункт. Було встановлено, що на початку роботи найчасті-
ше інформацію про наш медпункт отримували в реклам-
них постерах у «Совиному гнізді», а також у медійних 
мережах, а в подальшому тимчасово переміщені особи 
почали самі рекомендувати наш медичний пункт.

У розробленій волонтерами медпункту електро-
нній програмі обліку проводиться реєстрація персо-
нальних даних про пацієнтів-переселенців, причини 
звернення, діагнози та рекомендації, що кодуються за 
створеною для сімейних лікарів міжнародною класи-
фікацією ІСРС-2, яка нещодавно була впроваджена як 

в Україні, так і в десятках інших країн світу. 
Щомісячно проводиться аналіз поточних потреб 

пацієнтів і облік ліків, які мають найбільший попит. 
Результати аналізу роботи нашого медичного пункту 
можуть виявитися корисними як для подальшої пер-
спективи надання допомоги переселенцям в Україні, 
так і для колег, що починають волонтерську медичну 
діяльність, зокрема для західних країн, які стикаються 
з переселенцями з України: 

1. Серед переселенців, що обслуговувалися у на-
шому медичному пункті, більшість становили жінки з 
дітьми або люди похилого віку. 

2. У пацієнтів часто реєструють панічні атаки, без-
соння і посттравматичні стресові розлади. 

3. Артеріальна гіпертензія дуже часто неконтрольо-
вана, оскільки пацієнти не приймали ліки належним 
чином або взагалі забували про лікування. 

4. Ми зустрілися зі значною кількістю пацієнтів з 
гіпотиреозом або після тиреоїдектомії з центральних 
областей України (очевидно як наслідок Чорнобиль-
ської катастрофи), які потребували високих доз еути-
роксу/левотироксину. Ліки були відсутніми в апте-
карській мережі протягом першого місяця війни, але 
завдяки гуманітарній допомозі нам вдалося отримати 
ці лікарські засоби у критичний час. 

5. У багатьох пацієнтів, що проживали у притулках, 
було виявлено катаральні симптоми. Періодично наші 
волонтери виявляли позитивні тести на COVID-19, 
що було цілком природньо через скупченість у посе-
леннях, відсутність адекватної гігієни та санітарії, ви-
користання масок та настороженості щодо COVID. 
Цікаво, що епідемічних спалахів у притулках не було 
зареєстровано, на сьогодні немає жодного повідомлен-
ня про дане захворювання у притулках.

6. Часто у притулках у дітей фіксували діарею ві-
русного походження, також були зареєстровані випад-
ки діареї мандрівників. 

7. Ми продовжуємо планування вакцинації дітей 
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згідно з календарем щеплень. Туберкульоз не є пріо-
ритетною проблемою серед переселенців, які не мали 
факторів ризику. 

За результатами статистичного аналізу даних на-
шого медичного пункту протягом останніх 3 міс війни 
було виявлено низку спостережень:

• �кількість переселенців з Київської області, що зде-
більшого відвідували медпункт, значно зменшила-
ся (люди, ймовірно, стали повертатися додому); 

• �збільшилась кількість пацієнтів з Півдня та Схо-
ду України (багатьом нікуди повертатися, тому 
вони залишаються в Ужгороді); 

• �кількість жінок значно перевищує кількість чоло-
віків-переселенців; 

• �віковий склад відвідувачів медпункту залишаєть-
ся сталим; 

• �популярність медичного волонтерського пункту 
збільшується, про що свідчить збільшення кіль-
кості відвідувачів за останній місяць;

• �найбільш поширені захворювання, з якими до нас 
зверталися переселенці: 

1) захворювання органів дихання 
2) серцево-судинні захворювання 
3) хвороби кісток і скелета 
4) неврологічні захворювання 
5) ендокринологічні захворювання 
6) шкірні захворювання.
Ураховуючи значну кількість певної патології се-

ред пацієнтів, до нашої команди доєдналися фахівці 
інших медичних галузей: кардіологи, пульмонологи, 
дерматологи. Вузькі спеціалісти працюють пліч-о-пліч 
із сімейними лікарями, що збагачує медичні знання і 
надає неоціненну можливість для обміну досвіду в од-
ному медичному осередку.

У воєнний період сімейні лікарі у відносно без-
печних регіонах України, таких, як Закарпаття, попри 
зростаючий попит на медичну допомогу мають більше 
можливостей для організації медичної допомоги пере-
селенцям. Нам пощастило, що робочі приміщення, ме-
дичний інструментарій залишились неушкодженими, 
є доступ до ліків та збільшується кількість кваліфіко-
ваного персоналу, зокрема з числа медиків, переселе-
них із гарячих точок України. 

Зі збільшенням кількості пацієнтів у нас виникла 
необхідність розширення можливостей подальшої ор-
ганізації медичної волонтерської роботи. Завданням 
існуючих у місті клінік сімейної медицини є надання 
первинної медичної допомоги 100  тис. мешканцям 
міста, однак через війну кількість населення Ужгоро-
да істотно збільшилась, відповідно зросла потреба у 
первинній медичній допомозі. Гострою залишається 
потреба у практичному навчанні молодих медичних 
кадрів і отриманню міжнародного досвіду доказового 
ведення за принципами сімейної медицини.

Ураховуючи все більший попит переселенців у 
первинній медичний допомозі, обмеження можливос-
тей для стажування і самостійної практики молодих 

медичних кадрів у закладах сімейної медицини, збіль-
шення пропозицій від медичних колег-іноземців про 
сумісну роботу, зокрема організації «Лікарі без кордо-
нів», постала необхідність у створенні волонтерського 
сімейного медичного консультаційного центру (між-
народної клініки сімейної медицини), що могла б стати 
прототипом практичного начального закладу сімейної 
медицини. 

У міжнародній клініці сімейної медицини буде 
створено можливості для практики волонтерів: ліка-
рів і медсестер з тимчасово переселених осіб, інтернів 
і студентів старших курсів, які хочуть взяти участь у 
медичній допомозі переселенцям на засадах сімейної 
медицини. Ця клініка має стати незалежним, самодос-
татнім медичним і навчальним закладом, орієнтованим 
на медичні потреби насамперед переселенців, а також 
місцевого населення, і поєднувати функції надання 
медичної допомоги та медичної освіти, спрямованої на 
сімейну медицину. 

З цією метою нами було підготовлено проект ство-
рення такого медичного осередку і отримано грант 
від європейських організацій з усього світу: WONCA, 
EURACT, Асоціації міст-побратимів Корвалліс-Ужго-
род, ГО «Церква Ісуса Христа Святих Останніх днів», 
а також особистих внесків іноземних колег – сімейних 
лікарів. Ремонтні роботи по облаштуванню приміщен-
ня майбутньої клініки вже розпочалися, а тим часом 
медична допомога надається в орендованому на кошти 
спонсорів приміщенні, яке стало вже третьою локацією 
волонтерського медичного пункту.

Перебуваючи у стані війни, всі українці як мирна 
нація мріють про те, як вони оновлять і відбудують 
країну в повоєнний час. З відкриттям нової волонтер-
ської клініки сімейної медицини, яка стане одночасно 
практичним навчальним медичним осередком, ми мо-
жемо сподіватися, що робимо крок у мирне майбутнє 
вже зараз.

Стаття надійшла до редакції  10.08.2022. – Дата першого рішення 15.08.2022. – Стаття подана до друку 19.09.2022
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Формування компетентнісної моделі  
спеціаліста – важлива умова якісної підготовки 
сімейного лікаря на додипломному рівні
Л.С. Бабінець, Н.Є. Боцюк, І.О. Боровик, Б.О. Мігенько
Тернопільський Національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України

Компетентнісно-орієнтоване навчання стає основним напрямком розвитку вищої освіти в Україні, що вимагає 
впровадження нових методик викладання. Основна цінність проектної технології навчання полягає в орієнтуванні 
студентів на створення інтелектуального або матеріального продукту, а не на просте вивчення певної теми. Це фор-
ма організації занять, яка спрямована розвиток комунікативних навичок, вміння працювати у різноманітних групах. 
Мета дослідження: розкрити сутність і методологію впровадження у навчальний процес на кафедрі терапії та сі-
мейної медицини медичного факультету методу проектів при викладанні дисципліни «загальна практика–сімейна 
медицина» на додипломному рівні.
Матеріали та методи. Апробовано метод проектної діяльності студентів у «Клініці, дружній до молоді» у прак-
тичній підготовці студентів. Основою застосування проектної технології була наявність проблеми медичних і со-
ціальних факторів, які впливають на здоров’я підлітка, що вимагає інтегрованих знань і дослідницького пошуку її 
вирішення. Студентами було створено та реалізовано проекти медико-соціальної профілактики серед підлітків.
Результати. У результаті роботи над проектом студентами було віднайдене конкретне вирішення поставленої про-
блеми та придатний до впровадження конкретний результат. Такий підхід створює умови для творчого розвитку та 
самореалізації студентів, формування всіх необхідних фахових і загальних життєвих компетенцій. 
Висновки. Проектна технологія є основною технологію формування ключових професійних та загальнокультурних 
компетентностей учнів, допомагає студентам опанувати базові знання, здобути комунікативні та соціальні навички, 
розвинути аналітичне мислення, дослідницькі уміння, творчі здібності. 
Ключові слова: компетентнісна модель спеціаліста, підготовка сімейного лікаря, підлітки, профілактика, метод проектів.

Formation of  specialist’s competency model is an important condition for quality in family 
doctors undergraduate education 
L.S. Babinets, N.Ye. Botsyuk, I.O. Borovyk, B.O. Mihenko

Competency-oriented training is becoming the main direction of higher education development in Ukraine, which requires 
implementation of new teaching methods. The main value of project-based learning technology lies in directing  students to 
the creation of an intellectual or material product as a result of learning, and not to the simple study of a certain topic. This is a 
form of organizing classes aimed at developing of communication skills and the ability to work in diverse groups. 
The objective: to reveal the essence and methodology of the implementation into the educational process of the project method 
in teaching the discipline “General practice-family medicine” at undergraduate level at the department of therapy and family 
medicine of the medical faculty. 
Materials and methods. The method of project activity of students was tested as a part of students practice in the “Youth 
Friendly Clinic”. The basis for the project technology implementation was the presence of the complex medical and social 
factors that influence teenagers health, which requires integrated knowledge and a research for its solution. Students created 
and implemented medical and social prevention projects among teenagers. 
Results. As a result of working on the project, the students found a specific problem solution and  specific result suitable for 
implementation. This  approach creates conditions for creative development and self-realization of students, formation of all 
necessary professional and general life competencies. 
Conclusions. Project technology is the main technology for the formation of key professional and general cultural competences 
of students, helps students master basic knowledge, acquire communicative and social skills, develops analytical thinking, 
research skills, and creative abilities. 
Keywords: competency model of a specialist, training of a family doctor, teenagers, prevention, project method.

У сучасному суспільстві домінує запит на компе-
тентних фахівців з вищою медичною освітою, 

які не тільки мають професійні знання та вміння, а й 
здатні приймати відповідальні рішення у динамічних 
конструктивних невизначених ситуаціях, працювати в 
команді, самовдосконалюватись. Саме тому вища ме-

дична освіта відступає від інформаційних методів, орі-
єнтованих на трансляцію знань та умінь, і переходить 
до компетентнісно-орієнтованого навчання як базово-
го напрямку розвитку вищої освіти в Україні [1–3].

Формування професійної компетентності майбут-
ніх сімейних лікарів на додипломному рівні є акту-
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альним завданням для колективу кафедри терапії та 
сімейної медицини медичного факультету. Наша дер-
жава потребує ефективного сімейного лікаря з мотива-
цією ще зі студентської лави, здатного до продуктивної 
фахової діяльності, розуміння характеру професійних 
проблем, правильного використання отриманих знань 
і умінь [4, 5]. 

Такі виклики передбачають впровадження низки 
педагогічних методик, серед яких важливою складо-
вою є проектна діяльність [6–8]. 

Метод проектів – система навчання, за якої сту-
денти набувають знання і вміння у процесі плануван-
ня і виконання практичних завдань-проектів з посту-
повим ускладненням. Цей метод поєднує традиційні 
та інноваційні технології навчання, дає змогу розви-
вати професійні і пізнавальні мотиви й інтереси, орі-
єнтуватись на проблемний та дослідницький харак-
тер навчання. 

Використовуючи навчальне проектування, викла-
дач створює такі умови під час освітнього процесу, 
за яких формується індивідуальний досвід проектної 
діяльності студента. Навчальне проектування насам-
перед орієнтоване на самостійну діяльність студентів 
– індивідуальну, парну або групову, виконання якої 
відбувається протягом визначеного часу. Технологія 
проектування передбачає розв’язання студентом або 
групою студентів конкретної проблеми, що потребує, з 
одного боку, використання різних методів, засобів на-
вчання, а з іншого – інтегрування знань, умінь із різ-
них галузей знань. 

Результат роботи над проектом повинен бути зна-
чним: для розв’язання медичної проблеми має бути 
віднайдене конкретне вирішення та готовий до впро-
вадження конкретний результат. Вважаємо, що такий 
підхід створює умови для творчого розвитку та само-
реалізації студентів, формування всіх необхідних фа-
хових та життєвих компетенцій сімейного лікаря [9, 
10]. 

Для вивчення ефективності технології проектної 
діяльності при викладанні курсу загальна практика–
сімейна медицина було обрано напрямок «Охорона 
здоров’я підлітків». Адже це вік стрімких фізіологіч-
них, психологічних, соціальних змін, які відбувають-
ся з дитиною, вона потребує як свободи в рішеннях та 
переконаннях, так і батьківської підтримки та медико-
соціальної опіки [11].

Світовий досвід свідчить про те, що завдання охо-
рони здоров’я підлітків не може бути вирішене тільки 
зусиллями медиків. Воно має бути одним із результа-
тів санітарно-просвітницької діяльності соціальних 
працівників, вчителів, волонтерів і небайдужих людей. 
Україна активно сприйняла світові тенденції щодо по-
ліпшення здоров’я населення через освіту. Наша дер-
жава є одним із пілотних регіонів для впровадження 
Європейської стратегії «Клініки, дружньої до молоді». 
Дружній підхід базується на принципах доступності, 
добровільності, доброзичливості, конфіденційності, 
анонімності та неосудливого ставлення до відвідувача. 
Ці принципи ґрунтуються на психологічних особли-
востях підліткового віку, вони перетинаються та допо-
внюють один одного [12–14]. 

Проведення медичними працівниками медико-
санітарної роботи є важливою складовою профі-
лактичної роботи серед підлітків і молоді. Комп-
лексне вивчення медичних і соціальних факторів, 
що впливають на здоров’я підлітка, має істотну 
перевагу перед одностороннім урахуванням лише 
медичних або соціальних аспектів у проведенні цієї 
роботи. Медична модель профілактики орієнтова-
на переважно на медико-соціальні наслідки пове-
дінкових факторів ризику і передбачає загалом ін-
формування підлітків про їхні негативні наслідки. 
Первинна і вторинна профілактика здійснюється 
насамперед сімейним лікарем, оскільки він знає 
кожну свою сім’ю, спадковість, сімейні проблеми, 
які можуть вплинути на розвиток поведінкових 
факторів ризику у дітей.

Первинна профілактика – комплекс превентивних 
заходів, спрямованих на попередження формування 
поведінкових факторів ризику та пропаганду здорово-
го способу життя. Ця форма профілактики передбачає 
роботу з неповнолітніми, які не мають поведінкових 
факторів ризику. 

Вторинна профілактика – раннє виявлення і до-
помога початківцям у вживанні алкоголю, тютюну, 
наркотичних, токсичних засобів, підліткам з явищами 
соціально-педагогічної занедбаності, дітям з неблаго-
получних сімей. Основна мета вторинної профілак-
тики – скоротити тривалість впливу проблеми та об-
межити ступінь шкоди, який вона завдає особистості 
і суспільству. Головною умовою успішності вторинної 
профілактики є її своєчасність. Основними завдання-
ми вторинної профілактики є надання багатопрофіль-
ної спеціалізованої допомоги, здійснення цільових 
втручань щодо зміни способу життя, робота з батьками 
даної групи.

Третина профілактика є полем дії медичних пра-
цівників третього рівня надання медичної допомоги 
підліткам: «Клініка, дружня до молоді», Центр репро-
дукції людини, наркологічний диспансер, Центр про-
філактики СНІДу, Центр здоров’я [15–17].

Будь-який проект стосовно охорони здоров’я під-
літків у виконанні студентів має бути унікальним, 
інноваційним, орієнтованим на результат, життєздат-
ним. На наше переконання, проект «Клініка, дружньої 
до молоді» забезпечує студентам можливість залучен-
ня наявних професійних медичних знань до вирішен-
ня конкретних життєво важливих проблем – стимулю-
вання таких форм поведінки підлітків, які направлені 
на збереження здоров’я. 

У ході реалізації на практиці методу проектів від-
бувається формування навичок вільної орієнтації сту-
дентів у сучасному інформаційному просторі, а також 
можливості аналізувати та застосовувати отриману 
інформацію. 

Основою даного методу є самостійна робота сту-
дентів, що виконується протягом заданого часу, яка 
може набувати форми як індивідуальної роботи, так і 
групової. Викладач впродовж організації проектної ді-
яльності розробляє конкретну модель діяльності сту-
дентів, а саме сукупність елементів, серед яких – мета, 
завдання, зміст, результат [18].
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Робота над проектом передбачає інформування 
студентів про п’ять його компонентів, серед яких – 
проблема, проектування, пошук інформації, продукт, 
презентація. 

Робота над проектом «Медико-соціальна діяль-
ність у ʺКлініці, дружній до молодіʺ» відбувалась по-
етапно. Виділимо основні етапи проекту: 

1. Обґрунтування проекту. Формулювання мети і 
завдання проекту, обґрунтування його соціальної зна-
чущості, визначення теми проекту; організація робо-
чих груп, розподіл завдань між учасниками проекту. 

2. Пошуковий етап. Дослідження проблеми кож-
ною малою групою, збір інформації (визначення кола 
джерел та пошук необхідних відомостей; аналіз мож-
ливих варіантів вирішення проблеми); вибір опти-
мального варіанта виконання проектного завдання 
(генерування ідеї); складання плану роботи над про-
ектним завданням; добір матеріалів та методів; вибір 
форми презентації результатів проекту.

3. Технологічний етап. Здійснення діяльності кож-
ного учасника проекту згідно з планом роботи над 
проектним завданням (реалізація проекту); підготовка 
презентації результатів проекту.

4. Заключний етап. Узагальнення результатів до-
слідження. Результатом дослідницької роботи є пре-
зентаційні доробки кожної групи, що висвітлюють 
проблему, шляхи її вирішення, статистичні дані та 
власні висновки [19, 20].

Основна роль викладача у забезпеченні реалізації 
методу – забезпечення центрального управління про-
ектами, контроль за дотриманням основних вимог: 

1. Спрямованість на досягнення конкретних цілей. 
Точне визначення і формування цілей, починаючи з 
вищого рівня (збереження здоров’я підлітків), посту-
повий перехід до найбільш деталізованих цілей та за-
дач (профілактика ризиків). 

2. Координоване виконання студентами взаємо-
залежних дій. Кожен проект – це складна динамічна 
система, що складається із взаємозалежних частин. 
Окремі проміжні завдання не можуть бути реалізова-
ні, допоки не будуть завершенні інші завдання, деякі 
завдання можуть здійснюватися тільки паралельно. 

3. Обмеженість у часі. Проект виконується впро-
довж визначеного відрізку часу, є чітко виражений по-
чаток і кінець. Проект вважається завершеним, коли 
досягнуті його основні цілі та він завершений у визна-
чений час. 

4. Неповторність та унікальність проекту (різні на-
прямки досліджень студентів). 

Результати повинні мати пізнавальне та практичне 
значення. Виконання завдань за методом проектів пе-
редбачає два результати:

• �зовнішній – той, що можна побачити, усвідомлю-
вати, застосовувати на практиці,

• �внутрішній – коли досвід діяльності стане безцін-
ним надбанням студента [21–23].

Мета дослідження: аналіз сутності і методології 
впровадження у навчальний процес на кафедрі терапії 
та сімейної медицини медичного факультету методу 
проектів при викладанні дисципліни «загальна прак-
тика–сімейна медицина» на додипломному рівні.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для проведення профілактичної медико-соціаль-

ної роботи серед підлітків ВООЗ рекомендує залучен-
ня та навчання студентів медичних і педагогічних ви-
щих навчальних закладів, активістів місцевого співто-
вариства, волонтерів. Саме в цьому аспекті проблеми 
було прийнято рішення розподілити відповідальність 
суспільства та долучитись до руху охорони здоров’я 
підлітків.

Для роботи над проектом «Медико-соціальна ді-
яльність у ʺКлініці, дружній до молодіʺ» було визначе-
но цільову групу дітей від 10 до 18 років. Усі студенти 
в групі були розподілені на невеликі підгрупи по три 
особи. Така співпраця передбачала активні комуніка-
ції між ними, оскільки кожному слід було прислуха-
тися до колеги, розуміти та поважати його думку, на-
вчитися використовувати раціональні ідеї. 

Кожній групі у співпраці з медичними працівника-
ми та навчальними закладами слід було організувати і 
провести медико-соціальні заходи серед підлітків, асо-
ційованих з поведінковими факторами ризику. Вва-
жаємо, що саме такий вибір дозволяє створити умови 
для активної спільної діяльності студентів у різних на-
вчальних ситуаціях, в яких кожен відповідає не лише 
за результат своєї роботи, але і за результат роботи всієї 
групи [24].

Для досягнення мети викладач окреслював сту-
дентам завдання проектної діяльності у «Клініці, 
дружній до молоді»: структуру, механізм реалізації, 
основні етапи створення та реалізації проекту. На-
самперед студенти мали визначити рівні профілакти-
ки ризиків серед підлітків і створити медичну модель 
профілактичної роботи на первинному, вторинному 
та третинному рівнях.

У структурі проекту «Медико-соціальна діяльність 
у «Клініці, дружній до молоді» студенти дотримува-
лись зазначеної послідовності.

Мотивація та визначення мети: обговорення про-
блеми проекту, розкриття його практичної значущості. 
Студенти обговорювали предмет дослідження разом з 
викладачем. Основне завдання першого етапу – забез-
печення внутрішньої мотивації студентів. До провідних 
мотивів студентів належить спонукання громадського 
характеру (бажання допомагати людям, винайти ліку-
вання тієї чи іншої хвороби, врятувати життя людини, 
заслужити пошану, подяку пацієнтів, довести престиж-
ність професії лікаря) та спонукання категорії задово-
лення потреб у самовираженні та самореалізації.

Планування. Студенти складали концептуальну мо-
дель проектної діяльності, розподіляли ролі, організо-
вували подальші дії, формулювали конкретні завдання 
поетапно із зазначенням термінів виконання тощо. На 
цьому етапі студенти обирали проблему, яка, на їхню 
думку, є для підлітків актуальною, презентабельною та 
цікавою. Викладач вносив корективи, пропонував ідеї, 
допомагав прогнозувати результат. 

Виконання. Студентам належало реалізувати роз-
роблений алгоритм, виконати поставлені завдання 
проектної діяльності, сформулювати висновки. Ви-
кладач опосередковано спостерігав, допомагав (за по-
треби), консультував.
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Захист. Підготовка проекту до захисту, зокрема 
доповіді, презентації. Студенти доповідали, викладач 
разом з іншими слухав, ставив запитання, спонукав до 
дискусії та проводив оцінку дослідження.

Перевірка та оцінка результатів. Викладач про-
водив аналіз проектної роботи, встановлював ступінь 
досягнення мети та оцінював результати діяльності 
студентів [25, 26]. 

Кожен етап виконання проекту є системою 
взаємопов’язаних елементів (завдань):

• �вивчення моделей проблеми у підлітків на основі 
знань про історію суспільства;

• �контент-аналіз тривожних сигналів;
• �аналіз національних проектів «Охорона здоров’я 

підлітків»;
• �підготовка інформаційного повідомлення на об-

рану тему;
• �участь у дискусії, відповіді на запитання.
Завдання студенти отримували напередодні занят-

тя, завершення передбачалось за 5 днів після виступу 
перед аудиторією підлітків. Студенти виступали в ролі 
«ініціаторів змін», беручи на себе різні ролі, наприклад, 
ролі лідерів однолітків чи вихователів, громадських та 
медичних оборонців, їм пропонували проводити се-
мінари здоров’я і залучати до їх проведення вчителів, 
батьків. Таким чином досягали кінцеву мету проекту 
– зменшити поширеність ризикованої поведінки, ВІЛ, 
небажаної вагітності, сексуального і гендерного на-
сильства та порушення прав, практик вживання пси-
хоактивних речовин тощо [27]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ 
ОБГОВОРЕННЯ

На завершальних етапах проєкту студенти система-
тизують матеріал, структурують його, складають текст 
виступу, створюють презентацію, аналізують проєктну 
роботу, оцінюють результати проєктної діяльності. 
Регламент захисту презентації передбачає виступ на 
7–10 хв. Студенти мають обрати головні моменти, про-
демонструвати знання та досвід вирішення проблеми, 
бути готовими відповісти на запитання аудиторії.

Впродовж заняття проводились навчальна диску-
сія та конкурс презентацій. Під час дискусії викладачу 
слід було дотримуватися певних правил взаємодії:

• �використовувати нестандартні підходи до обгово-
рення проблеми; 

• �налаштовувати учасників дискусії на розуміння 
та прийняття думки іншого;

• �застосовувати «підтримувальні» прийоми спіл-
кування, доброзичливі інтонації;

• �формувати у студентів уміння ставити конструк-
тивні запитання. 

Протягом реалізації проєкту студентами було про-
ведено просвітницькі заходи, спрямовані на популя-
ризацію медико-соціальних знань у галузі охорони 
здоров’я підлітків серед учнів старших класів загаль-
ноосвітніх шкіл і коледжів. Це були доповіді та диску-
сії для підлітків, на яких обговорювалися такі теми, як:

• �сексуальне здоров’я і венеричні захворювання; 
• �інфекції, що передаються статевим шляхом, ВІЛ-

інфекція;
• �образи та насильство в освітньому середовищі;
• �соціальні мережі та віртуальне спілкування;
• �самотність і домашнє насильство;
• �негативний вплив на організм внаслідок куріння, 

вживання алкоголю, наркотиків та чинники, що 
впливають на цей стан; розробка пропозицій і ре-
комендацій щодо подолання проблеми.

Підгрупи студентів працювали як команда, що го-
това змінювати світ на краще, керуючись знаннями у 
медицині. Саме тут вони активно застосовували на-
вички успішного консультування та взаємодію з під-
літковою аудиторією в оф- та онлайн-форматі. Спіл-
кування проходило під гаслами «Відверта розмова про 
наболіле», «Просто про складне», «Знання про три-
вожні сигнали» тощо.

ВИСНОВКИ
Проєктна технологія допомагає студентам опанува-

ти базові знання, забезпечує формування в учасників 
проекту загальнокультурних і професійних компетен-
цій, комунікативних і соціальних навичок, аналітично-
го мислення, дослідницьких умінь, творчих здібностей. 

Результати проведеного дослідження дозволяють 
зробити висновок про потенційні можливості та пер-
спективи проектного навчання студентів шостого кур-
су медичного факультету на кафедрі терапії та сімей-
ної медицини.
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Параметри метаболізму заліза у пацієнтів  
із залізодефіцитною анемією та ерозивними 
ураженнями гастродуоденальної зони 
М.Ю. Попович
Ужгородський національний університет

Найпоширенішою хворобою у світі є ерозивно-виразкові ураження гастродуоденальної зони (ЕВУГЗ). Це хроніч-
ні поліетіологічні, рецидивуючі захворювання з порушенням нервово-ендокринних та гуморальних механізмів, що 
регулюють секреторно-трофічний процес у гастродуоденальній зоні з розвитком виразок. При цьому захворюванні 
виразки мають різну локалізацію і клінічний перебіг, значно знижують якість життя, впливають на працездатність та 
на особисте життя. Відсутність своєчасної діагностики і лікування може мати несприятливі наслідки.
Мета дослідження: аналіз особливостей клініко-метаболічних порушень при залізодефіцитній анемії (ЗДА) та її 
поєднанні із ЕВУГЗ для розроблення методів оцінювання ступеня важкості перебігу захворювання, оптимізації діа-
гностики і лікувальної тактики.
Матеріали та методи. У групу спостереження включено 26 пацієнтів (15 чоловіків і 11 жінок) із залізодефіцитною 
анемією (ЗДА), яка перебігала на фоні ЕВУГЗ з локалізацією виразкових дефектів слизової оболонки у шлунку 
або цибулині дванадцятипалої кишки. Діагноз ЗДА верифікували на підставі змін базових характеристик клінічних 
проявів (ознак анемічної гіпоксії і сидеропенічного синдрому), характерних змін периферійної крові і показників 
метаболізму заліза. Хворі на ЗДА, що перебігала на фоні ЕВУГЗ, були обстежені ендоскопічними методами, про-
ходили ультразвукове і за потреби рентгенологічне обстеження. 
До контрольної групи увійшли 35 первинних донорів (16 жінок і 19 чоловіків), які пройшли дворазове лабораторне 
дослідження на гепатити В і С, а також ВІЛ-інфекцію/СНІД. Усім обстеженим донорам було зроблено розгорнутий 
аналіз периферійної крові та визначено біохімічні показники. 
Учасникам дослідження визначали вміст заліза в сироватці (ЗС) крові і показник загальної залізозв’язуючої здат-
ності сироватки крові (ЗЗЗС). Показник ненасиченої залізозв’язуючої здатності сироватки крові вираховували як 
різницю між ЗЗЗС і ЗС. Коефіцієнт насичення трансферину залізом визначали як співвідношення вмісту ЗС до 
ЗЗЗС. Вміст трансферину визначали за показником ЗЗЗС, феритину – радіометричним методом. 
Результати. Проаналізовано показники периферійної крові у первинних донорів та морфометричні зміни у пе-
риферійній крові у пацієнтів із ЗДА. Представлено результати дослідження показників обміну заліза в сироватці 
крові: концентрації заліза, загальної залізозв’язуючої здатності сироватки та ступеня насичення сироватки залізом. 
Виявлено, що у донорів-чоловіків порівняно із донорами-жінками достовірно вищими є показники вмісту заліза і 
феритину в сироватці крові.
Наведено динаміку змін показників периферійної крові у пацієнтів із ЗДА, перебіг якої був обумовлений тривалими 
крововтратами внаслідок ЕВУГЗ, у процесі лікування. Визначено достовірну зміну таких показників, як кількість 
еритроцитів, концентрація гемоглобіну, еритроцитарні індекси у бік нормалізації значень. Нормалізацію показника 
кількості ретикулоцитів спостерігали на 90-й день обстеження. Виявлені зміни кількості тромбоцитів у пацієнтів із 
ЗДА, що перебігала на фоні ЕВУГЗ, реєстрували за відсутності активних кровотеч із травного тракту.
Висновки. Внаслідок прогресування ЗДА при її поєднанні з ерозивно-виразковими ураженнями гастродуоденаль-
ної зони поглиблюється дисбаланс обміну заліза, виявляються глибокі порушення обміну заліза, особливо вмісту 
феритину у плазмі.
Пацієнтам із ЗДА, перебіг якої обумовлений тривалими крововтратами внаслідок ЕВУГЗ, слід призначати препарат 
для перорального застосування, що містить сульфат заліза із мукозопротекторною дією у дозі 2 мг/кг на добу з на-
ступною редукцією дози після нормалізації показника феритину у сироватці крові. 
Ключові слова: ерозивні ураження гастродуоденальної зони, метаболізм заліза, залізо сироваткове, еритроцитарні ін-
декси, ретикулоцити, еритроцити, периферійна кров, дослідження.

Parameters of iron metabolism in patients with iron deficiency anemia and erosive lesions of the 
gastroduodenal zone 
M.Yu. Popovych

The most common disease in the world is erosive-ulcerative lesions of the gastroduodenal zone (EULGZ). These are chronic 
polyetiological, recurrent diseases with disruption of the neuro-endocrine and humoral mechanisms that regulate the secreto-
ry-trophic process in the gastroduodenal zone with the development of ulcers. In this disease, ulcers have different localization 
and clinical course, significantly reduce the quality of life, affect work capacity and personal life. Lack of timely diagnosis and 
treatment can have adverse consequences. 
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The objective:  to analyse  the characteristics of clinical and metabolic disorders in iron deficiency anemia (IDA) and its combina-
tion with EULGZ in order to develop the methods for assessing the disease severity, optimizing diagnostics and treatment tactics. 
Materials and methods. The observation group included 26 patients (15 men and 11 women) with iron-deficiency anemia 
(IDA) on background of EULGZ with localization of ulcerative defects of the mucous membrane in the stomach or duodenal 
bulb. The diagnosis of IDA was verified on the basis of changes in the basic characteristics of clinical manifestations (signs of 
anemic hypoxia and sideropenic syndrome), specific changes in peripheral blood and indicators of iron metabolism. Patients 
with IDA and EULGZ, were examined by endoscopic methods, underwent ultrasound and, if necessary, radiological examina-
tion. The control group included 35 primary donors (16 women and 19 men), who underwent two laboratory tests for hepatitis 
B and C, as well as HIV infection/AIDS. All examined donors underwent a comprehensive examination of peripheral blood 
and determined biochemical indicators. The indicators of iron metabolism were determined in all participants: iron content in 
the blood serum (IS), total iron-binding capacity of the blood serum (TIBS). The index of unsaturated iron-binding capacity 
of blood serum was calculated as the difference between TIBS and IS. The coefficient of transferrin saturation with iron was 
determined as the ratio of the content of IS to TIBS. The content of transferrin was determined according to the TIBS indica-
tor, ferritin - by the radiometric method. 
Results. Peripheral blood indicators in primary donors and morphometric changes in peripheral blood in patients with IDA 
were analyzed. The results of investigations of the indicators of iron exchange in blood serum are presented: iron concentra-
tion, total iron-binding capacity of serum and the degree of saturation of serum with iron. It was found that male donors have 
significantly higher levels of iron and ferritin in blood serum compared to female donors. The dynamic of changes in peripheral 
blood parameters in patients with IDA caused by long-term blood loss due to EULGZ during the treatment process is shown. 
Treatment of the EULGZ led to the significant changes of such indicators as the number of erythrocytes, hemoglobin con-
centration, erythrocyte indices towards normalization. The normalization of the reticulocyte count was observed on the 90th 
day of treatment. The detected changes in the number of platelets in patients with IDA due to  EULGZ were observed in the 
absence of active bleeding from the digestive tract. 
Conclusions. As a result of the progression of IDA due to the erosive-ulcerative lesions of the gastroduodenal zone, the im-
balance of iron metabolism deepens, serious disorders of iron metabolism develop, especially in the content of plasma ferritin. 
Patients with IDA caused by long-term blood loss as a result of EULGZ, should be prescribed a drug for oral use containing 
ferrous sulfate with a mucosa-protective effect at a dose of 2 mg/kg per day, followed by a decreased dose after normalization 
of the serum ferritin level. 
Keywords: erosive lesions of the gastroduodenal zone, iron metabolism, serum iron, erythrocyte indices, reticulocytes, erythrocytes, 
peripheral blood, research.

Захворювання органів травлення є одними з найпо-
ширеніших, що мають медично-соціальне значення 

і несуть суттєві економічні збитки [7, 29]. Анемічний 
синдром значно поширений у клінічній практиці. Важ-
ко назвати спеціальність, фахівці якої б не стикалися 
з цією проблемою [16–19, 29, 30]. Найчастіше анемія 
зумовлена порушенням обміну заліза, його дефіцитом 
[1, 3, 9–11, 24]. 

Серед причин виникнення залізодефіцитної анемії 
(ЗДА) у дорослого населення хронічні крововтрати із 
травного тракту посідають провідне місце [1, 3–5, 10, 
22, 23]. Насамперед ЗДА може виникати внаслідок 
тривалих крововтрати при ерозивно-виразкових ура-
женнях гастродуоденальної зони (ЕВУГЗ), виразковій 
хворобі (ВХ) та при кровотечах внаслідок варикозно-
го розширення вен стравоходу і кардіального відділу 
шлунка при портальній гіпертензії, що формується 
внаслідок фібротичних змін печінки при хронічних ге-
патитах [17–19, 24, 29]. 

Дослідженню параметрів заліза при анеміях присвя-
чено низку наукових досліджень [8, 15, 24–27]. Зважа-
ючи на актуальність діагностики залізодефіцитних ста-
нів, ВООЗ (2020) опублікувало рекомендації щодо їх 
діагностики за показником феритину у сироватці крові 
[28]. Відомо, що метаболізм заліза в організмі людини 
визначається низкою чинників, у різних країнах і регіо-
нах вони відрізняються. Це зумовлено ймовірно різним 
ступенем економічного розвитку, етнічними традиція-
ми, геохімічними особливостями місцевості проживан-
ня, харчування, організацією надання медичної допомо-
ги в системі охорони здоров’я [3–5, 14, 24, 28].

Під час проведення наукового пошуку ми вважали 
за доцільне визначити показники, які відображають 

стан функціонального, транспортного і депонованого 
пулів заліза при ЗДА, що перебігала на фоні ЕВУГЗ 
з метою використання їх значень для діагностики сту-
пеня порушень обміну, розроблення патогенетично 
обґрунтованих схем корекції і критеріїв ефективності 
лікування у пацієнтів.

Мета дослідження: виявлення особливостей кліні-
ко-метаболічних порушень при ЗДА при її поєднанні з 
ЕВУГЗ для розроблення методів оцінювання ступеня 
важкості перебігу захворювання, оптимізації діагнос-
тики і лікувальної тактики. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Серед хворих на ЗДА, що увійшли до групи спо-

стереження, остання перебігала на фоні ЕВУГЗ із ло-
калізацією виразкових дефектів слизової оболонки 
у шлунку або цибулині дванадцятипалої кишки у 26 
хворих, з яких 15 (57,7%) чоловіків та 11 (42,3%) жі-
нок. Локалізацію ерозій у шлунку спостерігали у 7 об-
стежених, в цибулині дванадцятипалої кишки – у 19 
хворих, що становило відповідно 26,92% та 73,08% від 
загальної кількості пацієнтів із ЕВУГЗ у групі обсте-
жених. В анамнезі у переважної більшості хворих – у 
22 (84,62%) із 26 ЕВУГЗ мала хелікобактерну етіоло-
гію, а у 4 (15,38%) була зумовлена іншими причинами. 
Тривалість захворювання на ЕВУГЗ у 5 хворих стано-
вила до двох років, у 19 – від двох до п’яти років. 

Перебіг ЗДА, що виникла на фоні ЕВУГЗ, в об-
стежених пацієнтів був однотиповим. Він визначався 
вираженістю проявів анемічної гіпоксії, симптомами 
сидеропенічного синдрому та клінічними проявами 
ЕВУГЗ періоду поза загостренням чи стадії загоєння 
(наявність диспептичних явищ при похибках у дієті, 
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відчуття важкості в надчеревній ділянці після вжи-
вання їжі, відригування кислим, відчуття «голодно-
го» болю, больових відчуттів в епігастральній ділянці 
тощо). У всіх 26 хворих на ЗДА, що виникла на фоні 
ЕВУГЗ, протягом останнього місяця не виявляли 
ознак активної кровотечі з виразкового дефекту.

При пальпації у 5  (19,23%) хворих фіксували по-
мірний, а у 2 (7,69%) пацієнтів – виражений біль у ді-
лянці проекції цибулини дванадцятипалої кишки. Не-
значні больові відчуття в епігастральній ділянці при 
пальпації відзначали 17 (65,38%) хворих. В 1 (3,85%) 
пацієнта зафіксовано чутливість до пальпації сигмо-
подібної кишки. Не відзначали больових відчуттів при 
пальпації живота 8 (30,76%) хворих, що можливо свід-
чить про повну ремісію ЕВУГЗ на час обстеження.

Усі пацієнти із ЗДА, що перебігала на фоні ЕВУГЗ, 
були обстежені ендоскопічними методами, проходили 
ультразвукове і за потреби рентгенологічне обстежен-
ня. Наявність ЗДА у цих хворих підтверджено клініко-
лабораторними дослідженнями. Усі хворі отримували 
базисне лікування шляхом призначення їм перораль-
ного вживання препарату сульфату заліза із мукозо-
протекторною дією у дозі 2 мг/кг на добу. Цей препа-
рат усі пацієнти переносили добре. 

До контрольної групи увійшли 35 первинних до-
норів (16 жінок і 19 чоловіків). Перед тим, як брати 
участь у донації крові, спеціалісти (терапевт, дерма-
толог-венеролог, а в разі необхідності – гінеколог, хі-
рург, невропатолог, офтальмолог) проводили донорам 
комплексний медичний огляд. Усі 35 осіб були прак-
тично здорові. При дворазовому лабораторному дослі-

дженні у них не було виявлено маркерів гепатитів В і 
С, а також ВІЛ-інфекції/СНІДу. Усім обстеженим до-
норам було зроблено розгорнутий аналіз периферійної 
крові та визначено біохімічні показники. 

Показники кількості еритроцитів та вмісту гемо-
глобіну в периферійній крові пацієнтів були в межах 
норми. Визначення вмісту заліза в сироватці (СЗ) кро-
ві та показника загальної залізозв’язуючої здатності си-
роватки (ЗЗЗС) здійснювали за батофенантроліновою 
методикою. Показник ненасиченої залізозв’язуючої 
здатності сироватки (НЗЗС) обчислювали як різницю 
між ЗЗЗС та СЗ. Коефіцієнт насичення трансферину 
залізом (КНТЗ) визначали як співвідношення вмісту 
СЗ до ЗЗЗС. Вміст трансферину (ТФ) визначали за 
показником ЗЗЗС, феритину (ФН) – радіометричним 
методом. 

Статистичний аналіз отриманих результатів прово-
дили у стандартному статистичному пакеті STATISTICA 
10.0 for Windows компанії StatSoft Inc. (США) із засто-
суванням параметричних статистичних методів. 

Достовірність різниці оцінювали, використовуючи 
коефіцієнт відмінності Стьюдента (р<0,05). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У табл.  1 наведено дані щодо показників кількос-
ті еритроцитів, лейкоцитів, тромбоцитів, концентра-
ції гемоглобіну та еритроцитарні індекси у пацієнтів 
контрольної групи.

Дані щодо основних показників обміну заліза у 
контрольній групі наведено у табл. 2.

Показник Усі донори, n=35 Чоловіки, n=19 Жінки, n=16 Достовірність різниці (р)

Кількість еритроцитів,·1012/л 4,49±0,06 4,67±0,05 4,30±0,08 р<0,01

Концентрація гемоглобіну, г/л 139,14±1,74 145,31±1,91 129,70±0,91 р<0,01

Кількість ретикулоцитів,% 0,88±0,05 0,87±0,05 0,88±0,04 р>0,1

МСН, пг 30,63±0,25 31,13±0,24 29,39±0,42 р>0,05

МСV, fl 93,41±0,91 92,29±1,01 94,22±1,69 р>0,05

МСНС, % 34,38±0,23 34,41±0,41 34,35±0,31 р>0,1

Кількість лейкоцитів,·109/л 6,06±0,34 5,98±0,71 6,14±0,21 р>0,1

Кількість тромбоцитів,·109/л 197,44±0,93 199,12±1,34 196,11±0,81 р>0,1

Таблиця 1
Показники периферійної крові у первинних донорів (М±m)

Примітка. р – Достовірність різниці між показниками залежно від статі. 

Показник
Усі донори,

n=35
Чоловіки,

n=19
Жінки,
n=16

Достовірність 
різниці (р)

ЗС, мкмоль/л 21,23±2,33 25,57±1,21 17,91±1,73 р<0,001

ЗЗЗС, мкмоль/л 63,44±1,71 65,39±1,97 61,75±1,75 р>0,1

НЗЗС, мкмоль/л 42,21±2,02 39,82±1,59 43,84±1,74 р<0,1

КНТЗ,% 33,46±1,36 39,10±0,61 29,00±0,99 р<0,001

Трансферин
сироватки, г/л

2,66±0,31 2,89±0,37 2,43±0,23 р>0,1

Феритин сироватки, мкг/л 64,47±8,71 81,82±9,53 47,12±7,89 р<0,01

Таблиця 2
Основні показники обміну заліза у донорів (М±m)

Примітка. р – Достовірність різниці між показниками залежно від статі. 
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За даними табл.  2, у донорів-чоловіків порівняно 
із донорами-жінками достовірно вищими є показники 
вмісту заліза (р<0,001), КНТЗ (р<0,001) і феритину в 
сироватці крові (р<0,01). Не було виявлено достовір-
них відмінностей в обстежених донорів щодо показни-
ків залежно від віку (р>0,1).

Дані про динаміку змін показників периферійної 
крові у пацієнтів із ЗДА, перебіг якої був обумовлений 
тривалими крововтратами внаслідок ЕВУГЗ, у проце-
сі лікування наведено в табл. 3.

Як видно з табл. 3, у пацієнтів із ЗДА, перебіг якої 
був обумовлений тривалими крововтратами внаслідок 
ЕВУГЗ, у процесі лікування достовірно змінювалися 
такі показники, як кількість еритроцитів, концентра-
ція гемоглобіну, еритроцитарні індекси у бік норма-
лізації значень (р<0,001). Кількість ретикулоцитів 
достовірно зростала на 7-й день лікування (р<0,001) і 
залишалась достовірно вищою на 21-й день порівняно 
з початковими значеннями (р<0,001). Нормалізацію 

показника кількості ретикулоцитів спостерігали на 
90-й день обстеження (р<0,001). 

Достовірно не змінювались у динаміці лікування 
пацієнтів показники кількості лейкоцитів і тромбоци-
тів (р<0,1). Слід зауважити, що до початку призначен-
ня лікування кількість тромбоцитів у пацієнтів із ЗДА, 
що перебігала на фоні ЕВУГЗ, була достовірно вищою 
за контрольні значення (р<0,01). Означені зміни мо-
жуть відображати стан тромбоцитарної ланки гемоста-
зу в обстеженої групи пацієнтів і, мабуть, обумовлені 
хронічним подразненням мегакаріоцитарного паро-
стка кровотворення внаслідок хронічних крововтрат 
за наявності ЕВУГЗ. 

Слід відзначити, що виявлені зміни кількості тром-
боцитів у пацієнтів із ЗДА, що перебігала на фоні 
ЕВУГЗ, спостерігалися за відсутності активних кро-
вотеч із травного тракту. Cеред пацієнтів із ЗДА, що 
перебігала на фоні ЕВУГЗ, залежно від важкості пере-
бігу анемії хворі були розподілені наступним чином: з 

Показник
Хворі на ЗДА, n=26

До лікування На 7-й день На 21-й день На 90-й день
Достовірність 

різниці (р)

Кількість еритроцитів,  
·1012/л

2,49±0,49 2,52±0,71 2,97±0,64 4,31±0,73

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
<0,001

Концентрація гемоглобіну, 
г/л

71,95±3,79 74,25±4,27 95,93±3,86 138,25±3,07

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
<0,001

Кількість ретикулоцитів, % 0,85±0,13 13,38±1,35 3,79±0,48 0,84±0,21

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
<0,001

МСН, пг 29,25±0,11 29,14±0,13 30,12±0,09 30,24±0,11

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
>0,1

MCV, fl 69,02±0,08 69,12±0,14 79,35±0,11 89,97±0,09

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
<0,001

МСНС, % 31,54±0,63 31,63±0,91 32,55±0,64 34,13±0,35

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
<0,001

Кількість лейкоцитів,  
·109/л

6,28±1,07 5,92±0,91 6,01±0,78 5,63±0,85

р
1
>0,1

р
2
>0,1

р
3
>0,1

р
4
>0,1

Кількість тромбоцитів, ·109/л 245,31±4,31 221,87±3,45 201,87±3,69 193,83±3,73

р
1
>0,1

р
2
>0,1

р
3
>0,1

р
4
>0,1

Таблиця 3
Динаміка показників периферійної крові у пацієнтів із ЗДА,  

що перебігала на фоні ЕВУГЗ у процесі лікування (M±m)

Примітки: р1 – достовірність різниці між показниками до призначення лікування порівняно з контрольними значеннями; 
р2 – достовірність різниці між показниками порівняно з рівнем до лікування та на 21-й день; 
р3 – достовірність різниці між показниками порівняно з рівнем до лікування та на 90-й день; 
р4 – достовірність різниці між показниками порівняно з рівнем на 21-й та на 90-й день.
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легким перебігом – 6, середньої важкості – 7, важким 
– 6, надважким – 7. 

До початку призначення лікування основні біо-
хімічні показники крові у пацієнтів були наступ-
ними: білок загальний – 69,21±1,54  г/л, альбуміни 
– 37,31±0,84  г/л, глобуліни – 30,90±0,78  г/л, про-
тромбін – 84,24±1,75%, фібриноген – 3,18±0,19  г/л, 
білірубін загальний – 9,51±1,23  мкмоль/л, АЛТ 
– 0,73±0,07  ммоль/л, АСТ – 0,35±0,05  ммоль/л, 
глюкоза крові – 4,95±0,18  ммоль/л, сечовина – 
5,97±0,74 ммоль/л, креатинін – 84,74±1,68 ммоль/л. 

Отже, перебіг ЗДА у пацієнтів відбувався на фоні 
значень основних біохімічних показників, що не від-
різнялися від контрольних, окрім достовірно зниже-
ного показника вмісту загального білка у сироватці 
крові (р<0,01). У процесі лікування основні біохімічні 
показники достовірно не змінювалися (р>0,1). 

Дані щодо динаміки змін основних показників ме-
таболізму заліза у сироватці крові пацієнтів із ЗДА, 
перебіг якої був зумовлений тривалими крововтрата-
ми внаслідок ЕВУГЗ, у процесі лікування наведено в 
табл. 4.

Згідно з наведеними у табл. 4 даними, у пацієнтів 
із ЗДА, перебіг якої був зумовлений тривалими кро-
вовтратами внаслідок ЕВУГЗ, до початку лікування 
спостерігали достовірно зменшені показники вміс-

ту заліза, КНТЗ і феритину у сироватці порівняно з 
контрольними значеннями (р<0,001), збільшені по-
казники вмісту трансферину, показники ЗЗЗС і НЗЗС 
(р<0,001). У динаміці лікування пацієнтів із ЗДА, пе-
ребіг якої був зумовлений тривалими крововтратами 
внаслідок ЕВУГЗ, відзначали достовірну нормаліза-
цію всіх вивчених показників на 21-й день (р<0,001). 
Основні показники метаболізму заліза не відрізняли-
ся залежно від локалізації виразкового дефекту при 
ЕВУГЗ у пацієнтів із ЗДА (р>0,1).

В Україні відбувається реформування системи охо-
рони здоров’я, важливою ланкою якого є розроблення 
медичних стандартів, клінічних і локальних протоко-
лів надання медичної допомоги, що базуються на да-
них доказової медицини. Важливою віхою стала роз-
робка і затвердження документа «Уніфікований клі-
нічний протокол первинної, вторинної (спеціалізова-
ної) медичної допомоги «Залізодефіцитна анемія», що 
затверджено Наказом МОЗ України від 02.11.2015 р. 
№  709 та клінічної настанови «Залізодефіцитна ане-
мія, Адаптована клінічна настанова, заснована на до-
казах (2015)», які чітко регламентують питання діа-
гностики і лікування ЗДА. 

Тема безпеки лікарських засобів (ЛЗ) завжди пере-
буває у сфері публічних і медичних інтересів суспіль-
ства, оскільки стосується найширшого кола питань, 

Показник
Хворі на ЗДА, n=26

До лікування На 7-й день На 21-й день На 90-й день
Достовірність різниці 

(р)

ЗС, мкмоль/л 8,47±0,69 14,97±1,85 19,83±1,63 21,07±1,28

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
>0,1

ЗЗЗС, мкмоль/л 88,75±2,01 68,59±1,74 62,91±1,63 63,76±1,83

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
>0,1

НЗЗС, мкмоль/л 80,28±1,19 53,62±1,14 43,08±1,21 42,69±1,12

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
>0,1

КНТЗ,% 9,54±0,43 21,83±0,36 31,52±0,54 33,05±0,47

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
>0,1

Трансферин сироватки, 
г/л

4,02±0,23 4,01±0,31 2,88±0,27 2,39±0,36

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
>0,1

Феритин сироватки, 
мкг/л

8,03±0,98 11,13±2,69 24,81±3,35 57,21±2,84

р
1
<0,001

р
2
<0,001

р
3
<0,001 

р
4
<0,001

Таблиця 4
Динаміка основних показників обміну заліза у процесі лікування у пацієнтів із ЗДА,  

перебіг якої спостерігали на фоні ЕВУГЗ (M±m)

Примітки: р1 – достовірність різниці між показниками до призначення лікування порівняно з контрольними значеннями; 
р2 – достовірність різниці між показниками порівняно з рівнем до лікування та на 21-й день; 
р3 – достовірність різниці між показниками порівняно з рівнем до лікування та на 90-й день; 
р4 – достовірність різниці між показниками порівняно з рівнем на 21-й та на 90-й день.
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які пов’язані із здоров’ям населення. Основними ви-
могами до ЛЗ є ефективність, безпечність, доступність 
і прийнятність для пацієнта. Ефективність та безпеч-
ність ЛЗ мають першочергове значення при їхньому 
виборі для лікування. Водночас дотримуються прин-
ципу – першочергово призначають ЛЗ із мінімумом 
побічних реакцій. 

Арсенал сучасної медицини включає препарати 
заліза як для внутрішнього застосування, так і для 
парентерального уведення. Препарати заліза для вну-
трішнього застосування для лікування ЗДА, що засто-
совуються в Україні, можна розподілити на дві групи:

• �такі, до складу яких входять іони заліза, можуть 
містити солі двовалентного (Fe2+) або тривалент-
ного (Fe3+) заліза;

• �неіонні препарати, що містять гідроксид-полі-
мальтозні комплекси тривалентного заліза. 

Означені дві групи препаратів відрізняються за ме-
ханізмами всмоктування, їх слід призначати після чіт-
кої верифікації діагнозу ЗДА з урахуванням анамнезу, 
віку, стану пацієнта, наявності супутніх захворювань. 
ЛЗ, що містять залізо, окрім позитивних результатів під 
час лікування ЗДА, можуть у деяких випадках спричи-
нювати низку небажаних ефектів [2, 6, 12, 13, 20, 21]. 

Враховуючи рекомендацію документа «Уніфіко-
ваний клінічний протокол первинної, вторинної (спе-
ціалізованої) медичної допомоги «Залізодефіцитна 
анемія», яка дозволяє лікарю індивідуально підходи-
ти до призначення ЛЗ, що містять залізо, ми зупини-
ли свій вибір при лікуванні пацієнтів із ЗДА, перебіг 
якої був обумовлений тривалими крововтратами вна-
слідок ЕВУГЗ, на препараті для перорального засто-
сування, що містив сульфат заліза із мукозопротек-
торною дією у дозі 2  мг/кг на добу з наступною ре-

дукцією дози після нормалізації показника феритину 
у сироватці крові. Цей препарат переносився добре 
всіма пацієнтами. 

ВИСНОВКИ
1. Зазізодефіцитна анемія (ЗДА), що перебігала на 

фоні ерозивно-виразкових уражень гастродуоденаль-
ної зони (ЕВУГЗ), супроводжувалась порушенням ме-
таболізму основних параметрів обміну заліза, а саме: 
зменшенням показників вмісту заліза, параметрів ко-
ефіцієнту насичення трансферину залізом, особливо 
феритину, порівняно із контрольними значеннями, а 
також збільшенням вмісту трансферину, показників 
загальної залізозв’язуючої здатності сироватки і нена-
сиченої залізозв’язуючої здатності сироватки.

2. Призначення базисної терапії у вигляді сульфа-
ту заліза із мукозопротекторною дією у дозі 2 мг/кг на 
добу супроводжувалось нормалізацією показників об-
міну заліза, переносилось добре у пацієнтів із ЕВУГЗ.

3. Дослідження особливостей обміну заліза при за-
хворюваннях травного тракту, що супроводжуються 
хронічними крововтратами, є напрямком, що має пер-
спективу з огляду на поширеність таких захворювань 
і соціально-економічні зиски при одужанні пацієнтів. 

4. Порушення метаболізму заліза в організмі хворих 
із ЕВУГЗ відображають участь компенсаторно-адапта-
ційних систем в умовах анемічної гемічної гіпоксії, сиде-
ропенії та метаболічної інтоксикації, що слід враховува-
ти при патогенетичному обґрунтуванні терапії.

Конфлікт інтересів: автор заявляє про відсут-
ність конфлікту інтересів.

Фінансування: дослідження не мало спонсорської 
підтримки.
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Місце препаратів, які стимулюють процеси 
імунітету, в лікуванні респіраторних інфекцій
О.К. Дуда, І.В. Манжелєєва, В.О. Бойко, А.П. Голуб, Ю.О. Сухов
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Щороку у світі грип та інші гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ) викликають значну захворюваність та смертність. 
Більшість осіб, які інфіковані респіраторними вірусами, мають безсимптомний та неускладнений перебіг хвороби. ГРВІ – 
найбільш поширені інфекційні хвороби, що вражають усі вікові групи населення. Серед причин тимчасової втрати працез-
датності вони посідають перше місце – навіть у міжепідемічний період на них хворіє 1/6 частина населення планети. 
Мета дослідження: аналіз ефективності застосування імуностимулювального засобу для лікування ГРВІ на амбу-
латорному рівні.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 322 пацієнти віком від 18 до 65 років із симптомами гострого 
респіраторного захворювання. Пацієнти були розподілені на дві групи: 250 осіб, які отримували симптоматичне лі-
кування, включено в контрольну групу, 72 хворих, які отримували симптоматичне лікування та імуностимулюваль-
ний препарат – у дослідну групу. 
Результати дослідження продемонстрували, що в дослідній групі середній термін нормалізації температури стано-
вить 5,0 діб, тоді як в контрольній – 7,47 доби (p<0,05); зникнення головного болю відбувається на 5,57 та 7,4 доби 
відповідно по групам (p<0,05), зникнення м’язового болю – на 5,0 та 7,4 доби відповідно по групам (p<0.05).
Висновки. Для лікування вірусних респіраторних захворювань все частіше застосовують неспецифічні препарати 
широкого спектра дії. Зокрема, засоби для стимуляції імунної відповіді на ранніх стадіях захворювання, що суттєво 
скорочують період лихоманки та суттєво покращують загальне почуття пацієнтів. Своєчасне лікування імуностиму-
ляторами може полегшити тяжкість і тривалість клінічних симптомів, уникнути госпіталізації й ускладнень, знизити 
навантаження на амбулаторну ланку та застосування антибіотиків.
Ключові слова: стимуляція імунної відповіді, неспецифічні препарати, гострі респіраторні вірусні інфекції, лікування.

Place of immunostimulating drugs in the treatment of respiratory infections
O.K. Duda

Every year, influenza and other acute respiratory viral infections (ARVI) cause significant morbidity and mortality worldwide. 
Most people infected with respiratory viruses have an asymptomatic and uncomplicated course of the disease. ARVI is the 
most common infectious disease affecting all age groups. Among the causes of temporary loss of working capacity, they occupy 
the first place - even in the inter-epidemic period, 1/6 of the planet’s population is sick because of them.
The objective: to analyse the efficacy of immunostimulating agent in treatment of ARVI on outpatient level.
Materials and methods. 322 patients from 18 to 65 years old with symptoms of  acute respiratory disease participated in the 
study. Patients were divided into two groups: 250 people who received symptomatic treatment were included in the control 
group, 72 patients who received symptomatic treatment and immunostimulating drug – in the experimental group.
Results. The study showed that in the experimental group the average time for temperature normalization was 5.0 days, while 
in the control group it was 7.47 days (p<0.05); disappearance of headache occurs in 5.57 and 7.4 days respectively (p<0.05), 
disappearance of muscle pain – in 5.0 and 7.4 days (p<0.05).
Conclusions. Non-specific drugs with wide spectrum of action are increasingly used in treatment of acute viral respiratory 
diseases, in particular, - remedies for stimulation of the immune response in the early stages of the disease, which can significantly 
shorten the period of fever and improve the general patients wellbeing. Timely treatment with immunostimulants can alleviate 
the severity and duration of clinical symptoms, help to avoid hospitalization and development of complications, reduce the 
burden on the outpatient department and  use of antibiotics.
Keywords: stimulation of the immune response, non-specific drugs, acute respiratory viral infections, treatment.

За даними Центру громадського здоров’я (ЦГЗ), за 
період з 4 жовтня 2021 року до 17 квітня 2022 року 

гострими респіраторними захворюваннями (ГРЗ) пе-
рехворіло близько 15% населення країни. Серед най-
більш поширених збудників, які були виявлені під час 
лабораторного дослідження, – вірус SARS-CoV-2, ві-
рус грипу А, РС-вірус, аденовірус, бокавірус та інші 
[1, 2, 8]. 

Щорічно на гострі респіраторні вірусні інфекції 
(ГРВІ) у світі хворіє близько 90% населення. Причому 

ГРВІ є однією з провідних і найпоширеніших причин 
захворюваності та смертності дітей в усьому світі [5, 9]. 
Так, ГРВІ в 10% випадків є основною причиною відві
дувань лікарів в амбулаторній та невідкладній клініч-
ній практиці, а також є причиною 2,65 млн летальних 
випадків в усьому світі, тобто близько 20% всіх леталь-
них випадків у дитинстві [5–7, 25]. Необхідно зверну-
ти увагу, що серед дітей, котрі хворіють на ГРВІ, 31% 
становлять діти першого року життя, 43% – другого 
року і 15% – третього року життя [5]. 
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У більшості здорових осіб, які не мають інших супут-
ніх захворювань, грипозна інфекція проходить часто са-
мостійно та легко. При легкому перебігу у здорових лю-
дей противірусне лікування не потрібне. Противірусні 
препарати потрібно використовувати для лікування або 
профілактики грипу, особливо під час спалахів у медич-
них установах, таких, як лікарні та інтернатні заклади. 

Озельтамівір, занамівір і перамівір належать до сі-
мейства інгібіторів нейрамінідази і можуть використо-
вуватися для лікування грипу А і В. Сімейство адаман-
танів містить два препарати: амантадин і римантадин. 
Амантадин і ремантадин ефективні проти грипу А, але 
не проти грипу В. Під час останніх сезонів грипу було 
виявлено високі показники резистентності грипу А до 
адамантанових противірусних препаратів, які не реко-
мендується застосовувати для лікування або профілак-
тики грипу А. Стійкість до інгібіторів нейрамінідази 
була низькою в останні сезони грипу, але вірус може му-
тувати та розвинути стійкість у будь-який час. У деяких 
пацієнтів після лікування може розвинутися резистент-
ність, особливо у пацієнтів з ослабленим імунітетом. 

За відсутності в переважній більшості етіотропних за-
собів для лікування вірусних захворювань на ранніх ста-
діях все більшого застосування отримали неспецифічні 
препарати. Зокрема, засоби для стимуляції імунної від-
повіді на ранніх стадіях захворювання, що суттєво скоро-
чує терміни лікування та наближає одужання пацієнта.

Узагальнені результати клінічних досліджень щодо 
застосування препарату Есберітокс (Esberitox®) при го-
стрій респіраторній патології продемонстрували його 
ефективність з позиції доказової медицини і висвітлені 
в роботах академіка В.Г. Майданника та його учнів [5, 6]. 

Як відомо, в препараті Есберітокс присутні 7 груп 
біологічно активних речовин [7, 10]:

• �полісахариди, 
• �флавоноїди, 
• �похідні кофеїнової кислоти,
• �есенціальні ліпіди, 
• �алкіламіди, 
• �вітаміни,
• �мікроелементи.
Зокрема, активні компоненти ехінацеї індукують не-

специфічну імунну відповідь – насамперед хемотаксис гра-
нулоцитів і активацію фагоцитозу, чим пояснюється бакте-
ріостатичний (пригнічує ріст стафілококів, стрептококів, 
кишкової тощо), бактерицидний та противірусний ефекти, 
особливо щодо респіраторних вірусів і герпесу [8, 9]. 

Відомо, що деревина туї (Thuja occidentalis) містить 
до 0,12% ефірного масла, флавоноїди групи флавани-
3-оли, дубильні речовини, велику кількість смоли, 
туїн, пінін та багато інших. Крім того, туя має вира-
жену імуностимулювальну дію – активує фагоцитоз 
Staphylococcus aureus перитонеальними макрофагами 
мишей, а також стимулює секрецію лізосомальних фер-
ментів активованими макрофагами [9]. Також вона під-
силює активність Т-клітин, збільшує синтез інтерлей-
кіна-2, прискорює диференціювання В-лімфоцитів [9]. 
Ефірна олія туї має виражену бактеріостатичну, фунгіс-
татичну дію і противірусну активність [10]. 

Екстракт з коренів баптізії (Baptisiae tinctoriae) 
насамперед впливає на гуморальний імунітет – при-

скорює проліферацію і диференціацію В-лімфоцитів 
у плазматичні клітини і посилює антитілоутворення 
класів IgМ і IgG [11]. Було показано, що імуномоду-
лювальний ефект активних компонентів препарату, 
зокрема Baptisiae tinctoriae, пов’язаний із полісахари-
дами і глікопротеїнами, які підвищують рівень бакте-
ріального кліренсу і фагоцитарного індексу. 

Аналіз проведених досліджень продемонстрував хо-
роший імуностимулювальний ефект Baptisia tinctoria 
і Thujae occidentalis [6, 7], які сприяють підвищенню 
активності макрофагів як in vitro, так і in vivo [12, 13], 
збільшенню антитілоутворення шляхом підвищення 
мітогенної активності і проліферації клітин селезін-
ки, збільшення продукції оксиду азоту альвеолярними 
макрофагами, активності CD4 (Т-хелперів) [16], а та-
кож індукують продукцію TNFα, цитокінів ІL-1, ІL-2, 
ІФН-α і ІФН-g у експериментальних тварин [12–14].

Крім того, було доведено, що Baptisia tinctoria і Thujae 
occidentalis здатні безпосередньо пригнічувати реплікацію 
вірусів [17]. При цьому застосування екстракту відзна-
чалося статистично значущим збільшенням виживання 
експериментальних тварин, зниженням титрів вірусів і 
зменшенням патологічних змін з боку легень [12, 13]. In 
vitro введення високих доз екстракту з Echinaceae pallidae і 
Echinaceae purpureae до моменту інфікування підвищува-
ли стійкість клітин до інвазії вірусом [8, 13, 29]. 

Аналогічні результати були отримані в експериментах 
із застосуванням екстракту Thujae occidentalis [10, 30]. Ви-
користання зазначених екстрактів не дозволяє однознач-
но стверджувати про їх виражену противірусну актив-
ність in vivo, оскільки терапевтичні дози значно нижчі, 
ніж ті, які досліджували в експериментах [13, 15]. Проте 
в подальшому клінічна ефективність препарату при лі-
куванні ГРВІ була продемонстрована в рандомізованих 
плацебо-контрольованих дослідженнях. 

Додатково до вищезазначених експериментальних 
досліджень у клінічній практиці було показано, що 
Есберітокс значно стимулює секрецію TNF-α, ІL-6 та 
ІL-1 in vitro [16, 17, 26–29]. 

У культурі цільної крові людей препарат викликав 
секрецію всіх визначених маркерів, особливо тих, що 
продукуються моноцитами і гранулоцитами in vitro 
(TNF-α та гранулоцитарно-макрофагальний колонієс-
тимулювальний фактор (GM-CSF) [22–25]. Активація 
синтезу ІФН-α дозволяє використовувати Есберітокс у 
комплексній терапії та для профілактики респіраторних 
захворювань, особливо у дітей, в яких значно знижений 
рівень ІФН-α в крові та які часто хворіють (в 1,5 раза) 
[5, 18, 21]. Деякі показники у хворих, які отримували ехі-
нацею, були кращими порівняно з групою контролю, але 
статистично ця різниця виявилася мало значущою [7]. 

Активні компоненти препарату Есберітокс здатні 
потенціювати дію антибіотиків [7, 11]. 

Мета дослідження: оцінювання ефективності за-
стосування імуностимулювального засобу Есберітокс 
для лікування ГРВІ на амбулаторному рівні.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У клінічне дослідження були включені 322 паці-

єнти віком від 18 до 65 років із симптомами ГРЗ, які 
отримували лікування на амбулаторному рівні. 
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Оцінювали: 
1. Показник температури тіла на момент звернення, 

день нормалізації (досягнення значення нижче 37,0 °С)
2. Інтенсивність симптомів:
• �головного болю, болю в м’язах, горлі (за 10-баль-

ною шкалою);
• �виділень (ринореї) або закладеності носа (з оцін-

кою інтенсивності за 2-бальною шкалою) та час 
до нормалізації стану. 

Пацієнти були розподілені на дві групи. Дослі-
джувані контрольної групи (n=250) отримували 
симптоматичне лікування (жарознижувальні, несте-
роїдні протизапальні засоби – НПЗЗ, деконгестанти 
при закладеності носа). У дослідній групі пацієнти 
(n=72) отримували симптоматичне лікування + пре-
парат Есберітокс за схемою 4 таблетки 3 рази на добу 
протягом 7±2 доби.

Контроль стану з оцінюванням показників прово-
див лікуючий лікар щонайменше тричі протягом 10 
днів (на 3-тю, 7-у, 10-у добу).

Статистичний аналіз даних проводили за допомо-
гою пакета програм STATISTICA 10. Нормальність 
розподілу ознак визначали за критерієм Колмогоро-
ва–Смірнова, критерієм Шапіро–Уілка. Для порів-
няння груп використовували Т-критерій Стьюдента 
для незалежних вибірок.

Загальні клінічні дані пацієнтів, залучених у дослі-
дження, представлені у таблиці.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Динаміка симптомів ГРЗ на фоні лікування у 
контрольній та дослідній групах представлена на 
рис. 1–6.

Поступова нормалізація температури та зникнення 
інших симптомів спостерігається в обох групах, про-
те на 10-у добу відсоток хворих, які ще мали лихоман-
ку, головний біль, міалгії та інші скарги, – більший у 
контрольній групі.

Під час проведення статистичних розрахунків було 
встановлено, що в дослідній групі середній термін 
нормалізації температури становить 5,0 діб, тоді як в 
контрольній – 7,47 (p<0,05), тобто в групі з препара-
том Есберітокс  на 2,4 дні швидше ніж у контрольній. 
Зникнення головного болю в дослідній групі фіксують 
на 5,57 добу, у контрольній – на 7,4 (p<0,05), зникнення 
м’язового болю – на 5,0 та 7,4 відповідно (p<0,05), тобто 
у групі з препаратом Есберіток  на 2,4 дні швидше, ніж в 
контрольній. Біль у горлі, ринорея та закладеність носа 
зникали у пацієнтів дослідної групи на 5-у добу, конт
рольної – на 8-у добу (p<0,05), тобто у групі з препара-
том Есберіток  на 3 дні швидше, ніж в контрольній.

Параметр Дослідна група, n=250 Контрольна група, n=72

Середній вік, роки 39 (18–65) 39 (19–60)

Розподіл за статтю:
- чоловіки

- жінки
46,4% (116/250)
53,6% (134/250)

54,1% (39/72)
45,9% (33/72)

Середнє значення від появи симптомів до звернення за 
медичною допомогою, дні

2,3 2,23

Симптоми:
- Підвищення температури

- Головний біль
- М’язовий біль

- Біль у горлі
- Ринорея

- Закладеність носа

92,8% (232)
98% (245)

89,2% (223)
92,4% (231)
86% (215)

90,8% (227)

87,5% (63)
90,2 (65)

91,6% (66)
98,6% (71)
98,6% (71)
98,6% (71)

Загальні клінічні дані пацієнтів обох груп

			   a							              б
Рис. 1. Співвідношення кількості хворих з лихоманкою під час лікування в дослідній (а) та контрольній групах (б)
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			   a							              б
Рис. 2. Співвідношення кількості хворих з головним болем під час лікування в дослідній (а) та контрольній групах (б)

			   a							              б
Рис. 3. Співвідношення кількості хворих з м’язовим болем під час лікування в дослідній (а) та контрольній групах (б)

			   a							              б
Рис. 4. Співвідношення кількості хворих з болем у горлі під час лікування в дослідній (а) та контрольній групах (б)
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			   a							              б
Рис. 6. Співвідношення кількості хворих із закладеністю носа під час лікування в дослідній (а) та контрольній групах (б)

			   a							              б
Рис. 5. Співвідношення кількості хворих з ринореєю під час лікування в дослідній (а) та контрольній групах (б)

Рис. 7. Порівняльний аналіз нормалізації температури та самопочуття в дослідній та контрольній групах

ВИСНОВКИ
У результаті дослідження було детально проаналі-

зовано стан пацієнтів із симптомами ГРЗ у динаміці та 
їхню відповідь на лікування препаратом Есберітокс. 
Найбільш поширеними симптомами, з якими звер-
таються пацієнти до лікаря, лишаються лихоманка, 
головний біль, м’язовий біль, біль у горлі. Найчастіше 

пацієнти вікової групи від 18 до 65 років звертаються 
на 3-й день захворювання. 

Застосування на ранніх стадіях захворювання пре-
парату Есберітокс, що активує всі ланки протиінфек-
ційного імунітету, суттєво покращує загальне почут-
тя пацієнтів, об’єктивно скорочує період лихоманки, 
сприяє зникненню інших симптомів ГРЗ.
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Взаємозалежність між масою тіла,  
глибиною запалення і функціональною 
спроможністю підшлункової залози при 
коморбідності первинного остеоартрозу  
і цукрового діабету 2-го типу
І.М. Галабіцька, Л.С. Бабінець
Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України

Остеоартроз (ОА) є найбільш поширеним захворюванням суглобів і провідною причиною втрати працездатності 
та інвалідності.  ОА не тільки впливає на якість життя та скорочує функціонально активний період, але й збільшує 
смертність через прогресування супутніх захворювань, таких, як ожиріння, інсулінорезистентність, цукровий діа-
бет 2-го типу (ЦД2). серцево-судинні фактори ризику.
Мета дослідження: визначення спільних патогенетичних ланок ОА та ЦД2 для вдосконалення підходу до діагнос-
тично-лікувальних заходів. 
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь пацієнти з первинним ОА у коморбідності із ЦД2 поза заго-
стренням, яких було розподілено на три групи за індексом маси тіла (ІМТ): І група – 33 хворих, ІІ група – 35 па-
цієнтів, ІІІ група – 34 хворих. Середній вік пацієнтів становив  61,57±7,97 року (від 29 до 68 років). Усі пацієнти 
з коморбідністю ЦД2 та ОА були зіставні за клінічними, гендерними критеріями, тяжкістю перебігу коморбідних 
патологій та отримуваним лікуванням. До контрольної групи увійшли 30 здорових осіб. 
Результати. Було виявлено статистично достовірне підвищення рівня ШОЕ в усіх досліджуваних групах порів-
няно із групою контролю (р<0,05). Під час аналізу рівня СРП у досліджуваних групах було виявлено статистично 
достовірне підвищення рівня даного показника із зростанням ІМТ (р<0,05). Зафіксовано статистично достовірне 
прогресування ЦД2 зі зростанням ІМТ за усіма показниками (р<0,05). Встановлено статистично достовірне під-
вищення сумарного індексу WOMAC та індексу ВАШ зі зростанням ІМТ (р<0,05), що свідчить про прогресування 
первинного ОА у коморбідності із ЦД2 при зростанні ІМТ.
Отримані дані продемонстрували клінічну значущість збільшення маси тіла, накопичення жирової тканини, поглиблення 
функціональної недостатності підшлункової залози для прогресування суглобового і больового синдромів при ОА на тлі ЦД2.
Висновки. Результати дослідження засвідчили статистично достовірне підсилення проявів малоінтенсивного запа-
лення і прогресування інкреторної та екскреторної недостатності підшлункової залози з підвищенням індексу маси 
тіла пацієнтів із коморбідністю первинного остеоартрозу (ОА) і цукрового діабету 2-го типу (ЦД2). Доведено вза-
ємозалежність запального синдрому з накопиченням жирової тканини у пацієнтів і поглибленням ожиріння у паці-
єнтів із коморбідністю ОА і ЦД2.
Необхідно проводити подальші дослідження остеоартрозних змін у суглобах пацієнтів із ЦД2, розробляти схеми 
діагностики та медикаментозної терапії поєднаного перебігу цих захворювань.
Ключові слова: первинний остеоартроз, цукровий діабет 2-го типу, індекс маси тіла, підшлункова залоза.

Interdependence between body weight, depth of inflammation and functional capacity of the 
pancreas in patients with primary osteoarthritis and type 2 diabetes 
I.M. Galabytska, L.S. Babinets 

Osteoarthritis (OA) is the most common joint disease and the leading cause of disability. OA not only affects the quality of 
life and shortens the functionally active period, but also increases mortality due to the progression of comorbidities, such as 
obesity, insulin resistance,  type 2 diabetes (T2DM), cardiovascular disease. 
The objective:  to identify pathogenetic links between OA and T2DM in order to improve the approach to diagnostic and treatment. 
Materials and methods.Patients with primary OA and T2DM without exacerbation were divided into three groups according to 
body mass index (BMI): Group I - 33 patients, Group II - 35 patients, Group III - 34 patients. The mean age of the patients was 
61.57±7.97 years (from 29 to 68 years). All patients with comorbidity of T2DM and OA were comparable according to clinical, 
gender criteria, severity of comorbid pathologies and received treatment. The control group included 30 healthy people. 
Results. A statistically significant increase in the level of ESR was found in all studied groups compared to the control group 
(р<0.05). During the analysis of the CRP level in the studied groups, a statistically significant increase in the level of this indicator 
was found with increasing BMI (р<0.05). A statistically significant progression of T2DM with increasing BMI was recorded for 
all indicators (р<0.05). A statistically significant increase in total WOMAC index and VAS index with increasing BMI (р<0.05) 
was established, which indicates the progression of primary OA in comorbidity with T2DM with increasing BMI. The obtained 
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Серед численних форм суглобової патології найбільш 
поширеною є остеоартроз (ОА) – хронічне прогресую-

че дегенеративне захворювання суглобів, за якого відбува-
ється деградація суглобового хряща, змінюється субхонд
ральна кістка та розвиваються крайові остеофіти [1, 2].

Перші ознаки дистрофічних порушень у суглобах 
трапляються вже у 30-річних людей. З віком спостері-
гається збільшення частоти захворювання. За даними 
популяційних досліджень, частота та поширеність ОА 
зростають у 2–10 разів за період від 30 до 65 років. ОА 
виявляється у більшості осіб старше 65 років і прак-
тично у кожної людини після 75–80 років [2].

Розвиток ОА не впливає на життєвий прогноз па-
цієнтів, але є однією з основних причин передчасної 
втрати працездатності та інвалідності. Згідно із звітом 
Всесвітньої організації охорони здоров’я про соціальні 
наслідки захворювань, ОА колінних суглобів посідає 
4-е місце серед причин непрацездатності у жінок і 8-е 
– у чоловіків. Основні причини такого стрімкого зрос-
тання захворюваності на ОА – збільшення тривалості 
життя та осіб з підвищеною масою тіла. 

Сьогодні кількість хворих на ОА становить майже 
15% населення Землі [2, 3]. Згідно із статистичними 
даними, кожен третій житель України страждає на ОА. 
Найчастіше уражаються тазостегновий (42,7% всіх клі-
нічних варіантів захворювання) та колінний (близько 
третини всіх випадків ОА) суглоби. Захворюваність на 
ОА в Україні становить 605,6, поширеність – 3432,7 на 
100 тис. населення. Особи працездатного віку становили 
64,5% від усіх зареєстрованих пацієнтів із ОА. Слід за-
значити, що жінки страждають на ОА у 2 рази частіше, 
ніж чоловіки, проте у віці старше 70 років поширеність 
ОА практично однакова, незалежно від статі [4–7].

Існує все більше доказів того, що ОА не просто хво-
роба, пов’язана зі старінням і механічним впливом на 
суглоби, а скоріш за все «порушення обміну речовин», в 
якому різноманітні зв’язки між ліпідами, метаболічни-
ми та гуморальними медіаторами сприяють виникнен-
ню та прогресуванню патологічного процесу. ОА дійсно 
пов’язаний не тільки з ожирінням та серцево-судинни-
ми факторами ризику, але й з інсулінорезистентністю 
та цукровим діабетом 2-го типу (ЦД2) [6–10]. 

Коморбідність первинного ОА та ЦД2 є надзви-
чайно актуальною, складною і невивченою проблемою 
сучасної медицини, оскільки має низку невирішених 
проблем як у лікуванні, так і у реабілітації таких паці-
єнтів. Спільні патогенетичні механізми прогресування 
такої коморбідності часто мають взаємообтяжуваль-
ний вплив, що потребує подальшого вивчення.

Мета дослідження: аналіз взаємозалежності між 
масою тіла, глибиною запального процесу і функціо-

нальною спроможністю підшлункової залози пацієн-
тів із коморбідністю первинного ОА і ЦД2.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було обстежено 102 пацієнти з первинним ОА у 

коморбідності із ЦД2 поза загостренням. Середній вік 
хворих становив 61,57±7,97 року (від 29 до 68 років); 
жінок було 52 (50,98 %), чоловіків – 50 (49,02 %). До 
контрольної групи увійшли 30 здорових осіб. 

Критерії виключення з дослідження:
• �онкологічні захворювання, 
• �гострі та загострення хронічних патологій життє-

во важливих органів, 
• �тяжкий ЦД, ЦД 1-го типу, 
• �активні виразки шлунка та 12-палої кишки, 
• �вірусні гепатити та цирози печінки, 
• �хвороба Крона, неспецифічний виразковий коліт, 
• �муковісцидоз.
Матеріали клінічного дослідження розглянуто на 

засіданні комісії з біоетики Тернопільського  націо-
нального медичного університету імені І.  Горбачев-
ського. Робота проведена відповідно до Кодексу етики 
Гельсінської декларації. Усі пацієнти підписали ін-
формаційну згоду про участь у дослідженні.

Діагноз ОА встановлювали на підставі діагнос-
тичних критеріїв Міжнародної асоціації досліджен-
ня ОА (Osteoarthritis Research Society International 
(OARSI) (2019)), Американської асоціації ревмато-
логів (ACR, 2020) та Європейської асоціації ревмато-
логів (European League Against Rheumatism, EULAR, 
2017). Дослідження суглобів включало огляд, пальпа-
цію, об’єктивну оцінку болю у спокої та при рухах за 
ВАШ та індексом WOMAC. Рентгенологічне обсте-
ження виконували за допомогою рентгенологічного 
обладнання КРД-50 Індіак-02 та РУМ-20-2П2. Рент-
генологічні стадії ОА оцінювали за класифікацією 
J.H. Kellgren та J.S. Lawrens. 

Діагноз ЦД2 верифікували за Наказом МОЗ 
України № 1118 від 21.12.2012 р. «Про затвердження 
та впровадження медико-технологічних документів 
зі  стандартизації медичної допомоги при  цукровому 
діабеті 2 типу». 

Індекс маси тіла обчислювали за формулою:
ІМТ=m/h2,

де:
m – маса тіла в кілограмах
h – зріст у метрах.
Визначення ШОЕ проводили методом Вестергре-

на. Рівень С-реактивного протеїну визначали латекс-
турбідиметричним методом. Глюкозу крові визначали 
методом кінетичної точки. HbA1c було визначено іму-

data demonstrated the clinical significance of body weight increase, the accumulation of adipose tissue, and the deepening of the 
functional insufficiency of the pancreas for the progression of joint and pain syndromes in OA on the background of T2DM.
Conclusions. The results of the study showed a statistically significant increase in the manifestations of low-intensity inflam-
mation and the progression of incretory and excretory insufficiency of the pancreas with an increase in the body mass index 
in patients with primary osteoarthritis (OA) and type 2 diabetes mellitus (T2DM). The interdependence of the inflammatory 
syndrome with the accumulation of adipose tissue  and the deepening of obesity in patients with comorbidity of OA and T2DM 
has been proven. It is necessary to continue further studies of osteoarthritic changes in the joints in T2DM patients, to develop 
diagnostic schemes and drug therapy for the combined course of these diseases. 
Keywords: primary osteoarthritis, type 2 diabetes, body mass index, pancreas.
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нотурбідиметричним методом. Індекс HOMA-IR роз-
раховували за формулою:

HOMA = (глюкоза натще (ммоль/л) × інсулін на-
тще (мкМО/л))/22,5.

Для оцінки екскреторної недостатності підшлунко-
вої залози (ПЗ) визначали вміст фекальної α-еластази. 
Фекальну α-еластазу досліджували методом імуно-
ферментного аналізу ELISA.

Усі пацієнти з коморбідністю ЦД2 та ОА, зіставні за 
клінічними, гендерними критеріями, тяжкістю перебі-
гу коморбідних патологій та отримуваним лікуванням, 
були розподілені на три групи за індексом маси тіла:

• �І група (33 хворих) – ІМТ – 18,5–24,9;
• �ІІ група (35 хворих) – ІМТ – 25,0–29,9;
• �ІІІ група (34 хворих) – ІМТ – 30,0–34,9.
Відповідність розподілу даних клінічного дослі-

дження закону нормального розподілу перевіряли 
за допомогою критерію Шапіро–Уілка та тестом 
Левайна. Для опису даних використовували серед-
нє арифметичне значення і стандартну похибку 
(M±m).

Оскільки отримані в результаті клінічного дослі-
дження дані мали відхилення від нормального роз-
поділу варіаційного ряду, для порівняння груп були 
використані непараметричні методи статистики – 
U-критерій Манна-Уїтні (для незалежних груп). 

Під час перевірки статистичних гіпотез нульову 
гіпотезу відкидали при рівні статистичної значущості 
(р) менше 0,05. Наявність і вірогідність розходжень 
між вибірковими середніми величинами незалежних 
вибірок оцінювали за допомогою непараметричного 
аналогодисперсійного аналізу, критерію Krukal-Wallis 
середніх рангів вибірок різного об’єму з подальшим 
Post hoc аналізом з використанням критерію Dunn. 

Взаємозв’язок двох ознак за наявності нормально-
го розподілу оцінювали за результатами кореляційно-
го аналізу за Пірсоном (r); при розподілі, відмінному 
від нормального, застосовували непараметричний ме-
тод рангової кореляції за Спірменом (R). Оцінку віро-
гідності коефіцієнтів кореляції проводили, порівнюю-
чи розраховані коефіцієнти з критичними (виходячи 
з властивостей коефіцієнтів кореляції та ступенів сво-
боди). Оцінювали значущість коефіцієнту кореляції 
згідно з наступними критеріями:

• �<0,30 – слабкий зв’язок; 
• �0,30–0,49 – помірний; 
• �0,50–0,69 – значний; 
• �0,7–0,89 – сильний; 
• �0,9 – дуже сильний, близький до функціонально-

го зв’язку. 
Застосовували програмно-математичний комплекс 

для персонального комп’ютера «Microsoft Excel 2016» 
(Microsoft) і комп’ютерні програми для статистично-
го аналізу та оброблення даних «STATISTICA® 8.0» 
(StatSoft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У табл. 1 наведено дані щодо функціональної здатності 
ПЗ і запального синдрому пацієнтів із коморбідним пере-
бігом ОА і ЦД2 у групах за станом ІМТ та ступенем ожи-

ріння. Було виявлено статистично достовірне підвищення 
рівня ШОЕ в усіх досліджуваних групах порівняно з гру-
пою контролю (р<0,05). Статистично значимо найвищий 
рівень ШОЕ фіксували у пацієнтів ІІІ групи порівняно з 
хворими І та ІІ груп (р<0,05). У ІІ групі спостерігали ста-
тистично достовірно нижчий рівень ШОЕ, ніж у ІІІ групі 
(р<0,05), проте рівень ШОЕ був статистично достовірно 
вищий порівняно з І групою та групою контролю (р<0,05). 

Під час аналізу рівня СРП у досліджуваних групах 
було виявлено статистично достовірне підвищення 
рівня даного показника зі зростанням ІМТ (р<0,05): 
найвищий статистично достовірний рівень СРП було 
виявлено у ІІІ групі порівняно з ІІ та І групою (р<0,05), 
у ІІ групі спостерігався статистично достовірний ниж-
чий рівень СРП порівняно з ІІІ групою (р<0,05), проте 
рівень СРП у даній групі був статистично достовірно 
вищим, ніж у І групі та групі контролю (р<0,05). 

Результати дослідження показників свідчать про про-
гресування малоінтенсивного запального процесу зі зрос-
танням ІМТ у пацієнтів з досліджуваною коморбідністю.

Було досліджено маркери ЦД2 у пацієнтів із ко-
морбідністю первинного ОА і ЦД2. Було виявлено 
статистично достовірне прогресування ЦД2 із зрос-
танням ІМТ за всіма показниками (р<0,05). Найвищі 
статистично достовірні рівні глюкози, HbA1c та індек-
су HOMA було виявлено у ІІІ групі порівняно з інши-
ми досліджуваними групами (р<0,05), що свідчить про 
прогресування ЦД2 у пацієнтів із коморбідністю ЦД2 
та первинним ОА з підвищенням ІМТ. 

Під час аналізу рівня фекальної α-еластази було ви-
явлено статистично достовірне прогресування екскре-
торної недостатності ПЗ з підвищенням ІМТ (р<0,05). 
Отже, із збільшенням маси тіла досліджуваного кон-
тингенту хворих відбувалось поглиблення не тільки 
інкреторної, але й екскреторної недостатності ПЗ за 
умов коморбідності ОА і ЦД2.

Визначали також рівні індексів WOMAC, що 
характеризують перебіг первинного ОА (табл.  2) у 
групах пацієнтів за станом ІМТ. Було виявлено ста-
тистично достовірне підвищення сумарного індексу 
WOMAC зі зростанням ІМТ (р<0,05). Це свідчить про 
прогресування первинного ОА у коморбідності із ЦД2 
при підвищенні ІМТ. Також виявили статистично до-
стовірні вищі значення ВАШ у спокої та при рухах у 
ІІІ групі з найвищим ІМТ (р<0,05), у ІІ групі ці індек-
си були статистично достовірно нижчими, ніж у ІІІ 
групі (р<0,05), проте статистично достовірно вищими 
порівняно з такими у І групи (р<0,05). Це довело про-
гресування больового і суглобового синдромів у паці-
єнтів із досліджуваною коморбідністю за умови зрос-
тання ІМТ від нормального до ожиріння І–ІІ ступеня.

Проведено кореляційний аналіз між ІМТ та СРП у 
досліджуваних групах. Було виявлено статистично до-
стовірний прямий кореляційний зв’язок в усіх досліджу-
ваних групах (р<0,05): помірний кореляційний зв’язок 
(R=0,430) – у І групі (р<0,05), значний кореляційний 
зв’язок (R=0,543) – у ІІ групі (р<0,05), а також сильний 
кореляційний зв’язок (R=0,788) – у ІІІ групі (р<0,05). 
Сила кореляційного зв’язку статистично достовірно 
зростала з підвищенням ІМТ (р<0,05), що засвідчило 
взаємозалежність запального синдрому з накопиченням 
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жирової тканини у пацієнтів і поглибленням ожиріння у 
пацієнтів із коморбідністю ОА і ЦД2 (рис. 1–3).

Значення проблеми коморбідності ОА на тлі ЦД2 
полягає в додаткових труднощах для своєчасного вста-
новлення діагнозу та проведення адекватної терапії, з 
урахуванням етіопатогенетичних ланок цих станів, 
що призводять до погіршення якості життя пацієнтів, 
збільшення витрат на діагностику та лікування, ран-
ньої інвалідизації цих хворих [11–16]. 

За даними дослідників, інсулінорезистентність є 
ключовою ланкою метаболічного синдрому, що спричи-
нює збільшення продукції глікованих сполук, викликає 

підвищене утворення кисневих радикалів, що провоку-
ють ендотеліальну дисфункцію. Підвищене утворення 
нейтрофільними гранулоцитами кисневих радикалів 
також виявлено у хворих на ОА [17–20]. Відомо, що по-
шкодження, спричинені вільними радикалами, вносять 
істотний вклад у розвиток як ЦД2, так і захворювань 
суглобів [21–23]. Дослідниками виявлено тісну коре-
ляцію між вмістом тригліцеридів і здатністю фагоцитів 
синтезувати ФНО-a, місцева продукція якого у вог-
нищі запалення забезпечує хемотаксис нейтрофільних 
гранулоцитів, посилення фагоцитозу, їхню дегрануля-
цію, продукцію і секрецію ними активних форм кисню. 

Показник
Група порівняння

Контроль, n=30 І група, n=33 ІІ група, n=35 ІІІ група, n=34

ШОЕ, мм/год 2,87±0,15 7,43±1,14
9,12±1,02
p

c–2
<0,001

p
1–2

<0,05

10,23±0,93
p

c–3
<0,001

p
1–3

<0,05
p

2–3
<0,05

СРП, мг/л 1,12±0,17 3,11±0,35
4,13±0,26
p

c–2
<0,001

p
1–2

<0,05

4,97±0,21
p

c–3
<0,001

p
1–3

<0,05
p

2–3
<0,05

Глюкоза в крові, 
ммоль/л

4,78±0,08 6,89±0,36
7,37±0,41
p

c–2
<0,001

p
1–2

<0,05

7,89±0,33
p

c–3
<0,001

p
1–3

<0,05
p

2–3
<0,05

HbA1c, % 4,55±0,10 6,9±0,21
7,49±0,17
p

c–2
<0,001

p
1–2

<0,05

7,67±0,18
p

c–3
<0,001

p
1–3

<0,05
p

2–3
<0,05

Індекс HOMA 1,46±0,09 3,27±0,16
3,48±0,11
p

c–2
<0,001

p
1–2

<0,05

3,77±0,15
p

c–3
<0,001

p
1–3

<0,05
p

2–3
<0,05

Фекальна 
α-еластаза, мкг/г

215,7±5,32 184,42±3,41
139,16±4,60

p
c–2

<0,001
p

1–2
<0,05

117,45±3,54
p

c–3
<0,001

p
1–3

<0,05
p

2–3
<0,05

Таблиця 1
Показники запалення, функціональної здатності ПЗ при коморбідності первинного ОА і ЦД2

Примітки: pc-1, pc-2, pc-3 – статистично достовірна відмінність показників груп щодо групи контролю; p1-2, p1-3, p1-4,  p2-3– статистично достовірна відмінність 
показників щодо таких відповідних груп порівняння.

Показник
Група порівняння

Контроль, n=30 І група, n=33 ІІ група, n=35 ІІІ група, n=34

Індекс WOMAC, 
сумарний, бали

2,38±0,05
57,34±2,41

p
c–1

<0,05

63,04±2,28
p

c–2
<0,001

p
1–2

<0,05

70,75±2,77
p

c–3
<0,001

p
1–3

<0,05
p

2–3
<0,05

Індекс ВАШ, спокій, 
мм

1,11±0,12
26,71±0,15

p
c–1

<0,05

29,98±0,21
p

c–2
<0,001

p
1–2

<0,05

32,44±0,16
p

c–3
<0,001

p
1–3

<0,05
p

2–3
<0,05

Індекс ВАШ, рухи, мм 2,12±0,43
37,11±1,14

p
c–1

<0,05

39,95±1,11
p

c–2
<0,001

p
1–2

<0,05

42,18±0,19
p

c–3
<0,001

p
1–3

<0,05
p

2–3
<0,05

Таблиця 2
Показники перебігу первинного ОА за умов коморбідності первинного ОА та ЦД2 залежно від ІМТ і ступеня ожиріння

Примітки: pc-1, pc-2, pc-3 – статистично достовірна відмінність показників груп щодо групи контролю; p1-2, p1-3, p1-4,  p2-3– статистично достовірна відмінність 
показників щодо таких відповідних груп порівняння.



52

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 

ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№3 (101)/2022

За даними артроскопії, важливу роль інсулінорезис-
тентності у розвитку ОА відіграє високий рівень триглі-
церидів у хворих із повною втратою хряща та його коре-
ляція з циркулюючими імунними комплексами. Інсулі-
норезистентність може бути ключовою патогенетичною 
ланкою не тільки при ЦД2, а й при ОА [24–27]. Виявлено 
взаємозв’язок між дисліпідемією, окиснювальним стре-
сом та ерозивними змінами в хрящі, що вказує на асоці-
ацію метаболічного синдрому з більш тяжким, за даними 
артроскопії, ураженням суглобового хряща у пацієнтів з 
ОА, ускладненим вторинним синовіїтом [28–30]. 

Отримані дані поглиблюють зазначені вище по-
ложення, які підкреслюють клінічну значущість 
збільшення маси тіла, накопичення жирової тканини, 
поглиблення функціональної недостатності ПЗ для 
прогресування суглобового і больового синдромів при 
ОА на тлі ЦД2. Це дозволяє визначати напрямки ліку-
вальної тактики при даній коморбідності з урахуван-
ням отриманих закономірностей. 

Перспективи майбутніх досліджень полягають у роз-
ширенні розуміння остеоартрозних змін у суглобах паці-
єнтів із ЦД2 та розробленні схем діагностики та медика-
ментозної терапії поєднаного перебігу цих захворювань.

ВИСНОВКИ
1. Виявлено статистично достовірне підсилення 

проявів малоінтенсивного запалення і прогресування 
інкреторної та екскреторної недостатності підшлунко-

вої залози із зростанням індексу маси тіла (ІМТ) паці-
єнтів із коморбідністю первинного остеоартрозу (ОА) 
і цукрового діабету 2-го типу (ЦД2); р<0,05. 

2. Під час кореляційного аналізу виявлено прямий 
кореляційний зв’язок між СРП та ІМТ в усіх досліджу-
ваних групах пацієнтів (р<0,05). Також спостерігали ста-
тистично достовірне підсилення тісноти кореляційних 
зв’язків у групах пацієнтів із зростанням ІМТ (р<0,05), 
що довело взаємозалежність запального синдрому з на-
копиченням жирової тканини у пацієнтів і поглиблен-
ням ожиріння у пацієнтів із коморбідністю ОА і ЦД2. 

Рис. 1. Кореляційний зв’язок між ІМТ і СРП у І групі 
хворих із поєднанням ОА і ЦД2

Рис. 2. Кореляційний зв’язок між ІМТ і СРП у ІІ групі 
хворих із поєднанням ОА і ЦД2

Рис. 3. Кореляційний зв’язок між ІМТ і СРП у ІІІ групі 
хворих із поєднанням ОА і ЦД2
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Сталий розвиток та сімейна медицина Прикарпаття
Г.В. Микула
Івано-Франківський національний медичний університет

Docendo discimus – Навчаючи вчимося

Сімейну медицину на Прикарпатті започатковано ще 
в 1994 році. В області було обрано шлях реорганізації 

сільських лікарських амбулаторій та відкриття дільниць 
при міських поліклініках на засадах загальної практики–
сімейної медицини згідно з регіональною програмою «Сі-
мейна медицина». Початковий період було присвячено 
переважно підготовці і перепідготовці кадрів. На кінець 
2001 року в області вже функціонувало 11 амбулаторій 
загальної практики–сімейної медицини. 

Починаючи з 2002 року розпочато впровадження сі-
мейної медицини в обласному центрі. На першому етапі 
створено відділення сімейної медицини за рахунок ре-
формування сільських приписних дільниць, а пізніше – 
і міських терапевтичних та педіатричних дільниць.

Навчання лікарів-інтернів за спеціальністю «Загаль-
на практика–сімейна медицина» проводиться на клініч-
них базах у таких закладах охорони здоров’я області:

• �структурний підрозділ «Міська поліклініка № 1» 
КНП «Центр первинної медичної і консультатив-
но-діагностичної допомоги Івано-Франківської 
міської ради»;

• �структурний підрозділ «Міська поліклініка № 2» 
КНП «Центр первинної медичної і консультатив-
но-діагностичної допомоги Івано-Франківської 
міської ради»;

• �структурний підрозділ «Міська поліклініка № 3» 
КНП «Центр первинної медичної і консультатив-
но-діагностичної допомоги Івано-Франківської 
міської ради»;

• �структурний підрозділ «Міська поліклініка № 4» 
КНП «Центр первинної медичної і консультатив-
но-діагностичної допомоги Івано-Франківської 
міської ради»;

• �амбулаторія ЗПСМ с. Крихівці КНП «Центр пер-
винної медичної і консультативно-діагностичної 
допомоги Івано-Франківської міської ради»;

• �амбулаторія ЗПСМ с. Угорники КНП «Центр 
первинної медичної і консультативно-діагностич-
ної допомоги Івано-Франківської міської ради»;

• �КНП «Богородчанська центральна лікарня» Бо-
городчанської селищної ради;

• �КНП «Лисецька центральна районна лікарня» 
Тисменицької районної ради;

• �КНП «Надвірнянська центральна районна лікар-
ня» Надвірнянської міської ради;

• �КНП «ЦПМСД Ямницької сільської ради»; 
• �Підлузька амбулаторія ЗПСМ КНП «Центр пер-

винної медичної допомоги Івано-Франківської 
міської ради»;

• �Тисменичанська амбулаторія ЗПСМ КНП 
«Центр первинної медичної допомоги Івано-
Франківської міської ради»;

• �Іваниківська амбулаторія ЗПСМ КНП «Центр 
первинної медичної допомоги» Богородчанської 
районної ради;

• �КНП «Обласна клінічна лікарня Івано-Франків-
ської обласної ради»;

• �КНП «Івано-Франківський обласний фтизіо-
пульмонологічний Центр Івано-Франківської об-
ласної ради»;

• �КЗ «Івано-Франківський обласний клінічний 
кардіологічний центр»;

• �КНП «Центральна міська клінічна лікарня Івано-
Франківської міської ради»;

• �КНП «Міська клінічна лікарня № 1 Івано-Фран-
ківської міської ради».

Колективом кафедри терапії і сімейної медицини 
факультету післядипломної освіти Івано-Франків-
ського національного медичного університету розро-
блено методичні рекомендації, в яких наведено чіткий 
план розподілу робочого часу для практичної підготов-
ки лікарів-інтернів на заочному циклі загальної прак-
тики–сімейної медицини (ЗПСМ). Затверджений пе-
релік та обсяг практичних навичок в інтернатурі. Такі 
заходи дозволяють підвищити рівень практичної під-
готовки майбутніх лікарів та передбачають поліпшен-
ня контролю якості знань на всіх етапах підготовки 
лікарів-інтернів і спеціалістів з урахуванням потреб 
практичної медицини.

В амбулаторіях лікарі-інтерни ознайомлюються з 
нормативно-правовими, організаційними, психологіч-
ними аспектами роботи сімейного лікаря, проводять 
соціологічні опитування, ведуть прийом хворих, від-
працьовують практичні навички та вміння безпосеред-
ньо під час роботи з пацієнтом, забезпечують лікуваль-
ний процес у денному стаціонарі. Керівники інтернів 
надають консультативно-методичну допомогу. 

У 2005 році в області створено Асоціацію сімейних 
лікарів.

Одним з основних завдань обласної асоціації зали-
шається вирішення фахових, правових, економічних та 
соціальних питань діяльності сімейних лікарів.

Щорічно від 2005 року в рамках науково-практичної 
конференції за участю лікарів ЗПСМ проводяться ро-
бочі наради з проблемних питань, затвердження плану 
роботи асоціації, підбиття підсумків за попередній рік.

За участю асоціації проводимо громадський моні-
торинг реформи первинної медико-санітарної допомо-
ги (ПМСД) на засадах сімейної медицини, виявляємо 
недоліки, проблеми, розробляємо практичні рекомен-
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дації, аналізуємо стан надання ПМСД населенню. Роз-
роблено та впроваджено систему показників оцінки 
якості роботи сімейного лікаря, проведено обговорен-
ня принципів співпраці асоціації з органами охорони 
здоров’я та органами місцевого самоврядування.

Асоціація сприяла забезпеченню лікарів ЗПСМ 
методичними рекомендаціями, алгоритмами і стан-
дартами надання медичної допомоги на догоспіталь-
ному етапі. Проводимо симпозіуми, семінари, диспу-
ти, «круглі столи» та науково-практичні конференції з 
проблем реформування і вдосконалення ПМСД.

Впродовж 2021 року заклади охорони здоров’я вжи-
вали заходи щодо розвитку сільської охорони здоров’я 
області та стосовно поліпшення умов функціонування 
закладів охорони здоров’я в сільській місцевості.

Реформування закладів ЗПСМ
В області триває реорганізація ПМСД на засадах 

сімейної медицини. Функціонують 128 центрів ПМСД 
та 9 амбулаторій ЗПСМ. 

У складі різних закладів функціонувало 200 лікар-
ських амбулаторій як їхніх структурних підрозділів, зо-
крема 39 міських лікарських амбулаторій ЗПСМ та 161 
сільська лікарська амбулаторія ЗПСМ. Розширено мере-
жу закладів загальної практики–сімейної медицини. 

Створено новий заклад охорони здоров’я – юри-
дична особа: Пасічнянський центр ПМД та 8 амбу-
латорій ЗПСМ як структурних підрозділів різних за-
кладів, а саме: амбулаторії ЗПСМ в селі Жураки при 
Богородчанському центрі ПМСД, в селі Маркова при 
Солотвинській лікарні, в селі Добротів при Галицько-
му ЦПМСД, в селах Солуків та Надіїв при Долинсько-
му ЦПМСД, в селі Пнів Пасічнянського центру ПМД, 
в селі Липівка Рогатинського ЦПМД і в селі Братківці 
Івано-Франківського ЦПМСД. 

Скорочена мережа фельдшерсько-акушерських 
пунктів (ФАП) з 418 до 338 (структурні підрозділи 
амбулаторій). На базі 8 ФАП відкрито амбулаторії 
ЗПСМ, на базі 68 ФАП – пункти тимчасового базуван-
ня (зокрема в центрах ПМД: Долинському – 30, Тлу-
мацькому – 20, Городенківському – 8, Бурштинському 
– 7, Більшівцівському – 3), на базі 4 ФАП (Солотвин-
ська лікарня) – пункти здоров’я. Усі наявні ФАП теле-
фонізовані.

У сільській місцевості працюють 344 лікарів за-
гальної практики–сімейної медицини і 790 середніх 
медичних працівників. 

Усі центри ПМСД працюють як некомерційні під-
приємства, уклали договори з Національною службою 
здоров’я України і фінансуються відповідно до кіль-
кості укладених декларацій з населенням. Деклараці-
ями охоплено близько 83,2% мешканців області (без 
приватних медичних закладів і ФОП). 

Програма державних гарантій медичного обслу-
говування населення – конкретні кроки для зміцнен-
ня здоров’я людей 

Одними з найкращих в області визнано амбулато-
рію ЗПСМ села Ясенів-Пільний КП «Городенківський 

некомерційний центр первинної медичної допомоги» 
Городенківської міської ради, амбулаторію ЗПСМ 
села Яблунька КНП «Центр первинної медичної допо-
моги» Богородчанської селищної ради та КНП «Центр 
первинної медико-санітарної допомоги» Ямницької 
сільської ради ОТГ. Амбулаторії забезпечені санітар-
ним автотранспортом.

В амбулаторіях обов’язково запропонують зробити 
флюорографію органів грудної клітки, хто не прохо-
див її понад два роки; за потреби фіброгастродуоде-
носкопію, а жінкам – онкоогляд в оглядовому кабінеті. 
Працює кабінет ДОТС-стратегії, де пацієнти прийма-
ють ліки під контролем медичного працівника.

Тут завжди багатолюдно. Колектив цих закладів 
заряджає позитивною енергією всіх, хто звертається 
по медичну допомогу. Робота медичних працівників 
амбулаторій спрямована на надання первинної меди-
ко-санітарної допомоги всім членам сім’ї, динамічне 
спостереження за станом здоров’я членів сім’ї, прове-
дення профілактичних оглядів, пропагування здоро-
вого способу життя.

Особлива увага приділяється охороні материнства 
та дитинства, наданню допомоги інвалідам, учасникам 
війни, внутрішньо-переселеним особам, людям похи-
лого віку, соціально незахищеним верствам населен-
ня, а також виявленню туберкульозу та онкологічних 
захворювань на ранніх стадіях, психічна допомога та 
психосоціальна підтримка.

Хочеться, аби щоденна праця сімейного лікаря по-
вертала людям здоров’я, полегшувала їхні біль і страж-
дання, а медпрацівники отримували моральне задо-
волення від того, що їхні пацієнти одужують, і, звісно, 
мали гідне фінансове і соціальне забезпечення. 

Виконання програми Президента України Воло-
димира Зеленського «Велике будівництво»

У планах програми – будівництво 38 сільських 
лікарських амбулаторій ЗПСМ, 23 з яких вже завер-
шено. Це сучасні, енергоефективні, високоякісні та до-
ступні заклади для сільського населення, територіаль-
но наближені до місця проживання. 

Проблемні питання та програма розвитку ПМСД 
на рівні області:

1. Продовження реформування первинної ланки, 
створення мережі лікувальних закладів, територіаль-
но наближених до місця проживання громадян та умов 
для їх ефективного функціонування.

2. Забезпечення лікувальних закладів автотран-
спортними засобами. Санітарний автотранспорт дея-
ких амбулаторій ЗПСМ вичерпав свій ресурс і потре-
бує заміни.

3. Оснащення лікувальних закладів медичним об-
ладнанням та виробами медичного призначення.

Non progredi est regredi – Не йти вперед означає 
йти назад

Підготувала Микула Галина Василівна
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Пацієнти високого серцево-судинного ризику  
у практиці лікаря первинної ланки
О.Ю. Боюка,  Л.Ф. Матюха , О.В. Процюк
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

У сучасній практиці лікаря загальної практики–сімейного лікаря з кожним днем зростає частка пацієнтів із серцево-
судинною патологією, особливістю якої є тенденція до зниження віку хворих. Невпинно збільшуються показники 
захворюваності і смертності від серцево-судинних захворювань (ССЗ) і у всьому світі – приблизно на 2 % щороку. 
Першочерговим завданням лікарів первинної ланки є виявлення пацієнтів групи ризику ССЗ і рання профілактика 
таких захворювань шляхом усунення факторів ризику їх розвитку, особливо у молодих людей на доклінічній стадії.
Традиційними факторами ризику розвитку ССЗ вважаються артеріальна гіпертензія, ожиріння, куріння, гіподинамія, 
дисліпідемії тощо. З розвитком і удосконаленням клінічних спостережень розширяється уявлення про чинники ризи-
ку, які спричиняють серцево-судинні захворювання. Наприкінці ХХ століття наукова спільнота концентрує увагу на 
окремих нозологічних одиницях, які є незалежними предикторами ССЗ і пов’язані з ними патогенетично. Одними з 
таких є неалкогольна жирова хвороба печінки, спадкові гіпер- та дисліпідемії, такі, як гетеро- і гомозиготна гіперхо-
лестеринемії, сімейна комбінована гіперліпідемія тощо. Ці недуги мають прихований перебіг, внаслідок чого тривалий 
час не виявляються та не лікуються, що призводить до скорочення термінів виникнення серцево-судинної катастрофи 
у пацієнтів з такими захворюваннями на 20 років порівняно із загальною популяцією. Навіть при виявленні ці захворю-
вання часто бувають недостатньо оцінені як чинники ризику майбутніх ССЗ як лікарем, так і пацієнтом.
Саме тому для ефективної профілактики ССЗ і їх ускладнень лікар первинної ланки повинен володіти інформацією 
про наявність можливих факторів ризику, вміти вчасно виявити та знизити їхній вплив. Лікар загальної практики–
сімейний лікар повинен також інформувати пацієнта про необхідність модифікації способу життя для ефективного 
усунення наявних ризиків і попередження виникнення ССЗ у майбутньому.
Ключові слова: фактори ризику, серцево-судинні хвороби, неалкогольна жирова хвороба печінки, сімейна гіперліпідемія, 
лікар загальної практики–сімейний лікар.

Patients with high cardiovascular risk in the practice of a primary care physician
O.Yu. Boiuka,  L.F. Matyukha , O.V. Protsiuk 

In the modern practice of the family doctor the share of patients with cardiovascular pathology, the feature of which has 
the tendency to decrease the age requirement, is growing every day. CVD morbidity and mortality rates are rising steadily 
worldwide, by about 2% each year. 
The main task of primary care physicians is to identify patients at risk of cardiovascular disease and early prevention of such 
diseases by eliminating the factors of their development, especially in young people in the preclinical stage.
Traditional risk factors for CVD are hypertension, smoking, hypodynamics, obesity, dyslipidemia and more. With the development 
and improvement of clinical observations, the number of risk factors that can cause cardiovascular disease increase. At the end 
of the 20th century, the scientific community increasingly began to focus on individual nosological units, which are independent 
predictors of CVD and associated with them pathogenetically. These include nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD), hereditary 
hyper- and dyslipidemias, such as hetero- and homozygous hypercholesterolemia, familial combined hyperlipidemia, and others. 
With a latent course, these pathologies are not diagnosed or treated for a long time, which leads to a reduction in the duration of 
cardiovascular catastrophe in patients with these diseases by 20 years compared to the general population. Even when detected, 
these diseases are often underestimated as risk factors for future CVD by both physician and patient.
That why for the effective prevention of cardiovascular diseases and their complications, the primary care physician must fully 
have information about the presence of possible risk factors, be able to detect, diagnose and prevent them in a timely manner. 
The family physician should also inform the patient of the need for lifestyle modifications to effectively address the risks 
involved and prevent CVD in the future.
Keywords: risk factor, cardiovascular diseases, non-alcoholic fatty liver disease, familial hypercholesterolaemia, general 
practitioner.

На сьогодні серцево-судинні захворювання (ССЗ) 
поряд з онкологічними є одними з найпошире-

ніших хвороб, які щорічно забирають життя близько 
18  млн осіб у всьому світі та становлять 31% від за-
гальної смертності (Національний науковий центр 
«Інститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» 
НАМН України, 2019 р.). 

Найбільша частка смертей припадає на ускладнен-
ня атеросклеротичного процесу – інфаркт міокарда, 
ішемічний інсульт. ССЗ – основний тягар системи 
охорони здоров’я як у розвинених державах, так і у 
країнах, що розвиваються. Незважаючи на найновітні-
ші досягнення науки в медицині, смертність від ССЗ 
не лише не зменшується, але продовжує невпинно 
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зростати. За оцінками епідеміологів, у найближчі 10–
20 років ССЗ будуть основною причиною смертності у 
всьому світі [1]. 

Щороку мільярди коштів витрачаються на фінан-
сування лікування пацієнтів із ССЗ. Водночас для 
зниження рівня захворюваності потрібна активна і 
максимально рання їх профілактика, що направлена 
на зниження впливу факторів ризику ССЗ, та най-
більш ефективно може бути реалізована лікарем пер-
винного контакту – лікарем загальної практики–сі-
мейним лікарем (ЛЗП–СЛ).

Метою роботи було узагальнення результатів су-
часних досліджень щодо чинників ризику ССЗ та 
можливостей профілактики на первинній ланці на-
дання медичної допомоги.

У сучасному суспільстві, яке користується найно-
вішими досягненнями науково-технічного прогресу 
та існує у максимально комфортних умовах, основни-
ми факторами ризику ССЗ є артеріальна гіпертензія, 
гіподинамія, куріння, ожиріння (зокрема абдоміналь-
не), дисліпідемії, порушена харчова поведінка, неал-
когольна жирова хвороба печінки (НАЖХП).

Із усіх чинників ризику НАЖХП є одним із най-
агресивніших. З недавнього часу НАЖХП вважають 
окремим незалежним фактором серцево-судинного 
ризику (ССР). В індустріально розвинених країнах 
НАЖХП реєструють у 20–35 % усього дорослого на-
селення, а у жінок віком від 40 років – у 75 % випадків 
[2]. Поширеність НАЖХП у світових масштабах оці-
нюється приблизно у 24% [3], у той час як неалкоголь-
ний стеатогепатит (НАСГ) уражає 1,5–6,5% дорослих 
у всьому світі. НАЖХП провокує розвиток порушень 
ліпідного (дисліпідемії) та вуглеводного (інсуліноре-
зистентність) обмінів з подальшим розвитком цукро-
вого діабету (ЦД) 2-го типу, системного запалення та 
ендотеліальної дисфункції, раннього розвитку атеро-
склеротичних уражень судин у молодому віці [4]. Іс-
нують також дослідження, в яких продемонстровано, 
що у пацієнтів із НАЖХП спостерігаються відкла-
дення позапечінкових жирових депо – навколо серця, 
підшлункової залози, нирок, у м’язах, що також може 
підвищувати ССР [5–7].

Патогенез НАЖХП складний, на сьогодні не виді-
лено єдиного механізму розвитку цього патологічно-
го стану. Виникнення і розвиток НАЖХП пов’язують 
із надмірним накопиченням ліпідів, а саме: триглі-
церидів (ТГ) у печінці і пошкодженням продуктами 
їхнього окислення паренхіми органа, що викликає 
лобулярне запалення і некроз, який у подальшому 
активізує процеси фіброзу, призводячи в кінцевому 
етапі до цирозу і гепатоцелюлярної карциноми [2, 8]. 

На сьогодні відомо три механізми накопичення 
ліпідів у печінці: надмірне їх надходження, понаднор-
мовий синтез і недостатня елімінація. Відомо, що у 
патогенезі НАЖХП беруть участь абдомінальне ожи-
ріння, інсулінорезистентність, ендотеліальна дис-
функція, порушення секреції адипоцитокінів, зміни 
мікробіоти кишечника. Враховуючи поліетіологічне 
походження НАЖХП, а також можливість існування 
цієї патології паралельно з іншими хворобами печін-
ки, у 2021 році експертами було запропоновано назву 

«жирова хвороба печінки, пов’язана з метаболічною 
дисфункцією», яка, на їхню думку, більш влучно ха-
рактеризує дану патологію [9]. На сьогодні цей тер-
мін ще не набув широкого використання у науковому 
і медичному середовищі.

Гістологічна класифікація НАЖХП розподі-
ляє її на два типи: неалкогольний жировий гепатит 
(НАЖП) та неалкогольний стеатогепатит (НАСГ). 
Для НАЖП характерно ураження стеатозом ≥5 % па-
ренхіми печінки і відсутність гепатоцелюлярного по-
шкодження у вигляді роздуття гепатоцитів, а НАСГ 
характеризується наявністю ≥5 % стеатозу печінки з 
наявністю лобулярного запалення і пошкодженням 
гепатоцитів за типом балонування, з фіброзом або без 
нього [10].

Першим із трьох механізмів появи і прогресуван-
ня НАЖХП є надмірне надходження ліпідів у печін-
ку, зумовлене особливостями харчування і фізичної 
активності індивіда. Внаслідок переважання у раціо-
ні жирної і вуглеводистої їжі, загалом при дотриманні 
так званої західної дієти і малорухомого способу жит-
тя, відбувається збільшення вісцеральної і підшкірної 
жирової клітковини (ПЖК). 

Основним регулятором накопичення ПЖК та 
інших жирових депо є фермент ліпопротеїдліпаза 
(ЛПЛ). Утворюючись в адипоцитах, вона поступає в 
ендотелій судин, де взаємодіє з ліпідами кровотоку – 
ліпопротеїдами дуже низької щільності (ЛПДНЩ), 
хіломікронами. Внаслідок цієї взаємодії утворюють-
ся вільні жирні кислоти (ВЖК), які захоплюються 
адипоцитами, що етерифікують їх до ТГ і накопичу-
ють у своїх депо [11]. Таким чином розвивається аб-
домінальне ожиріння, що є компонентом метаболіч-
ного синдрому. 

Прогресування абдомінального ожиріння призво-
дить до порушення ліпідного обміну – дисліпідемії 
– внаслідок збільшення у циркулюючій крові ВЖК, 
з яких печінка синтезує атерогенні фракції – ТГ і 
ЛПДНЩ, а також захоплення ВЖК клітинами печін-
ки, накопиченням в гепатоцитах з наступним розви-
тком стеатозу [12, 13].

Стеатоз печінки нерозривно пов’язаний з інсулі-
норезистентністю, яка відіграє ключову роль у про-
гресуванні НАЖХП і розвитку ЦД 2-го типу. Існують 
гіпотези щодо генетичної схильності до інсуліноре-
зистентності, яку пов’язують із поліморфізмом генів, 
що кодують інформацію про білок аполіпопротеїн С3, 
а також білок адипонутрін, який бере участь у мета-
болізмі ТГ [14, 15]. На жаль, на сьогодні механізм 
розвитку зниження чутливості тканин до дії інсуліну 
до кінця не вивчений. Але за основною теорією роз-
виток інсулінорезистентності та НАЖХП пов’язані, з 
одного боку, із взаємодією між накопиченням ВЖК і 
ТГ у печінці, а з іншого – запаленням печінки та під-
вищеним окислювальним стресом, які є складовими 
компонентами гіпотези двох ударів [16].

Внаслідок збільшення об’єму абдомінальної і ві-
сцеральної ПЖК, які характеризуються розвиненою 
системою кровотоку і безпосередньо сполучаються 
з кров’яним руслом через систему портальної вени, в 
крові підвищується рівень ВЖК. Надмірна концен-
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трація ВЖК у крові порушує поглинання глюкози 
тканинами-мішенями (м’язовою і жировою) внаслідок 
зменшення чутливості їхніх рецепторів до інсуліну, а в 
печінці посилює процеси глюконеогенезу, які у нормі 
інгібуються інсуліном. Це призводить до підвищення 
рівня глікемії натще і виникнення компенсаторної гі-
перінсулінемії. Щоб зрозуміти механізм виникнення 
інсулінорезистентності, потрібно розглянути, яким 
чином гормон зв’язується з таргетним рецептором.

Механізм зв’язування інсуліну з рецептором на 
поверхні тканин – це складний каскад реакцій фос-
форилювання, які проходять у декілька стадій. Спо-
чатку відбувається аутофосфорилювання тирозино-
вих залишків на домені рецептора, що знаходиться 
внутрішньоклітинно, а цей процес запускає фосфори-
лювання ключових субстратів – субстрату рецептора 
інсуліну-1, субстрату рецептора інсуліну-2. Запуска-
ється ферментний каскад, який пов’язаний з актива-
цією фосфоінозитол-3-кінази. Після активації цього 
ферменту відбувається закріплення його на мембрані 
клітини. На другій стадії процесу кіназа фосфори-
лює мембранний фосфатидилінозитол-4,5-дифосфат 
до фосфатидилінозитол-3,4,5-трифосфату, який зі 
свого боку є стоп-сигналом для решти елементів при 
дії інсуліну. На третій стадії відбувається активація 
протеїнкінази PDK-1 і ДНК-протеїнкінази DNA-PK, 
які разом двічі фосфорилюють протеінкіназу В, яка, 
покидаючи клітинну мембрану, переміщається у ци-
топлазму, а звідти – у ядро клітини, досягаючи якого 
впливає на білки-мішені. Це в подальшому забезпе-
чує клітинну відповідь і ознаменовує закінчення чет-
вертого етапу послідовності реакцій фосфорилюван-
ня [15].

При НАЖХП і ожирінні рівень ВЖК у крові різко 
зростає. Вони перетворюються у триацилгліцероли 
через гліцерин-3-фосфатний шлях. Інгібітором цьо-
го процесу є адипонектин, рівень якого при НАЖХП 
знижується. Внаслідок цього такі метаболіти, як 
діацилгліцерин і цераміди, накопичуються на цьому 
шляху та інгібують сигнали інсуліну (ключовий ме-
ханізм формування інсулінорезистентності). 

Жировий ацетил-КоА є ще одним метаболітом 
гліцерин-3-фосфатного шляху і сприяє мітохондрі-
альному β-окисленню, яке посилюється при НАЖХП 
у відповідь на збільшення ліпогенезу. При цьому 
відбувається супутня дисфункція мітохондрій, яка 
призводить до окисного стресу і пригнічення пере-
дачі сигналів інсуліну через активацію інгібітору 
β-субодиниці кінази, ядерного фактору каппа-В і 
N-кінцевої кінази c-Jun. Виникає гіперглікемія, яка 
посилює окисний стрес. 

Результатами цих патологічних процесів є поси-
лення запального процесу у печінці, зниження синте-
зу глікогену, підвищення ліпогенезу і зростання рів-
нів інсуліну і глюкози в крові [17].

Ендотеліальна дисфункція при НАЖХП нероз-
ривно пов’язана із зазначеними вище процесами і має 
наступний патогенез: 

• �першою ланкою є ураження внутрішньої стінки 
судини прозапальними цитокінами (TNF-α, IL-6 
і IL-1β), які виробляються макрофагами і кліти-

нами Купфера печінки у відповідь на окисний 
стрес з наступним розвитком ендотеліальної 
дисфункції;

• �друга ланка пов’язана з атеросклеротичним ура-
женням судин. Макрофаги і лімфоцити, реагу-
ючи на VCAM-1 (васкулярна молекула судин-
ної адгезії 1-го типу, експресується внаслідок 
утворення турбулентного потоку крові у місцях 
найбільш раннього розвитку атеросклеротичних 
уражень) [18], активованою TNF-α, IL-6 і IL-1β, 
проникають в уражений прозапальними цитокі-
нами ендотелій і перетворюються у пінисті клі-
тини, які захоплюють із кровотоку ліпопротеїди 
низької і дуже низької щільності, і поступово 
формують атеросклеротичну бляшку [19].

На сьогодні відомі дослідження, які демонструють 
зв’язок НАЖХП із порушенням мікробіому кишеч-
ника. Мікрофлора тонкого кишечника при порушенні 
свого складу може синтезувати токсичні речовини і 
метаболіти, які через підвищену кишкову проникність 
всмоктуються у кровотік і спричинюють запальні змі-
ни паренхіми печінки [14]. Однією з таких речовин, 
ймовірно, є ацетальдегід, який у великій кількості 
можуть виробляти бактерії і гриби з етанолу. Ця ток-
сична речовина може спричинювати запалення гепа-
тоцитів, схоже при НАЖХП [20]. Також дослідження 
свідчать про зв’язок специфічних дисбіотичних змін зі 
ступенем запалення і фіброзу при НАЖХП [21].

Ще одним агресивним фактором ризику ССЗ є 
порушення ліпідного обміну – дисліпідемії. Пошире-
ність саме гіперхолестеринемії у популяції міського 
населення становить у середньому 69,4  % (62,3  % у 
чоловіків та 71,8 % у жінок). При цьому зареєстрова-
но зростання її поширеності з віком [22]. Розрізняють 
первинні (вроджені мутації генів, які кодують інфор-
мацію про рецептори на поверхні клітин до ліпопро-
теїдів низької щільності (ЛПНЩ) і загального ХС) і 
вторинні дисліпідемії, спричинені різними захворю-
ваннями (наприклад, дисфункція щитоподібної зало-
зи, НАЖХП, ЦД тощо). 

Вторинні порушення жирового обміну діагносту-
ють успішніше, адже вони мають прив’язку до пер-
винного захворювання. Первинні дисліпідемії трива-
лий час «вислизають» із поля зору лікарів первинної 
ланки (і не тільки) внаслідок того, що роками можуть 
мати прихований перебіг, не викликати скарг і клініч-
ної симптоматики, маніфестуючись серцево-судин-
ною катастрофою.

Одну з найперших класифікацій порушень ліпід-
ного обміну запропонував Фредеріксон у 1967 році. 
Скориставшись методами розділення ліпопротеї-
нів, він описав 5 основних фенотипів гіперліпідемій. 
Основними недоліками цієї класифікації є те, що 
вона не розподіляє первинні і вторинні дисліпідемії, 
а також не враховує рівні ліпопротеїдів високої щіль-
ності (ЛПВЩ) і генетичні дефекти, що лежать в осно-
ві багатьох порушень ліпідного обміну [23].

За даними Національного наукового центру «Ін-
ститут кардіології ім. М. Д. Стражеска» АМН Украї-
ни, в українській популяції підвищення рівня загаль-
ного ХС серед населення працездатного віку спосте-
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рігається в середньому в 40–50% випадків (відповід-
но до протоколу, згідно з яким гіперхолестеринемією 
вважається рівень загального ХС >  6,2  ммоль/л та 
рівень ХС ЛПНЩ > 4,1 ммоль/л, а гіпертригліцери-
демією – рівні ТГ крові > 2,3 ммоль/л) [24].

На сьогодні серед первинних дисліпідемій най-
частіше зустрічається сімейна комбінована гіперлі-
підемія (частота у популяції – 1:100) [25], яка часто 
не діагностується як окрема патологія, тому що в 
більшості випадків поєднується із ЦД 2-го типу, ме-
таболічним синдромом. Її успадкування пов’язане з 
кількома генами, тому навіть у родичів першої лінії 
можуть бути різні фенотипи. Характеризується під-
вищеними рівнями ТГ, аполіпопротеїду В і ЛПНЩ.

Важливої уваги заслуговує також гетерозиготна сі-
мейна гіперхолестеринемія, яка є спадковим аутосом-
но-домінантним захворюванням, спричиненим мута-
ціями у генах, що кодують інформацію про рецептори 
ЛПНЩ, аполіпопротеїну В або пропротеїнконвертази 
субтилін/кексин типу 9 (PCSK9). Слід зазначити, що 
в європейській популяції зустрічається з частотою 
1:250-1:500 [26, 27]. Характеризується значним підви-
щенням показників загального ХС – вище 8 ммоль/л, 
ХС ЛПНЩ – від 5 до 13  ммоль/л [28]. Рецептори 
ЛПНЩ знаходяться на мембранах гепатоцитів і від-
повідають за захоплення цих ліпідів із плазми крові, 
аполіпопротеїн В – білок, що зв’язується із ЛПНЩ, 
а PCSK9 – фермент, який відповідає за деградацію 
рецепторів ЛПНЩ. Відповідно мутації у цих генах 
спричинюють неможливість повноцінного кліренсу 
ЛПНЩ і значне збільшення їх у плазмі крові. За дани-
ми досліджень, без належної діагностики і лікування 
сімейної гіперхолестеринемії підвищує ризик розви-
тку ішемічної хвороби серця (ІХС) у 13 разів [29].

Рідше зустрічається гомозиготна сімейна гіперхо-
лестеринемія з частотою 1:160000–1:1000000 [27, 30]. 
Це «агресивне» аутосомно-домінантне захворювання, 
при якому як і при гетерозиготній гіперхолестерине-
мії у плазмі крові значно підвищуються рівні ЛПНЩ 
– вище 13 ммоль/л. Такі зміни зумовлені мутацією в 
обох генах молекули ДНК, які кодують інформацію 
про рецептори ЛПНЩ, аполіпопротеїн В і PCSK9 [28].

У більшості пацієнтів із сімейною гіперхолестери-
немією діагностика є запізнілою. Навіть тоді, коли у 
таких пацієнтів розвивається ІХС чи її ускладнення 
(інфаркт міокарда), діагноз сімейної гіперхолестери-
немії не завжди встановлюється [31, 32]. Без ранньої 
діагностики та агресивної ліпідознижувальної терапії 
сімейні гіперліпідемії маніфестують ускладненнями 
атеросклерозу – інфарктом міокарда, ішемічним ін-
сультом тощо [33]. Пацієнти із вродженими сімейни-
ми дисліпідеміями належать до групи високого ССР, 
адже поява серцево-судинних подій у них скорочу-
ється мінімум на 20 років порівняно із загальною по-
пуляцією [34, 35].

На сьогодні саме лікарі загальної практики–сі-
мейні лікарі (ЛЗП–СЛ) орієнтовані на виконання 
лікувальних та профілактичних функцій, зокрема і 
раннє виявлення пацієнтів із групи високого віднос-
ного ССР, планування діагностичних заходів і конт
роль за станом таких хворих.

Особливої уваги заслуговують пацієнти віком до 
45 років. У цій віковій групі фактори ризику ССЗ 
діагностуються дуже складно. Це пов’язано з відсут-
ністю клінічних проявів та скарг з боку пацієнта і, як 
наслідок, зниженням настороженості і малу кількість 
профілактичних візитів, не дивлячись на рекоменда-
ції ЛЗП–СЛ. Виявлення факторів ризику ССЗ у да-
ного контингенту є важливим для попередження роз-
витку ІХС і профілактики її віддалених ускладнень у 
молодому віці.

Пацієнти молодого і середнього віку з недіагнос-
тованими вродженими гіперліпідеміями, НАЖХП, 
абдомінальним ожирінням належать до групи висо-
кого і дуже високого ССР, який є набагато вищим, 
ніж той, що вираховується калькуляторами ССР. 
Саме тому застосовувати його для пацієнтів із сімей-
ною гіперхолестеринемією, НАЖХП та ожирінням 
не варто [34]. Здатність ЛЗП–СЛ визначити, які саме 
пацієнти на первинній ланці піддаються найбільшо-
му ризику розвитку ССЗ, має велике значення для ці-
леспрямованого діагностичного і лікувального втру-
чання на ранніх етапах.

На сьогодні для діагностики ССЗ та порушень 
метаболізму ЛЗП–СЛ можна застосувати широкий 
спектр лабораторних та інструментальних методів 
дослідження. 

Лабораторні методи дозволяють:
• �виявити порушення ліпідного обміну (дисліпі-

демії) – зміни у ліпідограмі, які спричинюють 
розвиток атеросклеротичного процесу; 

• �вуглеводного обміну – підвищення рівня глю-
кози, а також індексу НОМА і глікозильованого 
гемоглобіну – маркерів інсулінорезистентності і 
ЦД; 

• �системного запалення, яке спричинює розвиток 
ендотеліальної дисфункції, – сечової кислоти та 
С-реактивного протеїну; 

• �оцінити функціональний стан щитоподібної 
залози (тиреотропний гормон, трийодтиронін, 
тетрайодтиронін), печінки (печінкові проби біо-
хімічного дослідження) – ключових органів у 
формуванні факторів ризику, які пов’язані з по-
рушенням обміну речовин.

Визначення рівня натрійуретичного пептиду – 
NTproBNP (N-кінцевий пропептид натрійуретичного 
гормону) дозволяє виявити й оцінити наявність сер-
цевої недостатності. NTproBNP – пептид, який син-
тезується міоендокринними клітинами шлуночків 
серця у відповідь на збільшення об’єму крові, що над-
ходить до серця, спричинюючи розтягування стінок 
шлуночків, а також підвищення тиску в них. Цей по-
казник має пряму кореляцію зі ступенем серцевої не-
достатності і виявляться навіть при асимптоматичній 
серцевій недостатності.

Особливу увагу потрібно звертати на показники 
ліпідограми – загальний ХС, ТГ, ЛПНЩ і ЛПДНЩ. 
Залежно від підвищення їх рівнів, а також комбінації 
підвищених показників, визначають тип порушення 
ліпідного обміну, важкість дисліпідемії, формують 
подальшу тактику лікування. А якщо ЛЗП–СЛ запі
дозрив наявність спадкового порушення ліпідного об-
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міну, то необхідно направлення пацієнта на вторинну 
і третинну ланку медичної допомоги для подальшого 
обстеження і лікування. 

При виявленні дисліпідемії (особливо у молодих 
пацієнтів) слід пам’ятати, що дане порушення може 
супроводжувати дисфункцію щитоподібної залози, 
захворювання нирок, жовчовивідних шляхів чи вжи-
вання гормональних препаратів (прогестерону, глю-
кокортикостероїдів тощо). ЛЗП–СЛ також повинен 
призначити розгорнуту ліпідограму, якщо у пацієнта 
наявні ксантелазми, ксантоми, рогівкова дуга, якщо 
сімейний анамнез обтяжений сімейною гіперхолесте-
ринемією або випадком серцево-судинної катастрофи 
у віці до 60 років.

До інструментальних методів діагностики ССЗ 
належить УЗД органів черевної порожнини, яке 
дозволяє оцінити структурні зміни печінки, а саме: 
вираженість стеатозу і НАЖХП. Також інформа-
тивною є еластографія печінки – різновид УЗД – 
метод, який із високою точністю дозволяє виявити 
фібротичні зміни в печінці на ранніх стадіях розви-
тку. Ехокардіографія спрямована на дослідження 
морфологічних і функціональних змін серця і його 
клапанного апарату, а саме: товщину стінки лівого 
шлуночка, фракцію його викиду, кінцевий діасто-
лічний об’єм, а також зміни клапанів серця. УЗД 
судин шиї проводять для оцінювання наявності ате-
росклеротичних змін методом визначення товщини 
комплексу інтима-медіа каротидних артерій. УЗД 
брахіоцефальних артерій – це неінвазивний метод 
дослідження, який поєднує високу інформативність 
і низьку затратність для отримання попередньої ін-
формації про ступінь ураження судин, характер кро-
вотоку і стан оточуючих тканин [36].

Для діагностики сімейних гіперліпідемій вико-
ристовують анкетування на основі критеріїв Мере-
жі Голландських ліпідних клінік (Dutch Lipid Clinic 
Network – DLCN) [37]. Генетичне дослідження, спря-
моване на виявлення генів, що кодують рецептор 
ЛПНЩ (LDLR), аполіпопротеїн B (APOB) та про-
протеїнконвертазу субтилізин/кексин 9 (PCSK9), є 
найбільш інформативним [38], але через високу вар-
тість і складність проведення в рутинній практиці не 
застосовуються.

Беручи до уваги той факт, що більшість пацієнтів 
із НАЖХП не мають скарг і клінічних проявів пато-
логії, потрібно врахувати важливість ранньої діагнос-
тики даного захворювання з точним визначенням 
стадії фіброзу, адже ці фактори є вирішальними у по-
дальшому спостереженні і лікуванні цих осіб.

На первинній ланці медичної допомоги основни-
ми біохімічними показниками, на які потрібно звер-
тати увагу у безсимптомного пацієнта, є печінкові 
проби. Зазвичай при НАЖХП рівні амінотрансфераз 
не є високими (не перевищують норму більше ніж у 5 
разів), а тому не відображають важкість фібротичного 
процесу [39]. Саме тому основним показником є ве-
личина відношення АСТ до АЛТ, яка дає можливість 
визначити ступінь фіброзу за шкалою BARD (вклю-
чає також значення індексу маси тіла і наявність ЦД 
2-го типу) чи FIB-4 [40]. 

Гамаглутамілтранспептидаза і загальний біліру-
бін також відображають активність фіброзу і є актив-
ними показниками FibroTest-ActiSerum – алгоритму 
серологічної діагностики активності фіброзу, який, 
окрім зазначених показників, включає також аполі-
попротеїн А, альфа-2-макроглобулін, гаптоглобін і 
АСТ, на основі яких вироблено алгоритм розрахунку 
ступеня активності печінкового фіброзу. 

Ще однією діагностичною шкалою ступеня фі-
брозних змін у печінці є CDS (cirrhosis discriminant 
score), яка виражається в балах і включає показни-
ки рівня тромбоцитів у крові, співвідношення АЛТ/
АСТ і показник згортання крові МНО [41]. Важли-
вим маркером запального процесу є С-реактивний 
протеїн, який попри свою неспецифічність дозволяє 
припускати наявність запальних процесів у печінці за 
умови відсутності супутніх захворювань.

Профілактика ССЗ є скоординованим комплек-
сом санітарно-технічних, гігієнічних, педагогічних та 
соціально-економічних заходів, які спрямовані на по-
передження і мінімізацію наслідків цих захворювань, 
а також спричиненої ними інвалідності [42]. Багато 
пацієнтів мають високий ризик розвитку ССЗ у мо-
лодому віці (до 45 років). Це пов’язано насамперед зі 
зростанням поширеності деяких факторів ризику, зо-
крема ожиріння і гіподинамії. 

Профілактика ССЗ повинна реалізовуватися на за-
садах доказової медицини як на популяційному рівні 
шляхом роз’яснення населенню переваг ведення здоро-
вого способу життя, так і на індивідуальному – у пацієн-
тів з помірним та високим ступенем ризику ССЗ шля-
хом рекомендацій з модифікації харчової поведінки, 
підвищення фізичної активності, відмови від куріння і 
впливу на інші фактори ризику, такі, як дисліпідемія, 
НАЖХП, артеріальна гіпертензія. Рання активна про-
філактика дозволяє попередити до 67 % ССЗ [43].

На сьогодні продовжується наукова робота, спря-
мована на удосконалення методів профілактики ССЗ 
на якомога більш ранніх етапах. Основними страте-
гічними напрямками є необхідність попередження 
ССЗ протягом усього життя індивіда, перенесення 
фокусу уваги на молодих осіб з низьким рівнем ССР, 
а також розширення медикаментозної корекції чин-
ників ризику у таких пацієнтів [43].

ЛЗП–СЛ повинен мати настороженість щодо без-
симптомних молодих пацієнтів із чинниками ризику 
ССЗ і у разі їхнього виявлення здійснювати профі-
лактику цих захворювань шляхом взаємодії з паці-
єнтом у трьох основних напрямках, а саме: на інди-
відуальному рівні надавати рекомендації щодо зміни 
способу життя і харчової поведінки, при потребі за-
стосовувати медикаментозне лікування, проводити 
скринінгові обстеження для виявлення захворювань 
на доклінічному етапі, знижувати вплив їх чинників, 
а також сприяти максимальному комплаєнсу у вико-
нанні цих рекомендацій пацієнтом [43]. 

Важливою умовою успішної профілактики є за-
лучення самого пацієнта до активної участі у впро-
вадженні цих заходів, адже спочатку ініціативу про-
являє лікар, а для успішної реалізації цих заходів 
пацієнт зі свого боку повинен активно їх підтримати.
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Оптимізація підходів ранньої діагностики 
порушень слуху на первинній ланці медичної 
допомоги
О.Є. Кононов, М.А. Тріщинська
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Від втрати або погіршання слуху на планеті страждають майже 500 млн людей. Причини, що викликають втрату 
слуху, дуже різноманітні. Втрата слуху може бути спричинена спадковими і неспадковими генетичними факторами, 
певними ускладненнями під час вагітності та пологів, інфекційними та хронічними захворюваннями, травмою голо-
ви або вуха тощо. 
Поширеною проблемою сьогодення є порушення функціонування органа слуху. Створення алгоритму діагностики по-
рушень слуху для первинної ланки дозволить покращити якість діагностики, оптимізувати маршрут пацієнта та забезпе-
чити максимально раннє проведення лікувально-профілактичних заходів, що може позитивно позначитися на результа-
тах лікування та якості життя пацієнтів. Лікарі первинної ланки у своїй практиці використовують класифікацію ICPC-2. 
Вони проводять збір скарг, анамнез, діагностику слухового аналізатора. Існують різноманітні методи визначення слу-
хової функції, більшість з яких ґрунтується на суб’єктивних даних обстежуваного про сприйняття почутих звуків. До 
них належать визначення рівня сприйняття шепітної та розмовної мови, камертональні досліди (акуметрія), аудіометрія.
Слух вважається нормальним, якщо шепітна мова сприймається на відстані 6 м. Ступенем сприйняття шепітної мови 
вважається найбільша відстань, з якої хворий правильно тричі повторює сказані лікарем слова.
Лікарі первинної ланки проводять дослідження пацієнта камертонами, використовуючи тест Вебера (W), тест Рін-
не (R), тест Швабаха (Sch).
Своєчасне дослідження слуху за допомогою сучасних діагностичних методів на первинній ланці медичної допомоги 
та правильне оцінювання потенційних можливостей слухової системи пацієнтів дозволяє правильно оцінити її стан. 
Нормальне функціонування органа слуху має одне з вирішальних значень для загального розвитку і повноцінного 
життя людини. Адже завдяки слуховому аналізатору людина отримує інформацію про навколишній світ.
Ключові слова: порушення слуху, алгоритм діагностики втрати слуху, акуметрія, камертональні тести.

Optimization of approaches to early diagnosis of hearing impairment in primary care
O.Ye. Kononov, M.A. Trishchynska

Almost 500 million people worldwide suffer from hearing loss or impairment. The causes of hearing loss are very diverse. 
Hearing loss can be caused by hereditary and non-hereditary genetic factors, certain complications during pregnancy and 
delivery, infectious and chronic diseases, head or ear trauma, etc.
A common problem today is hearing impairment. Development of diagnostic algorithm for hearing disorders in primary care 
will improve the quality of diagnosis, optimize the patient’s management  and ensure the earliest possible treatment and 
prevention measures, which will positively effect the results of treatment and patients quality of life. Primary care physicians 
use the ICPC-2 classification in their practice. They collect complaints, anamnesis, and test hearing ability. There are various 
methods to examine auditory function, most of which are based on the patient’s subjective data about perception of the heard 
sounds. These include perception of whispered and spoken speech, tuning fork experiments (accumetry), audiometry.
Hearing is considered normal if a whispered speech is perceived at a distance of 6 m. The whispered speech degree of perception 
is the greatest distance from which the patient correctly repeats the words spoken by the doctor fro three times.
Primary care physicians conduct a tuning fork examination of the patient using the Weber test (W), Rinne test (R), Schwabach 
test (Sch).
Timely hearing examination with the help of modern diagnostic methods in primary care and the correct assessment of the 
potential capabilities of the auditory system of patients allows correct evaluation of its condition.
The normal functioning of the hearing organ is one of the crucial factors for the overall development and healthy  human life. 
After all, thanks to the auditory analyzer, a person receives information about the surrounding world.
Keywords: hearing impairment, hearing loss diagnosis algorithm, acumetry, tuning fork tests.

Втрата слуху – поширена проблема, з якою протягом 
життя хоча б раз стикається майже кожна людина. 

Причини, що викликають втрату слуху, дуже різнома-
нітні [4, 8]. Рання діагностика порушень слуху на пер-
винній ланці медичної допомоги становить певні труд-

нощі, зважаючи на необхідність застосування високо-
технологічних методів обстеження слухової системи, 
які доступні лише на вторинній та третинній ланках 
охорони здоров’я. Створення алгоритму діагностики 
порушень слуху для первинної ланки дозволить по-
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кращити якість діагностики, оптимізувати маршрут 
пацієнта та забезпечити максимально раннє проведен-
ня лікувально-профілактичних заходів, що може пози-
тивно позначитися на результатах лікування та якості 
життя пацієнтів [2, 7, 23].

Лікарі первинної ланки у своїй практиці викорис-
товують класифікацію ICPC-2. Класифікація ICPC-2 
має таку структуру:

• �17 розділів-літер (A-Z) згідно з локалізацією про-
цесів,

• �7 цифрових компонентів. 
Скарги на порушення слуху належать до розділу 

літери H (вухо) [9].
Для встановлення синдромального діагнозу прово-

диться збір скарг та анамнезу даного епізоду, огляд ЛОР-
органів. Що стосується діагностики слухового аналізато-
ра, то до компетенції сімейного лікаря входить:

• �дослідження слуху мовою (шепітною, розмовною) 
[16, 23], що недостатньо для діагностики порушень 
слуху, представлених у відповідному розділі ICPC-2, 

• �застосування диференціальної діагностики проце-
сів кондуктивного та перцептивного характеру (по-
рушення звукопроведення та звукосприйняття).

З огляду на теоретичні та практичні аспекти пропо-
нується використовувати певний алгоритм діагности-
ки порушень слуху, який включає:

• �ретельний збір скарг,
• �повний слуховий анамнез,
• �опитувальник,
• �огляд із застосуванням методик, аналогічних слу-

ховому паспорту, запропонованому В.І.  Вояче-
ком [2, 12, 24, 25].

Під час збору анамнезу доцільно використовувати 
опитувальники, які дисциплінують лікаря та дозво-
ляють систематизувати отриманні данні. До опиту-
вальника повинні входити питання, що охоплюють усі 
можливі фактори ризику втрати слуху:

• �Який був початок та прогресування втрати слуху?
• �Наскільки добре хворий розуміє вимовлені слова?
• �Чи є проблема тільки під час фонового шуму (на-

приклад, у ресторанах, на вечірках) або вона така 
сама серйозна в тихому середовищі?

• �Чи є біль або виділення з вуха, пов’язані із втра-
тою слуху?

• �Чи є в анамнезі серйозні травми, включаючи шу-
мову та баротравму?

• �Чи є в анамнезі серйозні інфекції?
• �Чи є в анамнезі попередня операція на вусі?
• �Чи супроводжує шум у вухах, запаморочення або 

порушення рівноваги?
• �Чи є сімейна історія втрати слуху? Існує низка 

вроджених та спадкових причин втрати слуху; 
пресбіакузис також може передаватися у спадок.

• �Які ліки приймав та продовжує приймати?
• �Чи виникають головний біль або порушення зору 

до, під час або після епізодів втрати слуху?
• �Наявність в анамнезі захворювань, таких, як цу-

кровий діабет, куріння, ішемічна хвороба серця, 
аутоімунні захворювання [24].

Далі проводять отоскопію для виключення патології 
вушної раковини та зовнішнього слухового проходу [15].

За допомогою отоскопу з манжетою проводять 
пневмоскопію, нагнітаючи повітря в закупорений зо-
внішній слуховий прохід, оцінюють стан барабанної 
перетинки:

1. Нерухлива барабанна перетинка може бути через 
рідину в порожнині середнього вуха, новоутворення в 
порожнині середнього вуха або жорстку чи склеротич-
ну барабанну перетинку.

2. Гіпермобільність барабанної перетинки може 
свідчити про розрив ланцюга слухових кісточок.

3. Барабанна перетинка може рухатись лише при 
негативному тиску, що може бути викликано ретрак-
цією (втягнення) барабанної перетинки або середньо-
го вуха із заблокованою євстахієвою трубою. Це при-
зводить до негативного тиску в середньому вусі [20].

Під час дослідження слуху мовою використовують два 
принципи регулювання рівня інтенсивності стимулів:

• �слова вимовляють із різною інтенсивністю (по-
шепки, розмовною мовою, криком);

• �слова вимовляють на різній відстані від вуха па-
цієнта.

При дослідженні слуху мовою зазвичай використо-
вують слова з таблиці В.І. Воячека чи двозначні чис-
лівники [12].

Дослідження слуху шепітною мовою. Голову па-
цієнта повертають так, щоб досліджуване вухо було 
звернено до дослідника, якого хворий не повинен ба-
чити. З метою уникнення помилок, пов’язаних з пере-
слуховуванням, пацієнт натискає на козелок вуха, що 
не досліджується, тим самим, закриваючи зовнішній 
слуховий прохід. У нормі людина повинна чути ше-
пітну промову на відстані не менше 6 м. Якщо пацієнт 
не чує, дослідник, поступово наближаючись, повторює 
слова доти, доки хворий зможе чітко почути промовле-
ні числівники і правильно повторить їх. Ця відстань (у 
метрах) вноситися в слуховий паспорт. У разі різкого 
зниження слуху необхідно провести дослідження за 
тією самою методикою за допомогою розмовної мови 
або крику (для кожного вуха окремо) [12, 25].

Вивчення слуху камертонами.
Для визначення локалізації ураження звукового 

аналізатора (звукопровідного або звукосприймаючого 
відділу) доцільно виконати низку досліджень (тестів) 
із застосуванням камертонів.

Для повсякденної практичної роботи у більшості 
випадків достатньо мати камертони (С128 та С2048). 
Під час оцінювання результатів дослідження слуху ка-
мертонами керуються їхніми стандартами, тобто три-
валістю часу, протягом якого чують звук камертонів 
особи з нормальним слухом. Дослідження за допомо-
гою камертонів дозволяє орієнтовно визначити рівень 
зниження слуху, а в деяких випадках рівень уражен-
ня слухового аналізатора (кондуктивна або сенсонев-
ральна приглухуватість).

Сприйняття звуку повітряної провідності визна-
чають за допомогою обох камертонів (С128 і С2048), 
а по кістковій провідності – тільки з використанням 
камертону частотою 128 Гц (С128). Повітряна провід-
ність дає інформацію про слуховий аналізатор загалом 
як про звукопровідну (зовнішнє, середнє вухо), так і 
про звукосприймаючу систему (внутрішнє вухо). По 
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кістковій провідності звук передається безпосередньо 
на внутрішнє вухо, що дає можливість оцінити лише 
стан звукосприймаючого апарату.

При камертональному дослідженні слуху визнача-
ють такі показники:

• �тривалість сприйняття (в секундах) камертону 
С128 повітрям;

• �тривалість сприйняття (в секундах) камертону 
С2048 повітрям;

• �тривалість сприйняття (в секундах) камертону 
С128 по кістці.

Вимірювання здійснюють таким чином: камертон 
С128, що звучить, розташовують на відстані 2–3  см 
біля вушної раковини і визначають тривалість сприй-
няття звуку (повітряна провідність) в секундах; анало-
гічно визначається час сприйняття повітря камертону 
С2048. Для вивчення кісткової провідності камертон 
С128, що звучить, встановлюють ніжкою на соскопо-
дібний відросток і фіксують час сприйняття. Зазначе-
ну процедуру виконують для кожного вуха окремо.

Порівнюючи тривалість сприйняття звуку камерто-
ну пацієнтом зі стандартом камертону, можна орієнтов-
но визначити рівень зниження гостроти слуху. При за-
хворюваннях звукопровідного відділу (сірчана пробка, 
середній отит тощо) знижується лише повітряна провід-
ність. Захворювання звукосприймаючого апарату (сен-
соневральна приглухуватість) призводять до порушення 
і кісткової, і повітряної провідності [10, 12, 14, 25].

Тест Вебера (W) (визначення латералізації звуку) 
– метод диференціальної діагностики уражень зву-
копровідного та звукосприймаючого апаратів вуха, 
заснований на суб’єктивному сприйнятті локалізації 
джерела звуку камертону, вставленого на середину 
тім’яні пацієнта. Ніжку камертона С128, що звучить, 
ставлять на тім’я. Оскільки кісткова звукопровідність 
звуку в нормі на обидва вуха однакова, у здорової лю-
дини звук відчувається посередині голови (в обох ву-
хах однаково) – латералізації звуку немає (записуєть-
ся W «↔» або «↓») [1, 12, 13, 22, 25].

Тест Рінне (R) (порівняння тривалості сприйняття 
звуку камертону С128 по кістковій та повітряній про-
відності) – метод диференціальної діагностики захво-
рювань звукосприймаючого та звукопровідного апа-
ратів. Дослідження проводиться таким чином: ніжку 
камертона С128, що звучить, встановлюють на соскопо-
дібний відросток, як тільки пацієнт перестає чути звук 
камертону, його наближають до зовнішнього слухового 
проходу. Оскільки в нормі повітряна провідність трива-
ліша за кісткову, звук по повітрю буде ще чутний – тест 
Рінне позитивний (R+) (це може спостерігатися та-
кож і при ураженні звукосприймаючого апарату, проте 
тривалість сприйняття знижується). Якщо тривалість 
сприйняття звуку через кістку більше, ніж через пові-
тря (стан, коли після припинення сприйняття звуку за 
допомогою кісткової провідності пацієнт не сприймає 
звук по повітрю), це свідчить про ураження звукопро-
відного апарату (кондуктивна приглухуватість) – тест 
Рінне негативний (R-) [1, 3, 5, 11, 12, 17, 19, 21, 25].

• �У пацієнтів, які скаржаться на одностороннє зни-
ження слуху, тест Вебера передбачає сенсонев-
ральну приглухуватість, якщо звук латералізо-

ваний (голосніше) у здорове вухо. Кондуктивна 
приглухуватість підозрюється, якщо звук латера-
лізований у хворе вухо.

• �Аномальна проба Рінне з кістково-повітряною 
провідністю узгоджується з порушенням провід-
ності, якщо проба Вебера також латералізована в 
цю сторону.

• �Коли тест Вебера латералізується на вухо, в яко-
му нормальний тест Рінне, слід виконати тест 
Рінне на протилежному вусі. Нормальний тест 
Рінне в контралатеральному вусі свідчить про 
сенсоневральну приглухуватість у цьому вусі (у 
цій ситуації показана аудіограма) [5, 6].

У деяких випадках результати тесту Вебера можуть 
бути сумнівними. В одному дослідженні за участю 250 
пацієнтів з раптовою сенсоневральною приглухуватіс-
тю, підтвердженою аудіометрією, тест Вебера дозволив 
правильно визначити сенсоневральну приглухуватість 
в ураженому вусі в 78% випадків, тоді як тест Вебера 
не дав латералізації в 21% випадків (було чутно по се-
редній лінії або взагалі не чутно) і неправильно було 
латералізовано хворе вухо лише в 1% випадків [18]. 
Ці результати свідчать про те, що в умовах раптової 
втрати слуху потрібне подальше обстеження пацієнтів 
із раптовою сенсоневральною приглухуватістю, якщо 
тест Вебера не латералізує звук. 

Тест Швабаха (Sch) – метод діагностики сенсонев-
ральної та кондуктивної приглухуватості. Заряджений 
камертон С128 встановлюють на соскоподібний від-
росток пацієнта. Після того, як він перестає сприймати 
звук, камертон переставляють на соскоподібний від-
росток дослідника із свідомо хорошим слухом (порів-
няння кісткової провідності у хворої та здорової лю-
дини). За сенсоневральної приглухуватості у пацієнта 
тест Sch вкорочений (-) на певну кількість секунд; за 
кондуктивної приглухуватості – подовжений (+); у  
нормі – однаковий (Sch =) [12, 25].

На практиці немає потреби проводити всі три до-
слідження (Вебера, Рінне, Швабаха) окремо. З метою 
економії часу можна приведений в коливання («за-
ряджений») камертон поставити на середину голови 
(тест Вебера) і включити секундомір. Після отриман-
ня відповіді про латералізацію слід поставити ніжку 
камертону на соскоподібний відросток. Коли пацієнт 
перестає чути звук, на секундомірі відзначають трива-
лість сприйняття (тест Швабаха), потім бранші камер-
тону наближають до слухового проходу (тест Рінне). 
Якщо хворий продовжує чути, камертон тримають до 
повного затихання. Так досліджується в секундах по-
вітряна провідність [12, 25].

Тест Желе (G) – метод виявлення анкілозу підніж-
ної платівки стремінця при отосклерозі. Заряджений 
камертон С128 встановлюють на соскоподібний від-
росток, воронкою Зігле або натисканням на козелок 
підвищують тиск повітря в зовнішньому слуховому 
проході, в результаті чого відбувається вдавлювання 
підніжної пластинки стремінця в нішу овального вікна 
і хворий відчуває зниження інтенсивності сприйнят-
тя звуку. Позитивний тест Желе буває при ураженні 
звукосприймаючого апарату: равлика, стовбура нерва 
(хвороба Мен’єра, вікові порушення слуху). У разі 
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анкілозу стремінця (отосклерозу) та адгезивних про-
цесів з фіксацією стремінця підніжна пластинка не 
зміщується і послаблення звуку немає (тест Желе (G-) 
– негативний) [12, 25].

Результати дослідження слуху мовою та за допо-
могою камертонів заносять у запропонований В. І. Во-
ячеком слуховий паспорт (акуметричну формулу) 
(табл. 1) [12].

У табл.  2 наведено зміни, які можуть спостеріга-
тися при гострому гнійному середньому отиті право-
руч (кондуктивна приглухуватість), а саме: наявність 
суб’єктивного шуму на праве вухо, зниження сприй-
няття шепітної та розмовної мови на праве вухо, лате-
ралізацію звуку в праве вухо, вкорочення сприйняття 
камертону, що звучить на праве вухо, негативний тест 
Рінне на праве вухо, подовження на 5  с сприйняття 
звучання камертону на праве вухо по кісткової провід-
ності в тесті Швабаха, позитивний тест Желе на оби-
два вуха.

Табл. 3 демонструє зміни, які можуть відзначатися 
при гострій сенсоневральній приглухуватості ліворуч 
(ураження звукосприймаючого апарату), а саме: від-
сутність суб’єктивного шуму, зниження сприйняття 
шепітної і розмовної мови на ліве вухо, латералізація 
звуку в праве вухо, вкорочення сприйняття камерто-
ну, що звучить на ліве вухо, позитивний тест Ринне на 
обидва вуха, вкорочення на 13 с сприйняття звучання 
камертону на ліве вухо по кісткової провідності в тесті 
Швабаха, позитивний тест Желе на обидва вуха.

У табл.  4 наведено зміни, які відбуваються при 
отосклерозі праворуч (кондуктивна приглухуватість), 
а саме: наявність суб’єктивного шуму на праве вухо, 
зниження сприйняття шепітної та розмовної мови на 
праве вухо, латералізація звуку в праве вухо, вкоро-
чення сприйняття звучання камертонів на праве вухо, 
негативний тест Рінне на праве вухо, подовження на 
9 с сприйняття звучання камертону на праве вухо по 
кісткової провідності в тесті Швабаха, негативний тест 
Желе на праве вухо [12, 25].

Крім того, на первинній ланці можна застосувати 
такий об’єктивний метод дослідження слуху, як без-
умовні рефлекторні реакції на звук. Суть реакцій по-
лягає у скороченні м’язової тканини у відповідь на ін-
тенсивний звуковий стимул. 

Розрізняють соматичні та вегетативні безумовні 
реакції. 

При соматичній реакції скорочується поперечнос-
мугаста м’язова тканина (скелетна мускулатура) – лю-
дина здригається, спостерігається закривання повік 
(ауропальпебральний рефлекс). При вегетативній ре-
акції скорочується гладка мускулатура, що призводить 
до розширення зіниць (ауропупілярний рефлекс). Цю 
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Таблиця 1
Слуховий паспорт: нормальний слух
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- сприйняття ШМ (шепітної мови), РМ (розмовної мови), крику (при 
необхідності) вказують у метрах; при ШМ = 6 м. РМ часто записують > 
6 м; - ТестW «↔» або «↓» – за відсутності латералізації, або «←» або 
«→» за наявності (у зазначену сторону); - час сприйняття звуку камер-
тонів записують у секундах; - Тести R, Sch та G вказують як «+» або «-».
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Таблиця 2
Слуховий паспорт: гострий гнійний середній отит праворуч

AD Тести AS

-
6 м

>6 м
Не досліджу

вався
←

50 с
30 с
28 с

+
=
+

СШ
ШМ
РМ

Крик  
(із тріскачкою Барані)

W (дослід Вебера)
С128 (норма – 80 с)

С2048 (норма – 50-60 с)
Ск128 (норма – 30-32 с)

R (тест Рінне)
Sch (тест Швабаха)

G (тест Желе)

-
1 м
3 м

Не досліджу
вався

22 с
18 с
15 с

+
-13 с

+

Таблиця 3
Слуховий паспорт: гостра сенсоневральна 
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Слуховий паспорт: отосклероз праворуч
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методику можна використовувати на первинному при-
йомі сімейним лікарем у пацієнтів із глибоким пору-
шенням слуху [2, 12, 25].

ВИСНОВКИ
Наведений алгоритм діагностики втрати слуху до-

зволяє діагностувати та систематизувати на етапі пер-

винної ланки медичної допомоги найбільш поширені 
причини порушень слуху. Це дає можливість вста-
новити синдромальний діагноз і створити найбільш 
оптимальний маршрут пацієнта. 

У своїй практиці такий алгоритм можуть викорис-
товувати сімейні лікарі та лікарі-отоларингологи полі-
клінічних відділень.
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Ефективність комплексної терапії у пацієнтів із 
стабільною ішемічною хворобою серця у поєднанні 
з хронічним обструктивним захворюванням легень
О.В. Князєва, В.А. Потабашній 
Дніпровський державний медичний університет, м. Кривий Ріг

Мета дослідження: аналіз якості життя (ЯЖ) та функціонального стану після проведення комплексної терапії у 
пацієнтів із стабільною ішемічною хворобою серця (ІХС) у поєднанні з хронічним обструктивним захворюванням 
легень (ХОЗЛ).
Матеріали та методи. У дослідження увійшли 60 чоловіків із стабільною ІХС у поєднанні з ХОЗЛ. Пацієнти були 
розподілені на дві групи по 30 осіб, зіставні за основними показниками. Пацієнти групи 1 отримували базисне лі-
кування із включенням небівололу, валсартану, еплеренону, ацетилсаліцилової кислоти, розувастатину. Базисна 
терапія ХОЗЛ включала комбінацію умеклідиніуму броміду (тривалої дії холінолітик) та вілантеролу (тривалої дії 
бета2-агоніст). Пацієнти групи 2 додатково отримували L-аргінін у формі інфузійного розчину 4,2% по 100 мл на ін-
фузію протягом 10 днів з наступним пероральним прийомом у дозі 3 г на добу. Тривалість лікування становила 6 міс.
ЯЖ вивчали за допомогою валідованого стандартизованого неспецифічного опитувальника «The 36-Item Short 
Form Health Survey» (SF-36) та валідованого специфічного респіраторного опитувальника Госпіталю Святого Ге-
оргія – St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Функціональний стан пацієнтів до та після лікування оці-
нювали за допомогою кардіореспіраторного тесту, який включав дистанцію 6ХТзХ за стандартною методикою у 
поєднанні з пульсоксиметрією (SpO2), розрахунком рівня десатурації (ΔSpO2), реєстрацію електрокардіограми й 
артеріального тиску до та після фізичного навантаження.
Результати. Пацієнти обох груп після проведеного лікування зазначили достовірне покращення показників ЯЖ за 
всіма доменами опитувальника SF-36, що включає 36 запитань із визначенням фізичного та психічного компонентів. 
У пацієнтів групи 2 показники фізичного функціонування, загального здоров’я та життєвої активності після ліку-
вання були достовірно кращими, ніж у пацієнтів групи 1.
Результати оцінювання ЯЖ за специфічним респіраторним опитувальником SGRQ також продемонстрували до-
стовірне покращення у пацієнтів обох груп. В обох групах достовірно збільшилась дистанція 6ХТзХ, зменшилась 
частота серцевих скорочень у спокої та після навантаження, зменшився рівень десатурації. У групі 2 збільшення 
дистанції 6ХТзХ і зменшення рівня десатурації достовірно були кращими, ніж у групі 1.
Висновки. Раціональна комплексна терапія пацієнтів із стабільною ішемічною хворобою серця (ІХС) у поєднанні з 
хронічним обструктивним захворюванням легень (ХОЗЛ) включає небіволол, валсартан, еплеренон, ацетилсаліци-
лову кислоту, розувастатин та комбінацію вілантеролу і умеклідиніуму броміду, сприяє покращенню якості життя 
пацієнтів та їх функціонального стану. 
Включення L-аргініну в комплексне лікування пацієнтів із ХОЗЛ і супутньою ІХС підвищує ефективність терапії пато-
логії та покращує кардіогемодинаміку. Додавання в комплекс лікування L-аргініну сприяло додатковому покращенню 
складових фізичного та психічного компонентів якості життя, а також показників кардіореспіраторного тесту. 
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, хронічна серцева недостатність, хронічне обструктивне захворювання легень, 
якість життя, тест з 6-хвилинною ходьбою, коморбідність.

Efficacy of combination therapy in patients with stable coronary heart disease  with comorbid 
chronic obstructive pulmonary disease
O.V. Knyazeva, V.A. Potabashnyi

The objective: to analyze the quality of life (QoL) and functional status after combination therapy in patients with stable 
coronary heart disease (CHD) and comorbid chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Materials and methods. The study included 60 men with stable CHD in combination with COPD. The patients were divided 
into two groups of 30 people, comparable according to the main indicators. Study group (1) received basic treatment with 
nebivolol, valsartan, eplerenone, acetylsalicylic acid, rosuvastatin for CHD and basic COPD treatment with combination of 
umeclidinium bromide (a long-acting cholinolytic) and vilanterol (a long-acting beta2-agonist). Patients from Group 2 in 
addition tj the basic treatment received L-arginine in the form of an infusion of 4.2% 100 ml solution for 10 days, followed by 
oral administration at a dose of 3 g per day. The duration of treatment was 6 months.
Quality of life was evaluated  by validated standardized non-specific questionnaire «The 36-Item Short Form Health Survey» 
(SF-36), a validated specific respiratory questionnaire of St. George’s Hospital – St. George’s Respiratory Questionnaire 
(SGRQ). The functional state of patients before and after treatment was evaluated by cardiorespiratory test, which included 
the distance 6-minutes walk test (6MWT) according to the standard method in combination with pulse oximetry (SpO2), 
calculation of desaturation level (ΔSpO2), recording of electrocardiogram and blood pressure before and after exercise.
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Results. After the treatment, patients in both groups noted a significant improvement in quality of life across all domains of the 
SF-36 questionnaire, which includes 36 questions with physical and mental components. Patients from group 2 demonstrated 
better results of treatment in all indicators of physical functioning, general health and vital activity than patients from group 1.
The results of the quality of life evaluation according to the specific respiratory questionnaire SGRQ also showed a significant 
improvement in patients of both groups. In both groups, the distance of 6MWT significantly increased, the heart rate at rest 
and after exercise decreased, and the level of desaturation decreased. In group 2, the increase in the distance of 6MWT, the 
decrease of desaturation level was significantly better than in group 1.
Conclusions. Rational combination treatment of patients with stable coronary heart disease (CHD) with comorbid chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) includes nebivolol, valsartan, eplerenone, acetylsalicylic acid, rosuvastatin and a combination 
of vilanterol and umeclidinium bromide, contributes to improving the quality of life of patients and their functional status.
Addition of L-arginine to the basic combination  treatment of patients with CHD and COPD increases the efficacy of 
therapy and improves cardiohemodynamics. Addition of L-arginine to the treatment complex contributed to the additional 
improvement of the physical and mental patterns of quality of life and indicators of cardiorespiratory test.
Keywords: coronary heart disease, chronic heart failure, chronic obstructive pulmonary disease, quality of life, 6-minute walk test, 
comorbidity.

Ішемічна хвороба серця (ІХС) є однією з провідних при-
чин формування хронічної серцевої недостатності (ХСН), 

основним критерієм фенотипування якої є фракція викиду 
лівого шлуночка (ФВЛШ) [1]. Хронічне обструктивне за-
хворювання легень часто поєднується з ХСН та погіршує її 
клінічні прояви і прогноз пацієнтів [2–4].

Відповідно до рекомендацій Європейського карді-
ологічного товариства (ЄКТ) 2021 року виділено три 
основні мети терапії пацієнтів із ХСН: 

• �зниження смертності, 
• �попередження госпіталізацій у зв’язку з деком-

пенсацією ХСН,
• �покращення клінічного стану, функціональних 

можливостей та якості життя (ЯЖ) пацієнтів. 
Фенотип ХСН визначає підходи до фармакотера-

пії, основою якої на сьогодні є бета2-адреноблокатори 
(ББ), блокатори ренін-ангіотензин-альдостеронової 
системи, антагоністи мінералокортикоїдних рецепторів 
та інгібітори натрій-залежного котранспортеру глюкози 
2-го типу [1]. Проте результати досліджень свідчать, що 
пацієнтам із поєднанням ХСН та ХОЗЛ рідше призна-
чають такі прогноз-модифікуючі препарати, як ББ та ін-
гібітори ангіотензинперетворюючого ферменту (іАПФ) 
[4–6]. На сьогодні доведено, що високоселективні ББ не 
протипоказані пацієнтам із ХОЗЛ та повинні признача-
тися пацієнтам з ХСН [1, 7].

Однією із спільних ланок патогенезу ІХС та ХОЗЛ є 
ендотеліальна дисфункція, в розвитку якої важливу роль 
відіграє порушення балансу між синтезом та потребою в 
регуляторі функції ендотелію оксиду азоту (NO) [8, 9]. 
Існують данні, які демонструють позитивний вплив до-
натора оксиду азоту L-аргініну на перебіг стабільної ІХС, 
функціональний стан пацієнтів із ХСН [10–12].

Відомо, що функціональні порушення є основною 
проблемою для пацієнтів із ХСН, а для деяких з них по-
кращення функціонального стану або ЯЖ може бути 
важливішим за довголіття [13]. Для оцінки ЯЖ пацієнтів 
із ХСН можна застосовувати хворобоспецифічні опиту-
вальники, наприклад Minnesota Living With Heart Failure 
(MLWHF) або Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 
(KCCQ), а для пацієнтів з поєднаною патологією можуть 
бути використані неспецифічні опитувальники, напри-
клад «The 36-Item Short Form Health Survey» (SF-36) [14].

Тест із 6-хвилинною ходьбою (6ХТзХ), за даними 
різних авторів, є простим і доступним методом оцінки 
функціонального стану пацієнтів з поєднанням серце-
во-судинних хвороб та ХОЗЛ [15–18].

Мета дослідження: оцінити вплив комплексної 
терапії у пацієнтів із стабільною ІХС у поєднанні з 
ХОЗЛ на якість життя та функціональний стан.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводили з дотриманням етичних 

норм та принципів Гельсінської декларації. У досліджен-
ня включено 60 чоловіків зі стабільною ІХС в поєднанні 
з ХОЗЛ. Середній вік пацієнтів становив 60,2 (6,2) року. 

Критерії включення:
• �стабільні форми ІХС – стенокардія напруги 

(ССН) ІІ–ІІІ функціонального класу (ФК), екві-
валенти стенокардії (задишка); 

• �перенесений інфаркт міокарда (ІМ) понад 6 міс тому;
• �серцева недостатність І–ІІА стадії (стадії В і С за 

уніфікованою міжнародною класифікацією ХСН 
2021 р. [19]), II–ІІІ ФК за NYHA; 

• �чоловіки віком понад 40 років; 
• �ХОЗЛ, що спірометрично підтверджено до мані-

фестації ІХС;
• �добровільна інформована згода на участь у дослі-

дженні.

Критерії виключення: 
• �стенокардія напруги ІV ФК, гострий коронарний 

синдром, ІМ до 6-місячної давнини, постінфар-
ктна аневризма серця, гостре порушення мозко-
вого кровообігу або транзиторна ішемічна атака 
менше 6 міс тому; 

• �серцева недостатність ІІБ–ІІІ стадії (стадія D), IV 
ФК за NYHA; 

• �діагноз ХОЗЛ, не підтверджений спірометрією; 
• �бронхіальна астма; 
• �підозра на легеневу артеріальну гіпертензію;
• �хронічна хвороба нирок; 
• �анемія; 
• �відмова пацієнта від участі в дослідженні.
Тривалість ІХС становила 5 (3;8) років, тривалість 

ХОЗЛ – 10  (5,5;15) років. У 10  (16,7 %) пацієнтів в 
анамнезі був інфаркт міокарда (ІМ). ССН ІІ ФК діа-
гностована у 41  (68,3  %) пацієнта, ССН ІІІ ФК – у 
17 (28,3 %) хворих, у 2 (3,4 %) осіб – безбольовий пе-
ребіг ІХС після ІМ. 

Супутня артеріальна гіпертензія (АГ) виявле-
на у 33  (55,0%) пацієнтів, ХСН І стадії (стадія В) – у 
46 (76,7 %), ІІА стадії (стадія С) – у 14 (23,3 %) хворих. 
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ХСН зі збереженою ФВЛШ діагностована в 49 (81,7 %) 
випадках, з помірно зниженою ФВЛШ – у 8 (13,3 %) 
випадках, з низькою ФВЛШ – у 3 (5,0 %) випадках.

За результатами комплексної оцінки ХОЗЛ до 
групи В включено 27  (45,0  %) пацієнтів, до групи С 
– 5 (8,3 %) хворих, до групи D – 28 (46,7 %) пацієн-
тів. Порушення бронхіальної прохідності ІІ ступеня 
GOLD виявлено у 30 (50,0 %) пацієнтів, ІІІ ступеня – у 
19 (31,7 %), ІV ступеня – в 11 (18,3 %) хворих.

Пацієнтів було розподілено на дві групи по 30 осіб. 
Пацієнти групи 1 отримували базисне лікування із 
включенням небівололу, валсартану, еплеренону, аце-
тилсаліцилової кислоти, розувастатину. Пацієнти гру-
пи 2 додатково до базисної терапії отримували L-аргінін 
у формі інфузійного розчину 4,2 % по 100 мл на інфузію 
протягом 10 днів, а в подальшому – у формі питного 
розчину (3 г на добу). Базисна терапія ХОЗЛ включа-
ла комбінацію умеклідиніуму броміду (тривалої дії хо-
лінолітик) та вілантеролу (тривалої дії бета2-агоніст). 
Тривалість лікування становила 6 міс.

Діагностику ІХС проводили згідно з Наказом МОЗ 
України № 2857 від 27.12.2021 року [20], з урахуванням 
рекомендацій ЄКТ 2019 року [21]. Під час діагностики 
ХОЗЛ керувались Адаптованою клінічною настано-
вою, заснованою на доказах «Хронічне обструктивне 
захворювання легень», затвердженою НАМН України 
у 2020 році [15], з урахуванням рекомендацій GOLD 
2022 року [22]. Діагностику і стратифікацію ХСН про-
водили згідно з керівництвом з СН ЄКТ 2021 року [1] 
та рекомендаціями ВАКУ 2020 року [7].

На початку дослідження та після лікування ЯЖ ви-
вчали за допомогою валідованого стандартизованого 
неспецифічного опитувальника SF-36, який включає 36 
запитань із визначенням фізичного (ФК) та психічного 
(ПК) компонентів. Аналіз проводили за 8 шкалами:

• �фізичне функціонування (ФФ), 
• �рольове функціонування (РФ), 
• �інтенсивність тілесного болю (ТБ),
• �загальний стан здоров’я (ЗЗ), 
• �психічне здоров’я (ПЗ), 
• �роль емоційного функціонування (РЕФ), 
• �соціальне функціонування (СФ), 
• �життєва активність (ЖА) [23].
Додатково використовували валідований специ-

фічний респіраторний опитувальник Госпіталю Свя-
того Георгія – St.  George’s Respiratory Questionnaire 
(SGRQ), який дозволяє оцінити ЯЖ за 4 шкалами: 
«Симптоми», «Активність», «Вплив», «Сума» [24].

Функціональний стан пацієнтів до та після лікування 
оцінювали за допомогою кардіореспіраторного тесту, який 
включав дистанцію 6ХТзХ за стандартною методикою в 
поєднанні з пульсоксиметрією (SpO2), розрахунком рівня 
десатурації (ΔSpO2), реєстрацію електрокардіограми і ар-
теріального тиску до та після навантаження. 

Статистичне оброблення результатів проводили 
за допомогою програмного продукту STATISTICA 
6.1 (StatSoftInc., серійний №  AGAR909E415822FA). 
Аналіз нормальності розподілу даних проводили за 
критеріями Колмогорова–Смірнова та Шапіро–Уїлка. 
Кількісні ознаки при нормальному розподілі представ-
лені у вигляді середньої арифметичної та стандартно-

Показник
Група 1,

n=30
Група 2,

n=30
р

Вік, роки 60,5 (5,2) 64,5 (5,6) 0,14

Тривалість ІХС, роки 6 (4;10) 4 (2;8) 0,30

Тривалість ХОЗЛ, роки 10 (7;15) 10 (4;15) 0,84

Індекс куріння,  
пачко-роки, М (SD)

34,4 (12,2) 28,2 (12,4) 0,12

Супутня АГ, n (%) 15 (50,0) 18 (60,0) 0,44

Постінфарктний 
кардіосклероз, n (%)

5 (16,7) 5 (16,7) 1,00

ХСН І стадії, n (%) 21 (70,0) 25 (83,3) 0,23

ХСН ІІ А стадії, n (%) 9 (30,0) 5 (16,7) 0,22

ХСНзбФВЛШ, n (%) 25 (83,3) 24 (80,0) 0,74

ХСНпзФВЛШ, n (%) 4 (13,3) 4 (13,3) 1,00

ХСНнФВЛШ, n (%) 1 (3,4) 2 (6,7) 0,56

Клінічна група ХОЗЛ

В, n (%) 11 (36,7) 16 (53,3) 0,20

С, n (%) 2 (6,6) 3 (10,0) 0,64

D, n (%) 17 (56,7) 11 (36,7) 0,12

Ступінь GOLD

ІІ, n (%) 13 (43,3) 17 (56,7) 0,30

ІІІ, n (%) 10 (33,3) 9 (30,0) 0,79

IV, n (%) 7 (23,4) 4 (13,3) 0,32

го відхилення – М(SD), при розподілі, відмінному від 
нормального – у вигляді медіани з міжквартильним 
діапазоном (Mе (25;75%)). 

Для порівняння кількісних ознак двох непов’язаних 
вибірок використовували непараметричний критерій 
Манна–Уїтні, для пов’язаних вибірок – критерій Віл-
коксона. Порівняння непов’язаних вибірок за якісни-
ми ознаками проводили за критерієм відповідності χ2 
(Хі-квадрат) Пірсона. За достовірні відмінності при-
ймали величину р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз даних, представлених у табл. 1, свідчить, що 
групи обстежених пацієнтів були зіставні за основни-
ми характеристиками.

У табл.  2 представлено динаміку показників ЯЖ 
пацієнтів обох груп до та після лікування за опиту-
вальником SF-36.

Усі пацієнти з поєднанням стабільної ІХС та ХОЗЛ 
мали знижені показники ЯЖ за доменами фізичного та 
психічного компонентів. Достовірної різниці в показни-
ках ЯЖ між групами пацієнтів до лікування не виявле-
но (р>0,05).

Після проведеного лікування в обох групах отри-
мано достовірне покращення показників ЯЖ за всіма 
доменами, що свідчить про позитивні зміни в повсяк-
денній фізичній активності пацієнтів та покращення їх 
емоційного стану. Додатково проведено порівняння по-
казників ЯЖ після лікування між пацієнтами групи 1 та 
2. Встановлено, що в групі 2 зміни ЯЖ за показниками 

Таблиця 1
Основні характеристики обстежених пацієнтів при 

включенні в дослідження

Примітка. р – рівень статистичної значущості відмінностей між групами.
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ФФ, ЗЗ, ЖА та сумарного показника фізичного компо-
нента були достовірно більшими, ніж у групі 1. Тобто 
додаткове застосування L-аргініну сприяло покращен-
ню сприйняття фізичної активності та загального стану 
здоров’я пацієнтів. 

Результати оцінки ЯЖ за специфічним респіратор-
ним опитувальником SGRQ, представлені в табл. 3, де-
монструють достовірне покращення показників у паці-
єнтів обох груп. Тобто у пацієнтів зі стабільною ІХС 
у поєднанні з ХОЗЛ раціональне призначення комп-
лексного лікування покращує ЯЖ, пов’язану також з 
респіраторною патологією. 

Результати оцінювання функціонального стану па-
цієнтів до та після лікування представлені в табл. 4.

Згідно з представленими даними, у пацієнтів обох 
груп достовірно збільшилась дистанція ходьби, змен-
шилась ЧСС у спокої та після навантаження, вираже-
ність задишки до та після тесту. Рівень сатурації крові 
киснем у спокої достовірно не змінився, але після тесту 
в обох групах достовірно збільшився. Рівень десатурації 
достовірно зменшився після лікування у пацієнтів обох 
груп. Проте при порівнянні результатів тесту після лі-
кування у пацієнтів групи 1 та 2 виявлено, що в групі 2  
збільшення дистанції ходьби, зменшення ЧСС після 

Показник ЯЖ, 
бали

Група 1, n=30 Група 2, n=30
р

1-2До лікування Після лікування р До лікування Після лікування р

ФФ 42,5 (40;50) 55 (45; 65) <0,01 50 (40;65) 65 (55;75) <0,01 0,02

РФ 25 (0;50) 50 (25;75) <0,01 50 (0;50) 75 (25;75) <0,01 0,21

ТБ 46,5 (41;62) 62 (52;74) <0,01 41 (41;62) 62 (52;84) <0,01 0,49

ЗЗ 37,5 (30;45) 45 (35;50) <0,01 37,5 (30;50) 50 (40;65) <0,01 0,04

ЖА 40 (35;55) 50 (45;65) <0,01 47,5 (35;60) 60 (50;70) <0,01 0,04

СФ 50 (37,5;62,5) 62,5 (50;75) <0,01 50 (50;62,5) 62,5 (50;87,5) <0,01 0,18

РЕФ 66,6 (33,3;100) 66,7 (33,3;100) 0,01 83,4 (33,3;100) 100 (66,6;100) <0,01 0,14

ПЗ 60 (56;64) 68 (64;72) <0,01 64 (52;72) 76 (72;88) <0,01 <0,01

ФК 34,1 (29,4;37,1) 37,5 (33,9;41,6) <0,01 35,1 (31,9;40,3) 38,9 (36,2;45,4) <0,01 0,04

ПК 39,2 (33,7;46,4) 41,9 (36,8;48,3) <0,01 43,3 (37,5;49,5) 48,4 (41,1;52,5) <0,01 0,13

Таблиця 2
Зміни показників якості життя пацієнтів зі стабільною ІХС у поєднанні з ХОЗЛ до та після лікування

Примітки: р – рівень статистичної значущості відмінностей між показниками за критерієм Вілкоксона; р1-2 – рівень статистичної значущості 
відмінностей показників ЯЖ після лікування в групі 1 та 2 за критерієм Манна-Уїтні.

Показник ЯЖ, 
бали

Група 1, n=30 Група 2, n=30

До лікування Після лікування р До лікування Після лікування р

Симптоми 85,3 (77,1; 95,0) 77,2 (67,2; 84,4) <0,01 68,2 (56,6; 86,1) 59,8 (48,5; 76,3) <0,01

Активність 47,7 (41,8; 66,2) 40,4 (37,4; 56,2) <0,01 38,4 (29,8; 60,2) 33,9 (26,4; 50,1) <0,01

Вплив 42,1 (35,8; 53,6) 33,7 (29,9; 45,6) <0,01 34,2 (23,9; 42,8) 29,7 (20,5; 34,8) <0,01

Сума 50,9 (44,4; 65,4) 41,9 (37,1; 54,3) <0,01 42,9 (36,3; 49,7) 36,1 (30,3; 40,3) <0,01

Показник
Група 1, n=30 Група 2, n=30

р
1-2До лікування Після лікування р До лікування Після лікування р

Дистанція ходьби, м 300 (230; 342) 337,5 (266; 385) <0,01 316 (230; 370) 387,5 (306; 418) <0,01 0,046

ЧСС до тесту, уд. за 1 хв 81 (80; 88) 72 (72;76) <0,01 80 (76; 84) 72 (68; 72) <0,01 0,25

ЧСС після тесту, уд. за 1 хв 102 (96; 108) 94 (92; 100) <0,01 103 (96; 106) 92 (88; 96) <0,01 0,037

SpO2 до тесту, % 96 (94; 97) 95,5 (94; 96) 0,68 95 (94; 97) 95,5 (94; 97) 0,07 0,76

SpO2 після тесту, % 90 (88; 91) 92 (90; 93) <0,01 90 (88; 92) 92 (91; 93) <0,01 0,046

ΔSpO2, % -6 (-7; -5) -4 (-5; -3) <0,01 -5 (-6; -4) -3 (-4; -2) <0,01 0,037

Задишка до тесту,  
бали за шкалою Борга

3 (2; 3) 2,5 (2; 3) 0,045 3 (2; 3) 2 (2; 3) <0,01 0,16

Задишка після тесту,  
бали за шкалою Борга

6 (6; 7) 5 (5; 6) <0,01 6,1 (1,04) 5 (5; 6) <0,01 0,25

Таблиця 3
Зміни показників якості життя до та після лікування пацієнтів зі стабільною ІХС у поєднанні з ХОЗЛ за 

опитувальником SGRQ

Примітка. р – рівень статистичної значущості відмінностей між показниками за критерієм Вілкоксона.

Таблиця 4
Зміни показників кардіопульмонального тесту у пацієнтів зі стабільною ІХС у поєднанні з ХОЗЛ до та після лікування

Примітки: р – рівень статистичної значущості відмінностей між показниками за критерієм Вілкоксона; р1-2 – рівень статистичної значущості 
відмінностей показників ЯЖ після лікування в групі 1 та 2 за критерієм Манна-Уїтні.
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тесту, зниження рівня десатурації достовірно відрізня-
лися від групи 1. Це може бути свідченням додаткового 
позитивного впливу L-аргініну на функціональний стан 
пацієнтів зі стабільною ІХС у поєднанні з ХОЗЛ.

ВИСНОВКИ
1. Раціональна комплексна терапія пацієнтів зі 

стабільною ішемічною хворобою серця в поєднанні з 
хронічним обструктивним захворюванням легень, що 
включає в себе небіволол, валсартан, еплеренон, аце-

тилсаліцилову кислоту, розувастатин і комбінацію 
вілантеролу й умеклідиніуму броміду, сприяє покра-
щенню якості життя пацієнтів та їх функціонального 
стану.

2. Включення в комплекс лікування L-аргініну 
сприяло додатковому покращенню складових фізич-
ного (фізичне функціонування, загальне здоров’я) та 
психічного (життєва активність) компонентів якості 
життя, а також показників кардіореспіраторного тесту 
(дистанція ходьби, рівень десатурації).
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Результати дослідження вмісту молекул 
середньої маси у плазмі крові пацієнтів  
на різних стадіях прогресування хронічної 
мієлоїдної лейкемії 
І.М. Майкут-Забродська 
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Хронічна мієлоїдна лейкемія (ХМЛ) – клональне пухлинне захворювання, спричинене злоякісним переродженням 
стовбурових гемопоетичних клітин, за якого в результаті специфічної транслокації ділянок між 9-ю і 22-ю хромосо-
мами формується химерний ген BCR-ABL. Саме цей генетичний «дефект» забезпечує неконтрольовану проліфе-
рацію мієлоїдних клітин. 
Мета дослідження: аналіз показника вмісту молекул середньої маси (МСМ) у плазмі периферичної венозної крові 
у хворих на ХМЛ на різних стадіях перебігу захворювання та теоретичне обґрунтування підходів до корекції ви-
явлених змін. 
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 77 пацієнтів із ХМЛ, які були розподілені на три групи згідно зі 
стадією захворювання. До контрольної групи увійшли 20 осіб, які були первинними донорами Київського міського 
центру крові. Проаналізовано основні параметри, що характеризують стан білкового і вуглеводного обмінів.
Групи пацієнтів були близькими за віком, статтю, антропометричними показниками, тривалістю захворювання. Усі 
пацієнти при госпіталізації до стаціонару були обстежені із застосуванням клінічних, лабораторних, інструменталь-
них та спеціальних методів досліджень, у разі необхідності консультувалися фахівцями суміжних спеціальностей. 
Статистичне оброблення отриманих результатів проводили за допомогою методів варіаційної статистики з викорис-
танням комп’ютерної програми Microsoft Excel XP. 
Результати. На сьогодні відомі фактори, що обумовлюють виникнення ХМЛ, а саме: хромосомні аномалії, іонізу-
юче опромінення, захворювання кровотворної системи, токсичний вплив лікарських засобів та забрудненого ото-
чуючого середовища тощо. 
Встановлено зміни показника вмісту МСМ у плазмі крові пацієнтів із ХМЛ порівняно з контрольною групою. У міру 
прогресування захворювання поглиблюється дисбаланс обміну МСМ. 
Ступінь вираженості порушень вмісту МСМ у плазмі крові хворих на ХМЛ супроводжується ендогенною інтоксика-
цією організму, оскільки МСМ є універсальними маркерами ендогенної метаболічної інтоксикації. 
Висновки. Зміни вмісту молекул середньої маси у плазмі хворих на хронічну мієлоїдну лейкемію диктують необхід-
ність подальшого поглибленого вивчення їх ролі у патофізіології захворювання для подальшого лікування і змен-
шення проявів ендогенної інтоксикації.
В основі ефективного лікування пацієнтів з ХМЛ лежить сучасна діагностика, своєчасне призначення препаратів 
з подальшим моніторингом перебігу хвороби.
Ключові слова:  хронічна мієлоїдна лейкемія, молекули середньої маси, плазма крові. 

Medium-mass molecules in plasma of patients at different stages of chronic myeloid leukemia 
progression
I.M. Maikut-Zabrodska 

Chronic myeloid leukemia (CML) is a clonal tumor disease caused by malignant transformation of hematopoietic stem cells, 
in which a chimeric BCR-ABL gene is formed as a result of specific translocation of areas between the 9th and 22nd chromo-
somes. This genetic «defect» ensures the uncontrolled proliferation of myeloid cells.
The objective: to analyse the content of medium-mass molecules (MMM) in peripheral venous blood plasma of patients with 
CML at different stages of the disease and theoretical justification of approaches to the correction of detected changes.
Materials and methods. The study enrolled 77 patients with CML, who were divided into three groups according to the stage 
of disease. The control group included 20 people who were primary donors of the Kyiv City Blood Center. The main param-
eters characterizing the state of protein and carbohydrate metabolism were analyzed.
All patients groups were similar in terms of age, sex, anthropometric parameters, and duration of the disease. All patients 
during hospitalization were examined by clinical, laboratory, instrumental and special research methods, and if necessary, 
consulted by specialists.
Statistical processing of the results was done by methods of variational statistics, using the Microsoft Excel XP computer program.
Results. Today, there are known factors that determine the development of CML, namely: chromosomal abnormalities, ion-
izing radiation, hematopoietic system diseases, toxic effects of drugs and polluted environment, etc.
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Changes in the content of MMM in plasma of patients with CML compared to the control group were determined. As the 
disease progresses, the imbalance of MMM metabolism deepens.
The severity of plasma MMM content violations of CML patients is accompanied by endogenous body intoxication, since 
MMM are universal markers of endogenous metabolic intoxication.
Conclusions. Changes in the content of medium-mass molecules in the plasma of patients with chronic myeloid leukemia dic-
tate the need for further in-depth research to determine role in the pathophysiology of the disease for further treatment and 
reduction of the manifestations of endogenous intoxication.
Effective treatment of patients with CML is based on modern diagnostics, timely prescription of drugs and subsequent moni-
toring of the course of the disease.
Keywords: chronic myeloid leukemia, medium mass molecules, blood plasma.

Хронічна мієлоїдна лейкемія (ХМЛ) – мієлопро-
ліферативне захворювання, яке за частотою ви-

явлення посідає 3–4 місце серед лейкемій, найчастіше 
діагностується у віковій категорії 40–50 років з од-
наковою частотою серед чоловіків та жінок [2, 11, 21, 
25, 32]. Розвиток хвороби пов’язаний з реципроктною 
транслокацією між 9-ю та 22-ю хромосомами, внаслі-
док чого утворюється химерний онкоген всr-abl, що 
відповідає за синтез протеїну р210 з вираженою тиро-
зинкіназною активністю [6, 17, 27, 28, 35].

Захворювання має такі фази [20, 30, 32]:
• �хронічну (триває кілька років), 
• �фазу акселерації (триває від кількох місяців до 

кількох тижнів або не діагностується взагалі),
• �термінальну (бластний криз – триває кілька місяців). 
У хронічній фазі хворі зазвичай зберігають актив-

ний спосіб життя, працездатність, лікуються амбула-
торно, тривалість цієї фази залежить від методу ліку-
вання і чутливості до того чи іншого препарату [4, 9, 10, 
14]. У фазі акселерації спостерігається резистентність 
до попередньої терапії і захворювання починає прогре-
сувати, набуваючи ознак бластного кризу [12, 15, 22]. 
Принциповим є те, що у цій фазі ще можлива регре-
сія захворювання з тривалою стабілізацією процесу 
за умови своєчасної корекції терапевтичної тактики із 
застосуванням нових програм лікування [5, 14, 23, 29, 
34]. У термінальній фазі розвивається резистентність 
до більшості цитостатичних препаратів, ефективність 
яких значно нижча, ніж при гострій лейкемії, ремісії 
рідкісні та короткотривалі [16, 17, 35]. 

В Україні щорічно реєструють 400–500 випадків 
вперше виявленої хронічної мієлоїдної лейкемії (ХМЛ). 
На початок року усього налічувалось 2597. Протягом 
останніх трьох років загальна кількість хворих суттєво 
не змінювалась, тому можна чекати стабільної ситуації 
із захворюваністю на ХМЛ і в майбутньому. Водночас у 
більшості областей відмічається скорочення тривалості 
хронічної фази з раннім розвитком бластного кризу. 

За даними зарубіжних авторів, середня тривалість 
хронічної фази становить 36 міс у пацієнтів, що ліку-
вались бусульфаном, 48  міс у хворих, що лікувались 
гідроксисечовиною, і понад 76 міс у тих пацієнтів, які 
лікувалися препаратами інтерферону. В Україні цей 
показник коливається у межах 18–26 міс, що свідчить 
про низьку ефективність лікувальних заходів і необ-
хідність впровадження нових методів лікування для 
забезпечення висококваліфікованої спеціалізованої 
допомоги хворим на ХМЛ.

Доведено, що для пухлинних клітин властивий 
більш інтенсивний перебіг метаболічних процесів [9, 
25, 35]. Групу речовин, яку назвали «молекули серед-

ньої маси» (МСМ), вважають маркерами метаболічної 
інтоксикації, але не дивлячись на їхню фундаменталь-
ну значущість, залишаються недостатньо вивченими 
метаболічні процеси за їх участю у пацієнтів із ХМЛ.

Мета дослідження: дослідження показника вмісту 
МСМ у плазмі периферичної венозної крові у пацієн-
тів із ХМЛ залежно від стадії прогресування захво-
рювання для теоретичного обґрунтування підходів до 
корекції виявлених змін та оцінювання можливого діа-
гностичного і прогностичного значення.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було проведено дослідження основних параметрів, 

що характеризують стан білкового і вуглеводного обмінів 
у 77 пацієнтів на різних стадіях перебігу ХМЛ. До І групи 
увійшли 19 пацієнтів з хронічною стадією захворювання, 
до ІІ групи – 33 хворих фази акселерації, до ІІІ групи – 25 
осіб з бластним кризом. Стадії перебігу ХМЛ визначали 
відповідно до сучасних критеріїв: І стадія хронічна, ІІ ста-
дія акселерації, ІІІ стадія – бластного кризу. 

Перебіг хронічної фази в обстежених пацієнтів ха-
рактеризувався поступово прогресуючими змінами в 
гемограмі: розвивався гіперлейкоцитоз, збільшувалась 
кількість нейтрофільних гранулоцитів, спостерігалось 
зрушення формули крові вліво до промієлоцитів або по-
одиноких бластів, відносна лімфоцитопенія, збільшен-
ня кількості базофілів і еозинофілів (базофільно-еози-
нофільна асоціація), тромбоцитоз. Анемія для хронічної 
фази не характерна, пацієнтів з анемічним синдромом 
серед учасників дослідження не виявлено. У мієлогра-
мах спостерігали підвищення загальної кількості клітин 
кісткового мозку за рахунок гранулоцитарного паростка 
(до 90–95%), збільшення загальної кількості клітин ба-
зофільного й еозинофільного паростків понад 6,5%, зни-
ження лужної фосфатази в нейтрофільних гранулоци-
тах. При гістологічному дослідженні кісткового мозку в 
трепанобіоптатах виявляли гіперплазію гемопоетичної 
тканини за рахунок клітин гранулоцитарного паростка, 
іноді у поєднанні з мегакаріоцитарним. 

У пацієнтів ІІ групи, які були в стадії акселерації, 
спостерігали поступовий розвиток резистентності до 
терапії, що раніше була ефективною, і появу ознак про-
гресування гемобластозу (наростання лейкоцитозу, 
збільшення незрілих форм гранулоцитів, промієлоци-
тів і мієлоцитів, відсотка бластних клітин, збільшення 
тромбоцитів, наявність прогресуючої спленомегалії, 
анемії, ознак наростаючої пухлинної метаболічної ін-
токсикації тощо). Для оцінювання фази акселерації 
перебігу ХМЛ під час дослідження використовували 
критерії European Leukemia Net (ELN, 2009) і World 
Health Organization (WHO, 2008). 
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Для пацієнтів ІІІ групи, які були в термінальній 
стадії (бастний криз), властивою була наявність бласт-
них клітин при дослідженні мієлограми понад 30% 
(критерій ELN, 2009) або 20% (критерій WHO, 2008), 
виявлено ділянки екстрамедулярного кровотворення 
в інших, окрім печінки і селезінки, органах. У гемо-
грамах в період бластного кризу спостерігали анемію 
важкого ступеня, тромбоцитопенію і агранулоцитоз. 
За даними морфологічних, цитохімічних і імуноло-
гічних досліджень бластних клітин у 12 пацієнтів при 
бластному кризі виявляли мієлобластний варіант, у 8 
хворих  – лімфобластний, у 5 – недиференційований 
варіант. 

Підтвердженням діагнозу ХМЛ було виявлення в 
клітинах крові і кісткового мозку характерного цито-
генетичного маркера – Ph-хромосоми t(9;22)(q34;q11) 
і гена BCR-ABL при молекулярному дослідженні від-
повідно до сучасних рекомендацій [1, 6, 27, 31, 33, 35].

Групи пацієнтів були близькими за віком, статтю, 
тривалістю захворювання. У дослідження були вклю-
чені пацієнти із ХМЛ і здорові особи, які надали пись-
мову згоду на участь у дослідженні і відповідали ви-
могам критеріїв включення/виключення. 

Усі дослідження проводили з дотриманням осно-
вних положень Конвенції Ради Європи про права 
людини та біомедицину, Гельсінської декларації Всес-
вітньої медичної асоціації про етичні принципи про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини (1964 р. з подальшими доповненнями, вклю-
чаючи версію 2000 р.) та наказу МОЗ України № 690 
від 23.09.2009 р. Усі пацієнти під час госпіталізації до 
стаціонару були обстежені із застосуванням клінічних, 
лабораторних, інструментальних та спеціальних мето-
дів досліджень, у разі необхідності консультувалися 
фахівцями суміжних спеціальностей. 

Обстеження і лікування хворих проводили відпо-
відно до Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 

асоціації (Сеул, 2008), відповідних наказів МОЗ Укра-
їни (№  281 від 01.11.2000  р., №  355 від 25.09.2002  р., 
№ 356 від 22.05.2009 р. в редакції наказу МОЗ України 
№ 574 від 05.08.2009 р., № 1118 від 21.12.2012 р.). Усі 
пацієнти із ХМЛ отримували лікування відповідно до 
протоколів, затверджених МОЗ України [24]. 

До контрольної групи увійшли 20 практично здо-
рових осіб, які були первинними донорами Київського 
міського центру крові виконавчого органу Київської 
міської ради (Київської міської державної адміністра-
ції). Усі донори обстежені відповідно до вимог «По-
рядку медичного обстеження донорів крові та (або) її 
компонентів», затвердженого Наказом МОЗ України 
від 01.08.2005 р. за № 385 «Про інфекційну безпеку до-
норської крові та її компонентів».

Вміст МСМ визначали методом за Н.И. Габриэлян, 
В.И.  Липатовой (1984) [7]. Результати дослідження 
вмісту МСМ у плазмі крові обстежених виражали в 
умовних одиницях (од) оптичної щільності, що визна-
чали цілими значеннями в 1 мл плазми крові. 

Статистичне оброблення отриманих результатів 
проводили за допомогою методів варіаційної статисти-
ки з використанням комп’ютерної програми Microsoft 
Excel XP. Достовірність різниці оцінювали, викорис-
товуючи коефіцієнт відмінності Стьюдента (р<0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У табл.  1 наведена гендерно-вікова структура об-
стежених осіб контрольної групи і хворих на ХМЛ. 

За даними табл. 1, групи обстежених осіб були од-
норідними за гендерно-віковими та антропометрични-
ми показниками (р>0,05). 

Аналіз отриманих даних продемонстрував, що вже 
на першій стадії було встановлено зміни показника 
вмісту МСМ у плазмі крові пацієнтів із ХМЛ порівня-
но з контрольною групою (табл. 2). 

Показник
Пацієнти із ХМЛ,

n=77
Контрольна група,

n=20
Вірогідність 

відмінності (р)

Вік, роки 47,5±12,1 44,3±9,01 >0,05

Стать (чоловіки/жінки) 35/42 10/10 >0,05

Зріст, см 169,9±7,3 171,4±6,9 >0,05

Маса тіла, кг 80,4±14,3 79,6±12,7 >0,05

Індекс маси тіла, кг/м2 27,8±4,6 27,2±4,1 >0,05

Таблиця 1
Демографічні дані обстежених пацієнтів із ХМЛ і осіб контрольної групи (M±m)

Показник
Пацієнти із ХМЛ, стадії захворювання, n=77

Контрольна, n=20 І – хронічна, n=19 ІІ – акселерації, n=33 ІІІ – бластний криз, n=25

Молекули 
середньої маси, од. 
оптичної щільності

0,24±0,008

До лікування
0,26±0,001*

Через 3 тиж лікування
0,25±0,002*/****

До лікування
0,29±0,002*/**/***

Через 3 тиж лікування
0,27±0,002*/**/****

До лікування
0,31±0,002*/**

Через 3 тиж лікування 
0,29±0,003*/**//****

Таблиця 2 
Зміни показника молекул середньої маси в плазмі крові у пацієнтів із хронічною мієлоїдною лейкемією  

на різних стадіях захворювання (M±m), од

Примітки: * – вірогідно порівняно з контролем (р<0,05); ** – вірогідно порівняно з ХМЛ хронічної стадії (р<0,05);  
*** – вірогідно порівняно з ХМЛ у стадії бластного кризу (р<0,05); **** – вірогідно у процесі лікування (р<0,05).
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Як видно з наведених у табл. 2 даних, у міру про-
гресування ХМЛ вміст МСМ у плазмі крові достовір-
но зростав (р<0,05), відзначали найбільш виражені 
зміни показника (р<0,05) на стадії бластного кризу, на 
всіх стадіях перебігу ХМЛ він піддавався корекції при 
протокольному лікуванні, але не досягав контрольних 
значень (р>0,05). У плазмі крові пацієнтів цієї групи 
не було виявлено достовірних розбіжностей вмісту 
МСМ залежно від статі (р>0,05). 

Результати проведених досліджень свідчать, що 
ступінь вираженості порушень вмісту МСМ у плазмі 
крові пацієнтів із ХМЛ у стадії бластного кризу су-
проводжувався найвиразнішою ендогенною інтокси-
кацією організму, оскільки загальновідомо, що МСМ 
є універсальними маркерами ендогенної метаболічної 
інтоксикації. До МСМ належать прості і складні пеп-
тиди, глікопептиди і нуклеопептиди, а також такі гу-
моральні регулятори, як глюкагон, інсулін, різноманіт-
ні «тропіни» і їхні компоненти, нуклеотиди, спермін і 
цілий ряд неідентифікованих сполук. Значну частину 
МСМ складають продукти розщеплення фібрину, ві-
таміни, гормони і гормоноїди, що потрапляють у кров 
із травного тракту, а також метаболіти, які утворюють-
ся при біохімічній деградації білків. 

Біохімічна структура МСМ є неоднаковою при різ-
них захворюваннях і залежить від характеру патоло-
гічного процесу та його ускладнень. Основна кількість 
МСМ інактивується або частково руйнується в середині 
проксимальних тубул нирок, а вільні амінокислоти, що 
утворюються внаслідок означеного процесу, реабсорбу-
ються через звичайну транспортну систему. Встанов-
лено, що за фізіологічних умов 95% МСМ вилучається 
шляхом гломерулярної фільтрації. Зменшення екскре-
торної функції нирок і неповний протеоліз супроводжу-
ються збільшенням концентрації МСМ у плазмі крові. 
Вміст МСМ зростає за станів, які супроводжуються ме-
таболічною ендогенною інтоксикацією організму [7]. 

Цілком очевидно, що на вміст МСМ у плазмі крові 
впливають і токсичні ефекти медикаментозного ліку-
вання, і порушення дезінтоксикаційної функції печін-
ки і видільної системи [3, 18, 19, 26]. Результати дослі-
джень низки авторів свідчать, що збільшення проявів 
інтоксикаційного синдрому у пацієнтів із ХМЛ, окрім 
генетичних порушень, впливу іонізуючого опромінен-

ня під час обстежень, відіграє певну роль у виникненні 
резистентності до лікування [5, 8, 12, 29, 30, 34]. 

Збільшення вмісту МСМ є маркером метаболічної 
ендогенної інтоксикації у хворих на ХМЛ. Показник 
вмісту МСМ можна розглядати як додатковий лабо-
раторний діагностичний критерій ступеня важкості 
перебігу ХМЛ, оскільки їх рівень змінюється відпо-
відно до прогресування важкості цього захворювання. 
Визначення показника МСМ можна рекомендувати до 
широкого впровадження у закладах охорони здоров’я 
не тільки для оцінки ступеня важкості перебігу ХМЛ, 
її динаміки, а й для обґрунтування розширення обся-
гу терапевтичних заходів для корекції метаболічних 
порушень при цьому захворюванні. Показник вмісту 
МСМ у плазмі пацієнтів із ХМЛ є лабільним і зміню-
ється в процесі лікування, тому його можна викорис-
товувати і для оцінки ступеня компенсації вторинних 
метаболічних порушень. 

ВИСНОВКИ
1. Визначення показника вмісту молекул середньої 

маси (МСМ) у плазмі хворих на хронічну мієлоїдну 
лейкемію (ХМЛ) має важливе діагностичне та про-
гностичне значення, може бути рекомендовано як до-
датковий лабораторний критерій для оцінювання сту-
пеня вторинних порушень метаболізму і вираженості 
інтоксикаційного синдрому при цьому захворюванні, 
так і для ефективності комплексного лікування.

2. На підставі отриманих даних можна стверджува-
ти, що у міру прогресування ХМЛ прогресує і синдром 
ендогенної інтоксикації, що може впливати на розви-
ток органних дисфункцій.

3. Виявлені зміни показника вмісту МСМ у плазмі 
хворих на ХМЛ диктують необхідність подальшого по-
глибленого вивчення їх ролі у патофізіології захворю-
вання та теоретичного обґрунтування для включення 
в комплекс лікувальних заходів лікарських засобів, що 
покращують дезінтоксикаційну функцію печінки та 
сприяють зменшенню проявів ендогенної інтоксикації.

Конфлікт інтересів: автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів.

Фінансування: дослідження не мало спонсорської 
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Вже рік без неї… 
Матюха Лариса Федорівна (09.12.1956 – 25.10.2021)

ПАМ’ЯТІ професора, доктора медичних наук, завідувачки кафедри сімейної медицини  
та амбулаторно-поліклінічної допомоги  

Національного університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика

О.Є. Коваленко, Т.А. Титова, О.В. Процюк, Л.В. Клименко
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ 
ГО «Українська Асоціація сімейної медицини», м. Київ

Охоплює нездоланий сум, коли йдуть у засві-
ти близькі люди і серед них – колеги, з якими 

пов’язано багато чого, і не тільки професійного. Осо-
бливо важко, коли був емоційний, духовний зв’язок, 
єдність інтересів, коли розумієш, що втратив друга, 
яскравий світоч, біля якого об’єднувались люди. Не 
здійснено багато планів, зокрема стратегічних, що сто-
сується медицини в цілому і сімейної зокрема, бага-
то ідей втрачено або вони не дістали свого розвитку, 
оскільки пішли в небуття разом із своєю власницею… 

Повністю навіть не усвідомлювали раніше, як було 
гарно, коли повсякденне робоче життя вирувало, воно 
було майже позбавлене рутини, як його осяювала по-
смішка керманича, що сміливо вів свій колективний 
човен у вируючому морі суспільних проблем… І той чо-
вен був не один – це була ціла «флотилія» човнів різної 
величини – і кафедра, і всеукраїнська асоціація сімей-
ної медицини, редакція міжнародного науково-прак-
тичного журналу, багато робочих груп МОЗ України 
щодо організаційних та клінічних питань у сімейній 
медицині… Що вже говорити про сім’ю, яка лишилась 
дружини, матері, бабусі, доньки… Нібито поїхала у від-
рядження і ось-ось повернеться… 

Лариса Матюха… доктор медичних наук, профе-
сор… Для розуміння значення та становлення цієї лю-
дини згадаймо її життєвий і професійний шлях.

Лариса Федорівна Матюха народилася 09 грудня 
1956 року у місті Тюкалінськ Омської області (Росія). 
Закінчила школу в селі Троїцьке Біляївського району 
Одеської області у 1973 році. Після закінчення Одесь-
кого медичного училища № 1 та Одеського медичного 
інституту імені М.І. Пирогова (лікувальний факультет 
за спеціальністю «Внутрішні хвороби») Лариса Федо-
рівна проходила інтернатуру в Київській обласній клі-
нічній лікарні.

У 1982–1989 рр. Л.Ф. Матюха працювала в госпіталь-
ному відділенні Київської обласної клінічній лікарні.

У 1989–1992 рр. – клінічна ординатура, надалі за-
очна аспірантура на кафедрі терапії №  1 Київського 
інституту удосконалення лікарів, під час якої Лариса 
Федорівна захистила дисертацію на здобуття науково-

го ступеня кандидата медичних наук «Динаміка про-
стагландинів плазми крові та синовіальної рідини на 
фоні комплексної терапії із застосуванням лазеротера-
пії у хворих на ревматоїдний артрит» за спеціальністю 
«Ревматологія». 

З 1993 року Л.Ф.  Матюха – асистент кафедри те-
рапії № 1 Київського інституту удосконалення лікарів, 
потім доцент цієї ж кафедри, що в 1996 року була пере-
йменована в кафедру сімейної медицини. З 2007 року 
Лариса Матюха – головний позаштатний спеціаліст 
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МОЗ України за спеціальністю «Загальна практика–
сімейна медицина». Лариса Федорівна особисто долу-
чилася до становлення та розвитку сімейної медицини 
в Україні, брала активну участь у розробці проектів за-
конодавчих та нормативних документів. 

У 2011  році Л.Ф.  Матюха захистила докторську 
дисертацію «Медико-соціальне обґрунтування опти-
мізації системи первинної медико-соціальної допомо-
ги на засадах сімейної медицини в Україні» за спеці-
альностями «Соціальна медицина» та «Загальна прак-
тика–сімейна медицина». 

З 2012 року Л.Ф. Матюха – завідувач кафедри сі-
мейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допо-
моги, до створення якої задіяла багато своїх особистих 
сил, зібравши навколо себе чудовий колектив спеціа-
лістів-однодумців.

Сфера наукових інтересів Лариси Федорівни – орга-
нізація первинної медичної допомоги на засадах сімейної 
медицини в Україні, розвиток профілактичної складової 
в роботі сімейного лікаря, доказовий скринінг, діагнос-
тика та лікування внутрішніх хвороб, імплементація 
класифікації ІСРС-2 в практику первинної медичної до-
помоги.

Л.Ф. Матюха брала участь у роботі багатьох міжна-
родних та всеукраїнських конгресів, є автором понад 
300 наукових та науково–методичних робіт, 17 моно-
графій, 7 нововведень, головний редактор періодич-
ного спеціалізованого журналу «Бібліотека сімейного 
лікаря та сімейної медсестри». З 2015 року Лариса 
Федорівна була заступником, а з 2016 року – Головою 
Національної Лікарської Ради України. 

2006  р. – Член Європейської академії викладачів 
сімейної медицини (EURACT). У 2015 році Л.Ф. Ма-
тюху обрано президентом Української асоціації сімей-
ної медицини, що є членом Всесвітньої організації сі-
мейної медицини (WONCA),.

Л.Ф. Матюха брала участь у розробці проектів за-
конів та понад 20 наказів МОЗ України щодо первин-
ної медичної допомоги (2009–2016 рр).

Лариса Федорівна Матюха брала участь у розробці:
- закону України «Про Загальнодержавну програ-

му розвитку первинної медико-санітарної допомоги 
на засадах сімейної медицини на період до 2011 року», 
ухваленого 22.01.2010 р. за №1841-VІ;

- наказу Вищої атестаційної комісії України «Про 
затвердження змін до переліку спеціальностей, за 
якими проводять захист дисертацій на здобуття на-
укових ступенів кандидата наук і доктора наук, при-
судження наукових ступенів і присвоєння вчених 
звань» від 29.04.2010  р. №273 та постанови Вищої 
атестаційної комісії України щодо спеціальності 
загальна практика-сімейна медицина «Про затвер-
дження паспорта спеціальності» від 01.07.2010  р. 
№53-09/5;

- Програми економічних реформ на 2011–2014 рр. 
«Заможне суспільство, конкурентоспроможна еконо-
міка, ефективна держава»;

- Закону України «Про внесення змін до Основ 
законодавства України про охорону здоров’я щодо 
удосконалення надання медичної допомоги» від 
07.07.2011 р. №3611.

На галузевому рівні Л.Ф. Матюха брала участь у:
- розробленні чотирнадцяти наказів МОЗ України 

(2007–2011 рр.);
- розробленні Формуляру лікарських засобів для 

надання первинної медико-санітарної допомоги та 
впровадженні регіонального формуляру: Регіональ-
ний формуляр лікарських засобів Харківської області 
/ ред. кол.: І. М. Шурма, О. В. Галацан, Ю. В. Сороко-
лат [та ін.]; за ред. І. М. Шурми. – Х., 2011. – Вип. 1. 
– 72 с. (затверджено наказом ГУОЗ Харківської ОДА 
від 31.07.2011 р. № 68);

Л.Ф. Матюха брала участь у розробленні галузе-
вих нововведень:

- Організаційна модель первинної медико-са-
нітарної допомоги на засадах сімейної медицини в 
сільській місцевості / Г.  О.  Слабкий, В.  М.  Лехан, 
Н. Г. Гойда [та ін.] // Реєстр галузевих нововведень. 
245/31/09.

- Функціонально-організаційна модель диспансе-
ризації населення сімейним лікарем / В. М. Князевич, 
В. Г. Слабкий, Г. О. Слабкий [та ін.] // Реєстр галузе-
вих нововведень. 249/31/09.

- Система взаємовідносин сімейний лікар–сім’я–
пацієнт / Г. О. Слабкий, В. Г. Слабкий, Н. П. Кризина 
[та ін.] // Реєстр галузевих нововведень. 249/31/09.

- розділ підручника: Особливості ведення вагітних 
з екстрагенітальною патологією  / Б.  Ф.  Мазорчук, 
В. І. Денисюк, Л. Ф. Матюха [та ін.] // Акушерство і 
гінекологія : підруч. для сімейних лікарів : в 2 т. / під 
ред. Б. Ф. Мазорчук, П. Г. Жученко. – К. : Видав. центр 
«Просвіта», 2005. – Т. 1. – 448 с.

Основні публікації Матюхи Лариси Федорівни:
1. Порядок організації надання медичної допомоги 

та забезпечення маршрутів пацієнта лікарем загальної 
практики–сімейним лікарем при різних клінічних ста-
нах та захворюваннях. /Матюха Л. Ф., Гойда Н. Г., Лє-
хан В. М. Метод. Рекомендації. – К., 2011. – 43 с.

2. Матюха Л. Ф. Обґрунтування необхідності опти-
мізації системи первинної медико-санітарної допомо-
ги населенню України. Зб. наук. праць співробітників 
НМАПО імені П.  Л.  Шупика. – К., 2011. – Вип.  20, 
Т. 3. – С. 724–735.

3. Матюха Л. Ф. Експертна оцінка протоколів на-
дання медичної допомоги за спеціальністю «Загальна 
практика–сімейна медицина». Східноєвропейський 
журн. громадського здоров’я. – 2011. – № 2. – С. 38–43.

4. Формуляр лікарських засобів для надання пер-
винної медико-санітарної допомоги та впровадженні 
регіонального формуляру: Регіональний формуляр 
лікарських засобів Харківської області / ред. кол.  : 
І. М. Шурма, О. В. Галацан, Ю. В. Сороколат, Л. Ф. Ма-
тюха [та ін.] ; за ред. І. М. Шурми. – Х., 2011. – Вип. 1. 
– 72 с. (затверджено наказом ГУОЗ Харківської ОДА 
від 31.07.2011 р. № 68)

5. Ведення фізіологічної вагітності Методичний по-
сібник для викладача / за ред. Лесовської С. Г., Матю-
хи Л. Ф., Осташко С. І. – Київ: Українсько-Швейцарська 
програма «Здоров’я матері та дитини», 2012. – 128 с.

6. Визначення компетентності сімейних лікарів 
в діагностуванні психоемоційних порушень та про-
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веденні реабілітаційних заходів у пацієнтів літнього 
віку із соматичною патологією /Матюха Л. Ф., Матві-
єць Л. Г. // Сімейна медицина. – 2012. – № 4. – С. 5–10.

7. Роль сімейного лікаря у веденні пацієнтів з інте-
лектуальною недостатністю. Навчально-методичний 
посібник для лікарів загальної практики–сімейних лі-
карів /за ред. д.мед.н. Матюхи Л. Ф., к.психол.н., проф. 
Вітенка І. С., д.мед.н., проф. Гойди Н. Г. – Суми: Уні-
верситетська книга, 2013. – 176 с. 

8. Організація підготовки лікарів за фахом «Загальна 
практика–сімейна медицина» на базах стажування про-
тягом заочного етапу навчання. /Н. Г. Гойда, Л. Ф. Ма-
тюха, Л. В. Хіміон, О. Г. Шекера та ін. / Навчально-мето-
дичний посібник для керівників заочних баз стажування. 
– Київ. Наша родина плюс, 2014. – 144 с.

9. Методичні підходи до розробки локальних ме-
дико-технологічних документів в закладах первинної 
медичної допомоги./ М.  К.  Хобзей, Т.  М.  Дончен-
ко, В.  З.  Нетяженко, Л.  Ф.  Матюха, К.  О.  Надутий. 
Навчально-методичний посібник для керівників 
ЦПМСД, лікарів ЗП-СЛ. Київ. Наша родина плюс, 
2014. — 136 с.

10. Матюха Л. Ф. Больовий синдром, вплив на ор-
ганізм та підходи до ефективного знеболення в прак-
тиці сімейного лікаря. Український медичний часопис. 
– 2015. – № 4 (108). – С. 32–35.

11. Невідкладна медична допомога у загальній 
лікарській практиці. Навчальний посібник для ліка-
рів-інтернів, лікарів-слухачів закладів післядиплом-
ної освіти та сімейних лікарів /За ред. І.  С.  Зозулі, 
Л. Ф. Матюхи, С. В. Білецького. – Київ: Наша родина 
плюс, 2015. – 496 с.

12. Розрахунок потреби у лікарських засобах, що 
містять контрольовані речовини. Матюха Л. Ф., Авра-
менко Т.П., Лісний І.  І., Гойда Н. Г. Методичні реко-
мендації (134.15/195.15). – К., 2015. –30 с.

13. Корекція порушень вуглеводного обміну у хво-
рих на ожиріння у поєднанні з ураженнями жовчного 
міхура /Матюха Л. Ф., Якубовська І. А. //Сімейна ме-
дицина. – Київ, 2015. – № 5 (61). – С. 100–103.

14. Современный взгляд на антибиотикотерапию 
хронического обструктивного бронхита легких в ам-
булаторной практике /Матюха  Л.  Ф., Титова  Т.  А., 
Тиш  О.  Б., Петрик  И.  О. //Медицинские новости, 
2016. – № 4 (259). – С. 37–39 (Беларусь).

15. Розробка локального протоколу паліативної ме-
дичної допомоги при лікуванні хронічного больового 
синдрому. Методичні рекомендації (38.16/79.16). – 
Київ, 2016. – 40 с.

16. Аналіз нормативно-правової бази щодо надання 
медико-соціальної допомоги при ВІЛ-інфекції у дітей 
перших років життя в практиці сімейного лікаря /Ма-
тюха Л. Ф. Медведовська Н. В., Бацюра Г. В., Весело-
ва Т. В. //Современная педиатрия. – 2016. – № 2 (74). 
– С. 22–25.

… та багато інших робіт….

Людські якості професора Лариси Федорівни 
Матюхи – це бездонне джерело доброти та доброзич-
ливості, приязні до ближнього, легкості у спілкуван-
ні!.. Її материнська опіка лікарів-інтернів та й взагалі 
– сімейних лікарів України – не мала порівнянь, тому 
недарма її називали «Матір’ю сімейних лікарів»!

Лариса Матюха – чудова матір, бабуся, донька, 
дружина, яка до останнього опікувалася своїми рід-
ними та близькими, турбувалася щодо стану здоров’я 
своєї мами… 

Професор Л.Ф. М атюха залишила у цьому світі 
багато запланованих, завершених і незавершених 
проектів, зокрема міжнародного рівня, окресливши 
шлях, куди рухатись сімейній медицині… 

Вже цілий рік без неї… Світла вічна пам’ять… 






