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Інcтрумент моніторингу поведінки, сприйняття 
ризиків та дезінформації: адаптація підходу 
ВООЗ до українського контексту
К. В. Балашов, А. О. Могільницький, Л. Г. Шевченко, Н. М. захарова, с. М. Туряниця,  
М. с. Пасенко, О. П. Гульчій 
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Комунікація щодо ризиків – це процес, спрямований на надання підтримки зацікавленим сторонам у виявленні загроз, 
оцінюванні вразливості та просуванні колективної стійкості. Згідно з рекомендаціями ВООЗ, одним із пріоритетних на-
прямів удосконалення спроможностей України з протидії надзвичайним ситуаціям є створення та/або впровадження 
системи збору та аналізу інформації про сприйняття ризиків, поведінки та дезінформації, проблем і страхів суспільства.
Мета дослідження: визначення валідності та надійності розробленого Інструменту моніторингу поведінки, сприй-
няття ризиків і дезінформації, який був створений на базі WHO Europe’s Behavioural Insights tool.
Матеріали та методи. Проаналізовано когорту із 56-ти повнолітніх, які проживають у різних регіонах України, від-
різняються за статтю, рівнем освіти та сферою діяльності. 
На початковому етапі (Т1) оцінювали сприйняття ризиків, поведінки та дезінформації. Повторне опитування (T2) 
проводили через 17 діб для визначення надійності запропонованого Інструменту.
Результати. Інструмент продемонстрував достатню або високу надійність у більшості запропонованих запитань 
(ІСС ≥ 0,6). Окремі запитання, що не відповідали встановленим критеріям надійності (ІСС < 0,4), були виключені з 
кінцевого варіанту опитувальника. Скорочена версія опитувальника містить 131 запитання.
Висновки. Враховуючи те, що в кожному блоці запитань більшість з них виявилися надійними, а видалені не вплинули 
на структуру та основну мету опитувальника, Інструмент моніторингу поведінки, сприйняття ризиків та дезінформації 
має потенціал для використання у практиці сфери охорони здоров’я як засіб оцінювання сприйняття ризику поведінки 
та дезінформації дорослого населення. 
Системний моніторинг поведінкових змінних є важливим компонентом розбудови спроможностей України з реагу-
вання на надзвичайні ситуації, що набуває особливого значення у воєнний час. 
Ключові слова: поведінкові детермінанти здоров’я, реагування на надзвичайні ситуації, євроінтеграція, моніторинг, 
громадське здоров’я, комунікація ризику. 

Behavior, Risk Perception and Misinformation Monitoring Tool: adaptation of the WHO approach 
to the Ukrainian context
K. V. Balashov, A. O. Mohilnytskyi, L. H. shevchenko, N. M. Zakharova, s. M. Turianytsia, 
M. s. pasenko, O. p. Hulchiy 

Risk communication is a process aimed at supporting stakeholders in identifying threats, assessing vulnerabilities and 
promoting collective resilience. According to WHO recommendations, one of the priority directions for improvement of 
Ukraine’s emergency response capabilities is the forming and/or implementation of a system for collecting and analyzing 
information on risk perception, behavior and misinformation, problems and fears of society.
The objective: to determine the validity and reliability of the developed Behavior, Risk Perception and Misinformation 
Monitoring Tool, which was created on the basis of WHO Europe’s Behavioral Insights tool.
Materials and methods. The analyzed cohort of 56 adults living in different regions of Ukraine differ in gender, level of 
education, and field of activity.
At the initial stage (T1), risk perception, behavior and misinformation were assessed. A repeat survey (T2) was conducted 
after 17 days to determine the reliability of the proposed Tool.
Results. The Tool demonstrated adequate or high reliability in most of the proposed questions (ICC ≥ 0.6). Some questions 
that did not meet the established reliability criteria (ISS < 0.4) were excluded from the final version of the questionnaire. The 
shortened version of the questionnaire contains 131 questions.
Conclusions. Given that in each block of questions, most of them were found to be reliable, and the deletions did not affect 
the structure and main purpose of the questionnaire, the Behavior, Risk Perception and Misinformation Monitoring Tool 
has potential for use in health care practice as a means of assessing behavioral risk perception and misinformation of the adult 
population.
Systemic monitoring of behavioral variables is an important component of building Ukraine’s emergency response capabilities, 
which becomes especially important in wartime.
Keywords: behavioral determinants of health, emergency response, European integration, monitoring, public health, risk 
communication.
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Важливим компонентом сучасної системи комуні-
кації в охороні здоров’я є наближення до реальних 

потреб населення, врахування культурних і регіональ-
них особливостей, що потребує впровадження систе-
ми моніторингу цих чинників на рівні окремих громад. 
Розуміння поведінкових детермінант набуває страте-
гічного значення у разі виникнення надзвичайних си-
туацій (НС) [1, 2]. У Звіті місії спільного зовнішнього 
оцінювання впровадження ключових спроможностей 
Міжнародних медико-санітарних правил в Україні за 
сприяння ВООЗ зазначається, що одним із пріори-
тетних напрямків є створення та/або впровадження 
системи збору та аналізу інформації про сприйняття 
ризиків, поведінки та дезінформації, проблем і страхів 
суспільства [3].

На виконання цієї рекомендації в Національному 
університеті охорони здоров’я України імені П. Л. Шу-
пика (НУОЗ) було розроблено проєкт науково-дослід-
ної роботи з адаптації опитувальника «WHO Europe’s 
Behavioural Insights tool» для використання в Україні. 

мета дослідження: аналіз протоколу розроблення 
Інструменту моніторингу поведінки, сприйняття ризи-
ків та дезінформації (ІМП) та презентація результатів 
пілотного опитування, здійсненого за його допомогою.

Структура опитувальника
Опитувальник «WHO Europe’s Behavioural Insights 

tool» розроблено у 2020 р. в Європейському регіональ-
ному бюро (ЄРБ) ВООЗ з метою реагування на пан-
демію COVID-19 [4]. Він покликаний поглибити ро-
зуміння причин, шляхів і контексту, в якому люди та 
спільноти реагують на надзвичайну ситуацію, посили-
ти спроможність систем охорони здоров’я передбачати 
небажані сценарії та ініціювати заходи пом’якшення, 
а також впроваджувати більш адаптовані до ситуації 
та прийнятні заходи протидії пандемії на основі більш 
комплексного володіння інформацією. Опитувальник 
базується на кращих сучасних практиках, зокрема за 
напрямком грамотності щодо здоров’я [5, 6]. 

Отже, розробка української версії опитувальника 
здійснювалась у співпраці з відділом поведінкових де-
термінант ЄРБ ВООЗ та з урахуванням досвіду про-
ведення в Україні дослідження поведінки у контексті 
пандемії COVID-19 [7]. З метою адаптації інструменту 
до поточних потреб України та застосування для роз-
будови потенціалу реагування на надзвичайні ситуації 
структура опитувальника була переглянута:

1. Вилучено деякі концепти, що стосуються 
COVID-19 (видалено розділи про вакцини, ставлення 
до обмежень, тестування і відстеження, психологічний 
вплив та ймовірність зараження; скорочені розділи, що 
стосуються профілактичних заходів та власного досві-
ду хвороби). 

2. Частина наявних у базовому опитувальнику кон-
цептів модифікована, а саме: небажана поведінка (роз-
ширений), стійкість та довіра до інституцій (змінений 
перелік), використання джерел інформації (адаптова-
ний з урахуванням досвіду розробників), грамотність 
щодо здоров’я (диференційований з урахуванням НС), 
вакцинація (скорочений і орієнтований на вакцинацію 
загалом) [8–10].

3. Додані блоки питань, важливі для комплексного 
розуміння поведінкових детермінант здоров’я: потреба 
в інформації про здоров’я, локус контролю, сприйнят-
тя дезінформації та інформаційна гігієна; детермінан-
ти розвитку неінфекційних захворювань (НІЗ), пси-
хічного здоров’я; потреба у фізичній та психологічній 
реабілітації; оцінка ризиків для здоров’я; взаємодія із 
сімейним лікарем; доступ до медичної допомоги; еко-
логічне здоров’я. 

4. Без змін залишені питання щодо оцінки благо-
получчя, ставлення до конспірології та соціодемогра-
фічного профілю опитаних. 

Процес перекладу та адаптації опитувальника був 
налагоджений відповідно до типових міжнародних 
практик [5, 11–14] і передбачав:

1)  прямий і зворотній переклад англомовної версії 
опитувальника;

2)  рецензування перекладу фахівцями медичного 
та філологічного профілю; 

3)  розроблення нових фрагментів, спрямованих на 
вивчення поведінкових детермінант за актуаль-
ними для України напрямами; 

4)  валідацію представниками працівників охорони 
здоров’я та дорослого населення України; 

5)  визначення надійності шляхом подвійного тес-
тування групи осіб («тест – ретест»), зокрема 
надійність окремих концептів та повторюваність 
результату. 

Для оцінювання локусу контролю було використа-
но Шкалу багатовимірного локусу контролю здоров’я 
(MHLC) [15]. Для інформування про перебіг та результа-
ти роботи розроблений вебсайт проекту bci.nuozu.edu.ua.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні взяли участь представники дорос-

лого населення України, які володіють українською 
мовою в обсязі, достатньому для розуміння змісту 
опитувальника, мають необхідні знання і вміння для 
заповнення його електронної версії. Респондентів за-
лучали за принципом вибірки, керованої ними, а та-
кож через офіційний вебсайт НУОЗ України імені 
П. Л. Шупика. 

В опитуванні взяли участь 56 респондентів, серед-
ній вік яких становив 33 роки. З них 48% мешкають в 
обласних центрах України, 78,6% мають ступінь бака-
лавра, спеціаліста або магістра, а 10 (17,9%) осіб є ме-
дичними працівниками.

У фахівців відділу поведінкових детермінант ЄРБ 
ВООЗ було отримано дозвіл на створення україномов-
ної версії опитувальника, здійснювалася координація з 
питань розроблення, що мало забезпечити відповідність 
цього опитувальника з попередніми та наступними його 
версіями в межах Європейського регіону ВООЗ. 

Наукова робота отримала схвалення комісії з біо-
етики НУОЗ України імені П. Л. Шупика і здійсню-
ється за кошти державного бюджету України.

Переклад і адаптація
Зважаючи на наявність перекладу версії опи-

тувальника для дослідження Центру громадського 
здоров’я (2020 р.), був здійснений один додатковий 
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переклад українською мовою. Ці варіанти були по-
рівняні розробниками на предмет точності формулю-
вань і відповідності існуючим в Україні практикам. До 
оцінювання якості української версії перекладу були 
залучені троє фахівців-лінгвістів, що мають досвід ро-
боти з медичною термінологією та є компетентними 
дослідниками української та/або англійської мов. Ре-
зультати порівняння версій перекладу з оригіналом та 
пропозиції фахівців-лінгвістів були проаналізовані та 
внесені у текст ІМП.

Після доповнення концептами (блоками питань), 
відсутніми в оригінальному опитувальнику, україно-
мовна версія була перекладена англійською та надана 
для рецензування фахівцям-лінгвістам. За результата-
ми порівняння з оригіналом опитувальника та доповне-
ною українською версією запропонована низка правок. 

Утворений на цьому етапі англомовний текст ІМП 
був запропонований представникам відділу поведін-
кових детермінант ЄРБ ВООЗ. За наслідками обго-
ворення з метою скорочення додатково були видале-
ні запитання, що стосуються COVID-19, уточнені та 
конкретизовані формулювання деяких запитань щодо 
реагування населення на надзвичайні ситуації.

Оцінка валідності та надійності
Оцінка валідності здійснювалася фокус-групами 

лікарів (n=3) та дорослого населення (n=6), оцінка на-
дійності – за допомогою подвійного опитування (n=56). 
Був розрахований необхідний обсяг вибірки (гіпотетич-
ний ICC = 0,80, похибка І типу = 0,05, похибка ІІ типу 
= 0,20, частка відмови – 40%) – 50 респондентів. Пер-
ший раз (Т1) респонденти заповнювали опитувальник 
упродовж червня 2023 р., а вдруге (Т2) – мінімум через 
10 днів після первинного опитування (n=36). 

У дослідженні оцінювали внутрішню узгодженість 
концептів (α Кронбаха) та надійність кожного питан-
ня у повторюваній перевірці (коефіцієнт інтракласової 
кореляції – ICC). 

Цільові орієнтири для опитувальника:
•  внутрішня узгодженість концептів (показник α 

Кронбаха ≥ 0,7);
•  стабільність за результатами порівняння тесту і 

ретесту (0,6 ≥ ICC ≥ 0,4 – задовільна; 0,75 ≥ ICC ≥ 
0,6 – достатня; ICC ≥ 0,75 – висока).

Під час вибору методів і критеріїв дослідження за-
стосовували сучасний досвід психометричної оцінки 
інструментів соціологічних досліджень [11, 16–19]. 
Статистичний аналіз здійснювали за допомогою про-
грамного забезпечення jamovi v. 2.3, що поширюється 
на правах відкритої ліцензії. Нормально розподілені 
величини оцінювалися з використанням середнього та 
стандартного відхилення, а величини, розподіл яких 
відрізнявся від нормального (зокрема всі оцінки за 
шкалою Лікерта), – з використанням значень медіани 
та I і III квартилів.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На першому етапі дослідження (T1) взяли участь 56 
респондентів, 57% становили жінки. Медіанний вік – 33 
роки (І квартиль – 27 років, ІІІ квартиль – 38,3 року). 

В обласних центрах України мешкають 48% опитаних, 
78,6% мають ступінь бакалавра, спеціаліста або магі-
стра, а 10 (17,9%) осіб є медичними працівниками.

Перевірка надійності
Повторне опитування (Т2) проводили у середньо-

му через 17 днів (14–21 днів). Показник ІСС був ви-
значений для всіх шкал Лікерта, а також відносних по-
казників (всього 169 позицій). Отримані значення ІСС 
розподілені нормально, середній показник становить 
0,551±0,168 (рисунок).

Усі запитання, які продемонстрували рівень надій-
ності ІСС ≤0,4, були вилучені з опитувальника. Запи-
тання з рівнем ІСС від 0,4 до 0,6 були проаналізовані 
розробниками і, зважаючи на їхню важливість, було 
ухвалене рішення залишити деякі з них в опитуваль-
нику з метою подальшого вивчення, можливої зміни 
формулювання та повторного визначення надійності. 

Скорочена версія опитувальника містить 131 за-
питання. Медіанний ІСС становить 0,610 (І квартиль: 
0,535, ІІІ квартиль: 0,699).

Внутрішня надійність
Переважна більшість (15 із 18-ти протестованих) 

концептів продемонструвала достатню (α Кронбаха 
>0,7) внутрішню надійність як до, так і після вилучен-
ня запитань за результатами тесту–ретесту. Винятком 
є концепти: інформаційна грамотність (α Кронбаха 
0,682), заходи сприяння психічному здоров’ю (α Крон-
баха 0,653), локус контролю (α Кронбаха 0,676).

Потенціал впровадження ІмП у подоланні наслід-
ків війни в Україні

Результати проведеного дослідження дають змогу 
зробити обґрунтовані припущення щодо деяких пара-
метрів, критичних для відновлення та удосконалення 
системи охорони здоров’я України, а також ефектив-
нішого подолання наслідків війни для населення. Зо-
крема, йдеться про позитивну оцінку сімейних лікарів, 

Розподіл значень інтракласового коефіцієнту 
кореляції 
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легкість отримання їхньої консультації порівняно з 
психологами чи фахівцями з фізичної реабілітації. 
Водночас отримати консультацію лікаря-стоматолога 
наразі простіше, ніж сімейного лікаря (таблиця).

Отже, було досліджено валідність та надійність 
Інструменту моніторингу поведінки, сприйняття ри-
зиків та дезінформації, розробленого на основі пере-
кладу WHO Europe’s Behavioural Insights tool, його 
подальшої адаптації та доповнення відповідно до по-
точних потреб України. П’ятнадцять із 18-ти концеп-
тів продемонстрували достатню внутрішню надій-
ність (α Кронбаха ≥ 0,7). За результатами проведення 
повторюваного тестування (тест – ретест) 134 із 169 
запитань виявили задовільну або вищу надійність 
(ICC>0,4). Запитання, що не продемонстрували задо-
вільного рівня надійності (ICC≤0,4), були виключені з 
опитувальника, а ті, що мали рівень надійності в межах 
0,4–0,6 – проаналізовані з метою ухвалення рішення 
про можливість залишити це запитання для подаль-
шого уточнення. 

Такий підхід зумовлений зокрема тим, що обраний 
інтервал між тестом і ретестом (медіанний показник – 
17 днів) є досить тривалим (зазвичай становить від 2 
днів до 3 тиж) [11, 20–23] і міг впливати на зниження 
показника надійності. Іншими можливими чинниками 
недостатньої надійності може бути як недосконалість 
самих запитань, так і специфіка воєнного часу. При-
вертає увагу, що запитання, які містили оцінку якості 
сну, не продемонстрували високого рівня надійності 
(такі запитання містила і базова версія опитувальни-
ка). Це може бути зумовлено тим, що у червні–липні 

2023 р. під час опитування відбувалася чергова хвиля 
ракетних обстрілів, переважно нічних, і це могло впли-
нути на оцінку якості сну респондентів.

Впровадження ІМП на рівні регіонів і громад є 
важливим компонентом оцінки поведінкових детермі-
нант здоров’я громадян України, зокрема грамотності 
щодо здоров’я: здатності отримувати доступ, розуміти, 
оцінювати та застосовувати інформацію про здоров’я, 
зокрема й отриману із цифрових джерел [6, 24–26]. Ак-
центовано увагу на відмінності між розумінням (усві-
домленням) наявності ресурсів («Я знаю, як отримати 
допомогу») та готовністю використовувати їх на прак-
тиці («Я адвокую разом з іншими кращу систему охо-
рони здоров’я») [24].

Публікація агрегованих результатів опитування 
за ІМП та її аналіз сприятиме формуванню доказової 
бази для удосконалення надання медичної допомоги, 
зокрема в Центрах первинної медико-санітарної до-
помоги лікарями з фізичної та психологічної реабілі-
тації за рахунок кращого розуміння потреб окремих 
груп населення. Наприклад, привертає увагу істотна 
відмінність у показниках готовності чоловіків та жі-
нок порадити свого сімейного лікаря другові (високу 
готовність продемонстрували 81,8% чоловіків і лише 
35,5% жінок).

Для ефективного практичного застосування важ-
ливим завданням залишається подальше скорочення 
ІМП, формування на його основі коротких опитуваль-
ників, орієнтованих на оцінювання вужчого кола пи-
тань, а також регулярна адаптація до змін проблемати-
ки сфери охорони здоров’я. 

Показник Чоловіки Жінки Усього

Ментальне здоров’я (наскільки часто упродовж 2 тиж ви …)

пропускали роботу через погане самопочуття 1,0 (1,0–1,0) 1,0 (1,0–4,0) 1,0 (1,0–2,0)

сварилися або кричали 3,0 (1,0–3,5) 6,0 (3,5–6,5) 4,0 (2,0–6,0)

мали проблеми з концентрацією уваги 2,0 (1,0–4,0) 5,5 (4,0–7,0) 4,0 (2,0–6,0)

Відчуття безпеки

в лікарні чи поліклініці 5,0 (4,0–6,0) 5,0 (4,0–6,0) 5,0 (4,0–6,0)

в громадському транспорті 4,0 (3,0–6,0) 4,0 (3,0–5,0) 4,0 (3,0–5,0)

вдома 7,0 (6,0–7,0) 6,0 (5,0–7,0) 6,0 (5,5–7,0)

на вулиці 5,0 (4,5–6,0) 5,0 (4,0–6,0) 5,0 (4,0–6,0)

Грамотність щодо здоров’я (наскільки вам легко …)

знайти інформацію 6,0 (5,0–6,5) 6,0 (6,0–7,0) 6,0 (5,0–7,0)

оцінити її достовірність 5,0 (3,5–6,0) 6,0 (5,0–7,0) 5,0 (4,0–6,5)

дотримуватися рекомендацій щодо здорового способу життя 5,0 (3,5–6,0) 5,0 (4,0–6,0) 5,0 (4,0–6,0)

оцінити достовірність інформації про НС 5,0 (4,0–6,0) 5,0 (4,0–6,0) 5,0 (4,0–6,0)

знайти інформацію про реабілітацію для потерпілих 5,0 (4,0–6,0) 4,0 (3,0–6,0) 5,0 (3,0–6,0)

Легкість отримання консультації

сімейного лікаря 6,0 (6,0–7,0) 7,0 (4,0–7,0) 6,0 (5,0–7,0)

психолога 4,0 (2,3–6,0) 6,0 (3,0–7,0) 5,0 (3,0–7,0)

лікаря фізичної та реабілітаційної медицини 4,5 (2,0–5,0) 3,5 (2,0–6,0) 4,0 (2,0–6,0)

стоматолога 6,0 (6,0–7,0) 7,0 (5,0–7,0) 7,0 (6,0–7,0)

Взаємодія із сімейним лікарем

готові порадити сімейного лікаря другу 7,0 (6,0–7,0) 4,0 (2,5–6,5) 6,0 (3,0–7,0)

готові дотримуватися його рекомендацій 7,0 (6,0–7,0) 5,0 (3,5–6,0) 6,0 (5,0–7,0)

опитані беруть участь в ухваленні рішень щодо здоров’я 7,0 (6,0–7,0) 6,0 (6,0–7,0) 7,0 (6,0–7,0)

Значення деяких показників (І–ІІІ квартилі)
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ВИСНОВКИ
Перевірка валідності та надійності ІМП продемон-

струвала, що більшість концептів та окремих запитань 
мають задовільну, достатню або високу надійність і є 
валідними показниками психоповедінкового профі-
лю. ІМП може використовуватися для впровадження 
у діяльність закладів громадського здоров’я для мо-
ніторингу поведінкових детермінант здоров’я, зокре-
ма щодо потреби у психічній та фізичній реабілітації, 
сприйняття ризиків та дезінформації.

Системний моніторинг поведінкових змінних, сприй-
няття ризику для здоров’я та дезінформації є важливим 
компонентом розбудови потенціалу України щодо ре-

агування на надзвичайні ситуації, джерелом доказових 
даних для посилення системи громадського здоров’я та 
сприяє виконанню зобов’язань України в частині імпле-
ментації Міжнародних медико-санітарних правил.

Фінансування
Дослідження проведено в межах бюджетної науко-

во-дослідної роботи «Переклад, верифікація та адап-
тація української версії інструменту ВООЗ для дослі-
дження сприйняття ризиків, поведінки та дезінформа-
ції (WHO Europe’s Behavioural Insights tool» (номер 
державної реєстрації 0123U101296) за фінансуванням 
МОЗ України.
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Покликання сімейного лікаря на Закарпатті  
під час війни в Україні 
П. О. Колесник, Н. О. Колесник, Ю. с. січ, Н. і. Понзель, В. М. Лазарик, О. В. ільков,  
Д. В. Григоренко, Д. с. Петьовка 
Ужгородський національний університет 
ТОВ “Клініка «InterFamily»”, м. Ужгород 

Після російського вторгнення до Ужгорода прибуло 60 тис. біженців зі східної та південної частин України, які мали 
чимало проблем із фізичним та психічним здоров’ям. Команда сімейних лікарів, мешканців та студентів за підтрим-
ки волонтерів та різних медичних, освітніх, благодійних і релігійних організацій розпочали волонтерський проєкт, 
який згодом переріс у клініку «InterFamily». 
Починаючи як благодійний центр, де внутрішньо переміщені особи могли отримати безкоштовну та якісну первинну 
допомогу та лікарські засоби, придбані за рахунок пожертв міжнародних партнерів, сьогодні він став ліцензованою 
клінікою, яка надає багато різних медичних послуг (деякі з них унікальні в нашому регіоні), а також первинну (тоб-
то психологічну) та вторинну допомогу не лише біженцям, а й мешканцям міста. 
Клініка «InterFamily» є навчальним центром для студентів та резидентів, які отримують практичні навички та до-
свід, а також мають можливість стати членами персоналу як асистенти клініки, що дає велику автономію та можли-
вість отримати клінічні та управлінські навички. 
Завдяки проєкту European-Ukrainian Support In Teaching (пізніше – EUSIT-Exchange) з початку війни європейські 
експерти проводили практичні лекції для українських лікарів і медичних сестер та студентів.
Інноваційний медичний та освітній досвід клініки цінний не тільки для українських, а й для закордонних фахівців. 
Підтвердженням міжнародного визнання клініки «InterFamily» стала нагорода WONCA Europe 5 Star Doctor Award 
директора клініки «InterFamily» Павла Колесника.
Ключові слова: клініка «InterFamily», сімейна медицина, волонтерство, медична допомога під час війни, міжнародна співпраця.

Family doctors calling in Transcarpathian region in the wartime 
p. O. Kolesnyk, N. O. Kolesnyk, yu. s. sich, N. I. ponzel, V. M. Lazaryk, O. V. Ilkov,  
D. V. Hryhorenko, D. s. petovka 

After the russian invasion, 60,000 refugees from the eastern and southern parts of Ukraine, who had many problems with physical 
and mental health, arrived in Uzhgorod. A team of family doctors, residents and students with the support of volunteers and various 
medical, educational, charity and religious organizations started a volunteer project, which later grew into the “InterFamily” clinic.
Starting as a charity center where internally displaced persons could receive free and high-quality primary care and medicines 
purchased through donations from international partners, today it has become a licensed clinic that provides many different 
medical services (some of which are unique in our region), and as well as primary (i.e. psychological) and secondary care not 
only to refugees, but also to city residents. 
The “InterFamily” clinic is a training center for students and residents who gain hands-on skills and experience, and have the 
opportunity to become staff members as clinic assistants, providing greater autonomy and the opportunity to gain clinical and 
management skills.
Thanks to the European-Ukrainian Support In Teaching (later EUSIT-Exchange) project, the European experts have been 
conducting practical lectures for Ukrainian doctors and nurses and students since the beginning of the war.
The clinic’s innovative medical and educational experience is valuable not only for Ukrainian, but also for foreign specialists. 
The international recognition of the “InterFamily” clinic was confirmed by the WONCA Europe 5 Star Doctor Award to the 
director of the “InterFamily” clinic Pavlo Kolesnyk.
Keywords: “InterFamily” clinic, family medicine, volunteering, healthcare in wartime, international cooperation.

Коли сотні медичних закладів під час повномасштабної 
агресії російських окупантів в Україні були зруйно-

вані, коли в перші дні війни загинули чи були поранені 
десятки сімейних лікарів, коли сотні сімейних лікарів ви-
їхали з України, ідея побудувати нову клініку для надання 
безкоштовних медичних послуг внутрішньо переміщеним 
особам (ВПО) видавалася божевільною та амбітною для 
всіх, крім команди медиків-волонтерів з міста Ужгород. 

З початку війни 60 тис. ВПО зі сходу та півдня Укра-
їни знайшли свій прихисток в Ужгороді, завдяки чому 

населення міста зросло до 160 000. Ужгород залиша-
ється одним з найбезпечніших міст в Україні, де немає 
комендантської години, оскільки столиця Закарпаття 
є найзахіднішим містом і розташоване на кордоні зі 
Словаччиною, що є країною НАТО. Через безпечність 
Ужгород став притулком для десятків тисяч ВПО, які 
не хотіли і не могли собі дозволити покинути країну. 

До складу ВПО входять здебільшого самотні жінки 
або жінки без супроводу, неповнолітні діти, люди по-
хилого віку, нерідко без підтримки інших членів сім’ї, 
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вагітні або жінки, що годують грудьми, вдови та сиро-
ти, інваліди і травмовані особи, члени етнічних і релі-
гійних меншин. У кожній другій родині ВПО є люди 
похилого віку, 46% таких сімей мають дітей, у кожній 
четвертій родині є люди з інвалідністю, майже у кож-
ній десятій – вагітні, кожна третя сім’я опікується хро-
нічно хворими особами. Якщо врахувати, що значна 
частина ВПО має найнижчий дохід, то це дає підстави 
вважати їх найбільш вразливим прошарком україн-
ського суспільства. Значна частина такого населення 
мігрувала і продовжує приїжджати до Ужгорода з по-
чатку російської агресії. 

Метою команди активістів – сімейних лікарів та 
викладачів Ужгорода – було допомогти незахищеним 
верствам вижити та зберегти здоров’я, а також продо-
вжувати справу практичного навчання молодих ліка-
рів амбулаторній медицині, щоб одного дня підняти 
Україну з руїн. Сьогодні до кола опіки належать по-
ранені бійці, які були госпіталізовані у лікарні міста 
Ужгорода і потребують фізичної, психологічної та ер-
готерапевтичної допомоги, що теж входить у зону від-
повідальності лікарів первинної ланки. 

Історія проєкту. У хаосі перших днів війни, поба-
чивши потребу в адекватній первинній медичній допо-
мозі для прибулих ВПО, команда активістів – сімейних 
лікарів і викладачів кафедри сімейної медицини і амбу-
латорної допомоги УжНУ – долучилася до організації 
надання медичної та соціальної допомоги переміщеним 
громадянам, а також десяткам тисяч осіб, що мігрува-
ли до країн Європи, рятуючись від агресії. До команди 
волонтерської команди сімейних лікарів одразу приєд-
налися студенти-медики, інтерни, лікарі інших фахів 
і лікарі з групи ВПО. За участі волонтерської бригади 
сімейних лікарів і студентів-медиків було організова-
но цілодобове медичне обслуговування в режимі 24/7 
на прикордонних пунктах пропуску, вокзалах та при-
тулках для біженців і переселенців в Ужгороді та Чопі. 
Невдовзі було організовано кілька локацій пунктів во-
лонтерської медичної допомоги. Незабаром прийшло 
усвідомлення, що для надання допомоги безперервно-
му потоку ВПО потрібна клініка, де пацієнти зможуть 
отримати безкоштовне комплексне обстеження та ліку-
вання, а молоді медики матимуть змогу отримати прак-
тичний досвід та навички роботи сімейного лікаря. 

Маючи широку мережу багаторічних міжнародних 
контактів з партнерами та колегами-медиками з усьо-
го світу, зокрема з викладачами сімейної медицини 
EURACT, лікарями EGPRN, WONCA Europe, Асоці-
ації міст-побратимів «Корваліс-Ужгород», релігійною 
спільнотою ГО Церкви Ісуса Хреста Святих Останніх 
Днів та меценатами благодійного фонду «Східно-Єв-
ропейська Місія», ми розпочали збір пожертв та то-
варів медичного призначення для забезпечення допо-
моги ВПО в Ужгороді. Результат перевершив будь-які 
очікування: друзі з різних країн та члени їх громад по-
чали надсилати кошти, а також власним транспортом 
організовували доставку необхідних медикаментів та 
обладнання до Ужгорода. Значну частину медичної 
допомоги ми надіслали на схід України та на фронт, де 
вона була вкрай необхідна. 

Через декілька місяців фандрайзингу ми зрозуміли, 
що можемо придбати приміщення з метою створення 
волонтерської навчальної клініки сімейної медицини. 
У звичайному житті можуть знадобитися роки, щоб 
накопичити фінансування, провести будівельні робо-
ти, встановити сучасне медичне обладнання та органі-
зувати команду однодумців для реалізації такого ам-
бітного проєкту, але через війну та завдяки допомозі 
десятків міжнародних партнерів з усього світу, які від-
гукнулися на наш заклик про допомогу, нам вдалося 
його реалізувати лише за чотири місяці! 

Відкриття і діяльність клініки. 23 вересня 2022 
року було відкрито інтернаціональну навчальну клі-
ніку сімейної медицини «InterFamily», а восени 2023 
року ми відсвяткували першу річницю її створення. 

Клініка дуже вдало розташована географічно: неда-
леко від центру і оточена гуртожитками УжНУ, де за-
раз мешкають ВПО (переважно жінки з дітьми, люди 
похилого віку та інваліди) і студенти. Вона займає пер-
ший поверх нової багатоповерхової будівлі, що забез-
печує вільний доступ до приміщень, а інших медичних 
закладів поблизу немає. 

Клініка «ІnterFamily» є унікальним медичним за-
кладом в Україні, який виконує дві важливі функції: 
надання первинної і спеціалізованої медичної допо-
моги членам родин ВПО та є практичною базою для 
медичної освіти студентів і молодих лікарів-інтернів 
з фаху сімейної медицини. Колектив вважає клініку 
«кузнею медичних кадрів».

Сьогодні після багатьох місяців роботи під час вій-
ни наша команда (лікарі, інтерни та студенти-медики) 
отримала значний досвід з надання медичної волон-
терської допомоги, менеджменту, фандрайзингу, прак-
тичної медичної освіти на робочому місці під час над-
звичайних ситуацій. 

З початку війни активістами клініки було прийня-
то більше 10 тис. пацієнтів з групи ВПО. Серед найчас-
тіших причин звернень – респіраторні та кардіологічні 
симптоми, найпоширеніші діагнози – гострі респіра-
торні вірусні інфекції, гіпертонічна хвороба та ішеміч-
на хвороба серця (рис. 1, 2).

За декілька місяців свого існування клініка отри-
мала ліцензію на медичну практику і підписала договір 
з НСЗУ щодо надання первинної медичної допомоги 
на засадах сімейної медицини. Було підписано договір 
про співпрацю з благодійною організацією «Лікарі без 
кордонів» і фондами, що опікуються прихистками для 
ВПО. Сьогодні штат клініки налічує 27 осіб, до коман-
ди входять сімейні лікарі і фахівці інших медичних 
спеціальностей. Сімейні лікарі ведуть прийом у 4 ка-
бінетах за попереднім записом з 9:00 до 16:00, а лікарі 
інших спеціальностей консультують населення за по-
треби і за направленням від лікарів первинної ланки. 
Тривалість прийому становить 30 хв. У клініці на сьо-
годні задекларовано близько 1100 пацієнтів. 

Протягом року всі види медичної допомоги надава-
лися ВПО безкоштовно, оскільки були частково фінан-
совані в рамках договору з організацією «Лікарі без кор-
донів», але влітку договір було завершено, тому клініка 
намагається вийти на автономне фінансування. Наразі 
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клініка має два напрямки одержання доходу – це отри-
мання фінансування від НСЗУ за медичні послуги з на-
дання первинної медичної допомоги пацієнтам, які під-
писали декларації з сімейним лікарем «InterFamily», та 
приватний прийом спеціалістів, причому ВПО мають 
50% знижки на такі консультації та інструментальні об-
стеження. Згідно з попередніми підрахунками, клініка 
матиме повну фінансову незалежність за умови підпи-
сання 3000 декларацій і отримання капітаційних ставок 
від держави за пакетом первинної медичної допомоги. 

Завдяки близькості клініки до помешкань ВПО, ін-
формуванню населення через ЗМІ та численним благодій-
ним акціям, що проводяться активістами «InterFamily», 
спостерігається збільшення потоку пацієнтів категорії 
ВПО та мешканців Ужгорода для отримання медичного 
обслуговування в клініці. Крім того, можливість отриман-
ня практичних знань у роботі з пацієнтами приваблює 
українських і іноземних інтернів та студентів-медиків 
УжНУ, а також експертів з Європи і США. 

Практична медична освіта на базі клініки. Молоді 
інтерни і стажери-медики самостійно організовують 
роботу процедурного кабінету клініки, консульта-
тивного центру та безкоштовного аптечного пункту, 
беруть активну участь в акціях і менеджменті кліні-
ки. З метою професійної ротації молодих лікарів та 
ординаторів у клініці впроваджено американську та 
європейську систему практичного навчання. Система 
«лікар–асистент», по-перше, збільшує кількість ста-
жерів, а по-друге, дає їм реальну можливість випро-
бувати себе на практиці. Правило «трьох пар очей» 
(лікар, інтерн, стажер) також реалізовано у клініці і 
створює більш комфортну атмосферу для пацієнта, а 
також можливість для практичного навчання. Най-
кращі стажери, що набули достатній досвід, стають 
асистентами клініки. Асистент отримує зарплатню, 
а стажер проходить навчання. Заступником головно-
го лікаря клініки є також інтерн, а стажери минулого 
року вже стали лікарями в штаті клініки. 

Рис. 1. Співвідношення частоти причин звернень у клініку «ІnterFamily» пацієнтів з групи ВПО, %

Рис. 2. Співвідношення частоти діагнозів у пацієнтів клініки «ІnterFamily» з групи ВПО, %
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Медичні працівники, що мають багаторічний до-
свід роботи у практичній медицині, опікуються підви-
щенням кваліфікації молодших кадрів, беруть участь 
у міжнародних та національних конференціях, налаго-
джують обмін досвідом з міжнародними партнерами. 

Досвід, отриманий клінікою в кризовий період ро-
сійської агресії, стає досить цінним для деяких євро-
пейських країн, які стикаються з потенційною загро-
зою російського вторгнення, тому нас запрошують на 
кризові конференції в різні країни. Крім того, клініка 
«InterFamily» бере участь у декількох міжнародних 
проєктах. 

міжнародні освітні проєкти. Запрошення співро-
бітників клініки на різні міжнародні конференції та се-
мінари стають доброю традицією і дають позитивні ре-
зультати – кожен візит приносить нові корисні контакти, 
дозволяє впровадити нові сучасні технології лікування і 
медичної освіти та привезти новітнє обладнання. 

Нещодавно британська дослідницька команда пре-
зентувала клініці «InterFamily» інноваційну розробку 
для практичної медичної освіти – електронні окуляри 
для дистанційного онлайн-навчання. Використання 
електронних окулярів у роботі сімейного лікаря-мен-
тора з пацієнтом в режимі реального часу дасть можли-
вість розширити кількість стажерів-спостерігачів до 200 
осіб одночасно. Крім того, глядацька аудиторія матиме 
можливість спостерігати за консультацією сімейного лі-
каря з будь-якої точки світу (що важливо при навчанні 
студентів-іноземців), а також матиме змогу ставити за-
питання лікарю-ментору під час консультації, викорис-
товуючи чат в окулярах. Результати даного пілотного 
навчального дослідження можуть мати великий інтерес 
і цінність не лише для українських викладачів-медиків, 
а й для спеціалістів інших країн. Жодна з країн ще не 
мала такого досвіду навчання в період кризи. 

У зв’язку з тим, що виник катастрофічний дефіцит 
фахівців з фізичної та ерготерапевтичної реабілітації, 
зокрема поранених бійців, що перебувають у стаціо-
нарах міста і потребують базової реабілітаційної до-
помоги, фахівцями клініки і кафедри було розпочато 
ще один інноваційний проєкт під назвою «Реабіліта-
ційний десант». Його метою є навчання базовим нави-
чкам реабілітації молодих студентів-медиків, лікарів 
та волонтерів без медичної спеціальності. Протягом 
4 вихідних днів волонтером-тренером, досвідченим 
ерготерапевтом і лікарем фізичної медичної реабіліта-
ції був проведений тренінг з надання реабілітаційної 
допомоги, вертикалізації, позиціонування осіб з ура-
женням нервової системи. До заходу долучилися 20 
курсантів, що проходили навчання і тепер матимуть 
змогу допомагати пораненим у плані базових потреб з 
реабілітації та ерготерапії. 

У результаті війни 90% українців мають ті чи інші 
психосоматичні розлади, що стали проблемою як для 
тих, хто емігрував із «найгарячіших» районів, так і для 
тих, хто живе в безпечних районах, включаючи сімей-
них лікарів і цивільне населення, яке перебуває у по-
стійному контакті з постраждалими від військової агре-
сії. Відомо, що кількість спеціалістів, які займаються 
психічними розладами, є значно меншою за необхідну. 

Тому більшість спеціалістів клініки «InterFamily» про-
йшли тренінг з менеджменту пацієнтів з найчастішою 
психологічною патологією на рівні первинної медичної 
допомоги в рамках програми mhGap, запропонованої 
Академією НСЗУ, і готові передавати досвід, навчаючи 
інших сімейних лікарів Закарпатської області. 

На початку війни разом з фахівцями EURACT ко-
мандою клініки було ініційовано проєкт EUSIT (Допо-
мога Європи Україні в медичному навчанні), в рамках 
якого експертами з Європи на початку війни було на-
дано короткі відеолекції з актуальних клінічних питань, 
що були перекладені й запропоновані для перегляду 
онлайн сімейними лікарями під час вітчизняних конфе-
ренцій і розміщено на платформі Української Асоціації 
Сімейної Медицини. Згодом, коли відновилося навчан-
ня медиків офлайн, проект EUSIT було модифіковано 
у EUSIT-Exchange (обмін фахівцями), в рамках якого 
Ужгород відвідала не одна команда медичних фахівців 
з Європи і США з метою навчання і ротації у клініці. 
Так, у жовтні 2023 року молоді спеціалісти з Португалії 
провели тренінг з навчання обстеженню опорно-рухо-
вого апарату. В листопаді 2023 року група американ-
ських спеціалістів з невідкладної медичної допомоги 
провела 4-денний тренінг з використанням системного 
симуляційного проблемного навчання при найчастіших 
невідкладних станах у загальній лікарській практиці. 
Матеріали цих міжнародних тренінгів стануть невдовзі 
основою нових елективних курсів в УжНУ. 

Нещодавно в УжНУ було організовано перший у 
Закарпатській області Медико-практичний форум для 
студентів-медиків. На нього були запрошені відомі лі-
карі – викладачі УжНУ, представники лікувально-діа-
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гностичних центрів міста. Форум відвідали понад 300 
студентів. У рамках форуму командою молодих фахів-
ців, стажерів, асистентів та лікарів клініки «InterFamily» 
було проведено майстер-класи з практичних навичок у 
практиці сімейного лікаря, де студенти мали можли-
вість ознайомитися із сучасним медичним обладнан-
ням, що є сьогодні в арсеналі клініки і доступне для ста-
жерів (денситометр, безконтактний офтальмотонометр, 
відеоотоскоп, дерматоскоп, експрес-лабораторне устат-
кування тощо). Понад 100 студентів молодших курсів 
зацікавилися практичними навичками у сімейній меди-
цині і пройшли майстер-класи під час форуму, а 25 із 
них підписали декларації з сімейними лікарями клініки 
й отримали можливість стажування в «InterFamily». 

Отже, інноваційний медичний і освітній міжнарод-
ний проєкт “Клініка «InterFamily»” набирає обертів, 
розширює сферу своїх послуг та набуває популярності 
не лише в Україні, а й за кордоном. Підтвердженням 
цього є нещодавнє нагородження директора клініки, 
завідувача кафедри сімейної медицини і амбулаторної 
допомоги Павла Колесника європейською нагородою 
WONCA Europe за вдосконалення й інновації у сфері 
охорони здоров’я і званням «5-зірковий лікар WONCA 
Europe 2023». 

Український лікар отримує таку нагороду вперше 
за досягнення в ролі лікаря сімейної медицини, нада-
вача медичної допомоги, менеджера, комунікатора, лі-
дера медичної спільноти. 
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Особливості формування базових знань  
з надання невідкладної домедичної допомоги  
в осіб без спеціальної медичної освіти
В. Г. Марічереда1, О. П. Рогачевський1, Ю. В. Прокопчук1, О. с. Єгоренко1, О. с. Коміссарова2

1Одеський національний медичний університет 
2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Починаючи з лютого 2022 року, з початком неспровокованої агресії рф проти України, вимоги часу до напряму тре-
нінгів та контингенту, для якого вони призначені, значно змінилися. до того ж дуже гостро стало питання швидкого 
поширення знань та вмінь з надання домедичної допомоги постраждалим. Активна допомога міжнародної спільноти 
закладів вищої медичної освіти сприяла швидкій та ефективній підготовці наших викладачів в якості тренерів з курсів 
«Базова підтримка життєдіяльності» (Basic Life Support, BLS), «Зупинка кровотечі» та PHTF. Застосування іннова-
ційних цифрових технологій, моделювання клінічних ситуацій, зокрема за допомогою засобів дистанційного навчан-
ня, можливості сучасних симуляційних технологій та тренажерів дозволили здобувачам отримати необхідні теоретич-
ні знання та оволодіти практичними навичками швидко і на найкращому рівні.
Мета дослідження: порівняльне оцінювання якості проведення симуляційних тренінгів з надання домедичної допо-
моги в осіб без базової медичної освіти із застосуванням різноманітних технік викладання.
Матеріали та методи. Тренінги проводили у двох форматах – традиційному офлайн за участю інструктора та із за-
стосуванням методики HybridLab (запроваджена Литовським університетом медичних наук, м. Каунас, Литовська 
Республіка) для 112 школярів та 27 вчителів. 
Тренінг за звичайною методикою проходили у групах по 5–6 осіб 58 учнів та 14 вчителів, за методикою HybridLab 
– 54 школяра та 13 вчителів у групах по 3–4 особи. Тривалість тренінгів становила 42 год. ефективність оцінювали 
за двома критеріями: середній бал підсумкового тестування та показник набуття нових знань.
Результати. Унікальне поєднання таких методів організації освітнього процесу, як HybridLab, тренінгів з домедичної допо-
моги, які були розроблені на підставі тренінгів «Перший на місці події», «Зупинка кровотечі» і BLS, та сучасних інструментів, 
які дозволяють оцінити ефективність навчання на тренінгах, сприяло досягненню високого рівня опанування всіх необхідних 
навичок якомога більшою кількістю людей за найкоротший час, що є провідною метою сьогодення.
Висновки. досвід імплементації цих знань/вмінь та методик проведення тренінгів, як і подальше оцінювання їх ефективності, 
ми вважаємо другим завданням всіх закладів медичної освіти та тренінгових центрів, які працюють в Україні, після викладан-
ня тренінгів з тактичної медичної підготовки комбатантів та екстреної тактичної медичної допомоги для медиків.
Ключові слова: перша домедична допомога, медична симуляція, тренінги, інноваційні цифрові технології, практичні навички, HybridLab. 

Peculiarities of the formation of basic knowledge on the emergency pre-medical assistance providing by 
persons without special medical education
V. G. Marichereda, O. p. Rogachevskyi, yu. V. prokopchuk, O. s. yehorenko, O. s. Komissarova

Starting from February 2022, with the beginning of the russian federation’s unprovoked aggression against Ukraine, the time require-
ments for the direction of the trainings and the contingent for which they are intended have changed significantly. In addition, the issue 
of rapid spread of knowledge and skills in providing first aid to the injured persons has become very acute. The active help of the inter-
national community of higher medical education institutions contributed to the quick and effective training of our teachers as trainers 
for Basic Life Support (BLS), Stop Bleeding and PHTF courses. The use of innovative digital technologies, modeling of clinical situa-
tions, in particular, with the help of distance learning tools, the possibilities of modern simulation technologies and simulators allowed 
applicants to acquire the necessary theoretical knowledge and master practical skills quickly and at the best level.
The objective: to perform a comparative assessment of the quality of conducting simulation trainings on providing pre-medical 
care to persons without basic medical education using various teaching techniques.
Materials and methods. The trainings were conducted in two formats - traditional offline study with the participation of an 
instructor and using the HybridLab method (introduced by the Lithuanian University of Medical Sciences, Kaunas, Republic of 
Lithuania) for 112 schoolchildren and 27 teachers.
58 students and 14 teachers were trained according to the usual method in groups of 5-6 persons, according to the HybridLab 
method – 54 schoolchildren and 13 teachers in groups of 3-4 individuals. The duration of the trainings was 42 hours. Efficiency 
was evaluated according to two criteria: the average score of the final test and the indicator of acquiring new knowledge.
Results. A unique combination of methods of organizing the educational process, such as HybridLab, trainings on pre-medical 
care, which were developed on the basis of the trainings “First on the scene”, “Stop the bleeding” and BLS, and modern tools 
that allow to evaluate the effectiveness of training, contributed to the achievement a high level of mastery of all the necessary 
skills by as many people as possible in the shortest time, which is the leading goal of today.
Conclusions. We consider the experience of implementing these knowledge/skills and training methods, as well as the further evaluation 
of their effectiveness, to be the second task of all medical education institutions and training centers operating in Ukraine, after teaching 
training on tactical medical training of combatants and emergency tactical medical assistance for medical specialists.
Keywords: first pre-medical aid, medical simulation, trainings, innovative digital technologies, practical skills, HybridLab.
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Ці права є базовими у системі соціальних прав людини 
і захищені відповідними законами та нормативно-пра-
вовими актами України. 

В умовах воєнного стану, зумовленого військовою 
агресією російської федерації проти України, різкого 
зростання рівнів соціальної напруги та злочинності, вели-
чезної кількості різноманітних техногенних аварій і ката-
строф вміння надавати ДМД постраждалим від нещасних 
випадків на місці події стає надзвичайно актуальним [5].

Результати аналізу чисельних наукових публікацій 
з цього питання дають змогу зробити висновок про те, 
що в Україні достатньо багато уваги приділяється на-
вчанню ДМД фахівців рятувальних служб та інших 
спеціалістів, які зобов’язані володіти цими навичками 
згідно зі своїми функціональними обов’язками та від-
повідно до закону України «Про екстрену медичну до-
помогу», під час професійної підготовки та підвищення 
ними своєї професійної майстерності, проте майже зо-
всім оминається питання формування навичок ДМД у 
цивільних громадян, зокрема у закладах вищої освіти, 
що викликає неабияке занепокоєння [1]. 

Симуляційні методи навчання вже досить широко 
увійшли до сучасного освітнього процесу й викорис-
товуються на практичних заняттях для формування 
загально-професійних та професійних компетенцій 
майбутнього спеціаліста [12]. 

Проте наявні труднощі, зокрема у системі екстре-
ної медичної допомоги, пов’язані із забезпеченням 
100% раннього доступу до надання домедичної та пер-
шої медичної допомоги, часто ставлять під загрозу не 
лише здоров’я, а й життя постраждалого. Вирішити цю 
проблему можна завдяки системному навчанню осіб 
без профільної медичної освіти діям у разі виникнення 
надзвичайних ситуацій та формуванню у них навичок 
з надання ДМД на місці події [13].

У всіх цивілізованих країнах світу для забезпечен-
ня своєчасності надання невідкладної допомоги по-
страждалим на місці події широкого застосування на-
була практика залучення для надання ДМД окремих 
категорій немедичних працівників шляхом запрова-
дження навчання навичкам надання ДМД [11].

На кафедрі симуляційних медичних технологій 
практична підготовка здобувачів проводиться поетап-
но та розділена на рівні залежно від ступеня володіння 
навичками, а саме:

–  перший рівень – оволодіння технікою виконання 
окремої навички без прив’язки її до клінічної си-
туації (наприклад, накладання швів різних видів);

–  другий рівень – вміння правильно обрати та за-
стосувати окрему навичку в конкретній клінічній 
ситуації (наприклад, допомога дитині, яка вдих-
нула маленьку деталь іграшки);

–  третій рівень – виконання комплексної навички, 
до складу якої входить декілька окремих навичок, 
в конкретній клінічній ситуації (наприклад, веден-
ня фізіологічних пологів або надання медичної до-
помоги за наявності рваної рани у пацієнта);

–  четвертий рівень – вирішення складних клініч-
них завдань (наприклад, діагностика у пацієн-
та фібриляції шлуночків та подальша допомога 
йому в умовах реанімаційного відділення). 

В умовах війни наша країна зазнала значних втрат, 
зокрема серед цивільного населення, яких можна 

було б уникнути за певних умов [6, 18]. Насамперед – це 
володіння методами надання невідкладної домедичної 
допомоги (ДМД) якомога більшої кількості людей не-
залежно від віку, рівня освіти та інших параметрів [7].

Значна локальна нестача фахівців-рятувальни-
ків, особливо в перші місяці агресії, призвели до 
великої кількості загибелі людей від кровотеч й по-
ранень у випадках, коли вчасна допомога могла б 
врятувати життя [2].

Саме тому розроблення та впровадження протоколів 
надання ДМД та методик навчання цивільного населення 
є одним з найактуальніших питань сьогодення в Україні.

Допомога європейських та американських закладів 
вищої освіти та організацій з підготовки тренерів для 
цивільного населення з невідкладної допомоги стала 
неоціненною. Найшвидше й найякісніше викладання 
таких тренінгів змогли опанувати викладачі закла-
дів вищої медичної освіти, зокрема Одеського націо-
нального медичного університету (ОНМедУ), який із 
серпня 2022 року став офіційною освітньою платфор-
мою C-TECC, а з листопада 2022 року – офіційним 
тренінговим центром NAEMT (Національна асоціація 
екстрених медичних техніків) [9].

Починаючи від моменту введення військового стану, 
не дивлячись на перехід медичної освіти на гібридний ре-
жим навчання, для студентів та здобувачів післядиплом-
ної освіти на базі кафедри за підтримки Університету ме-
дичних наук м. Каунаса (Литовська республіка) активно 
проводилися тренінги з тактичної ДМД та екстреної ме-
дичної допомоги комбатантам – ТССС та ТЕСС [19].

Цільовою аудиторією цих тренінгів стали комба-
танти, військові медики, поліціянти, рятувальники 
ДСНС, державні службовці, студенти, лікарі-інтерни 
та викладачі ОНМедУ, цивільні лікарі. 

Починаючи з 26 лютого та протягом 2022 та 2023 
років тренінги з тактичної медицини пройшли понад 
9000 комбатантів, 63 медики, 137 поліціянтів та спів-
робітників СБУ, 84 рятувальники ДСНС, 300 здобува-
чів освіти та викладачів університету. 

Із січня 2023 року на базі кафедри симуляційних 
медичних технологій ОНМедУ були розпочаті додат-
кові базові тренінги з навчання першій ДМД для шко-
лярів старших класів, вчителів середніх шкіл та закла-
дів середньої професійної освіти. Із січня до жовтня 
2023 року в університеті пройшли тренінги з надання 
невідкладної ДМД 27 вчителів шкіл та коледжів та 112 
школярів та студентів коледжів м. Одеси.

Вміння, які були набуті на тренінгах з надання невід-
кладної ДМД, дозволять врятувати життя не лише в умо-
вах військового стану, а й у звичайному мирному житті. 

Збереження життя громадянина є найголовнішим 
завданням для будь-якої країни. Тому подальший роз-
виток подібних тренінгових центрів при закладах ви-
щої медичної освіти повинен стати одним із пріоритет-
них напрямів неформальної освіти в Україні [3]. 

Здоров’я та життя людини, її безпека є найвищою 
соціальною цінністю держави. Кожна людина має при-
родне та невід’ємне право на життя та охорону власно-
го здоров’я, гарантом якого є Конституція України [8]. 
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Такий розподіл дуже зручний не тільки при зна-
чній тривалості освітнього процесу, але й може бути 
використаний для тренінгів, що сприяє більш доско-
налому опануванню навичками.

Основою, на якій будується тренінг, є набуття навичок, 
але опанування навичок неможливе без попередньої тео-
ретичної підготовки з оцінюванням рівня набутих знань 
(опитування, тестування) на початку практичної частини 
тренінгу [14]. Отже, тренінг – це процес активного навчан-
ня, метою якого є закріплення знань та засвоєння умінь 
та навичок із наступним зворотним зв’язком, наприклад, 
розбором результатів заняття самими студентами, а також 
спільно з викладачем на дебрифінгу.

Всупереч складним і трагічним подіям в Україні 
відбувається постійний розвиток медичної освіти, на-
правлений на постійне навчання широкого кола стейк-
ґолдерів, удосконалення системи викладання із засто-
суванням інноваційних та симуляційних технологій, 
покращення інформаційно-освітнього простору [12]. 

мета дослідження: порівняльний аналіз проведен-
ня тренінгів з надання ДМД у змішаному форматі за 
стандартною методикою та за методикою HybridLab. 
Оцінювання якості проведення симуляційних тренін-
гів з надання ДМД в осіб без базової медичної освіти із 
застосуванням різноманітних технік викладання.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні взяли участь 112 школярів та 27 вчи-

телів, які пройшли тренінг з надання ДМД у змішано-
му форматі навчання. З них 58 школярів та 14 вчителів 
проходили тренінг за звичайною методикою, а 54 учні 
та 13 вчителів – за методикою HybridLab. 

Курсанти, які проходили тренінги за стандартною 
методикою, були розподілені на 14 малих груп по 5–6 
осіб, з кожною групою заняття проводив один тренер. 

Курсанти, які проходили тренінги за методикою 
HybridLab, були розподілені на 20 малих груп по 3–4 осо-
би. Один тренер проводив заняття з 4 групами одночасно.

Для проведення тренінгів з тактичної медицини та 
екстреної ДМД, за підтримки Каунаського Університе-
ту медичних наук (Литовська Республіка), на кафедрі 
була імплементована методика HybridLab [4, 10], яка 
дозволяє за принципом «рівний навчає рівного» значно 
збільшити кількість слухачів на тренінгах, не збільшу-
ючи кількість тренерів, а також за участі спеціалістів 
Національної асоціації техніків невідкладної медичної 
допомоги NAEMT та Комітетом з тактичної медичної 
допомоги C-TECC (США) було впроваджено стандарт-
ні тренінги ТССС, ТЕСС, ALS.

За розробленою методикою теоретична частина 
тренінгу проходила в дистанційному режимі та режимі 
самопідготовки за наданими на спеціальній інформа-
ційній платформі матеріалами. Таке виділення теоре-
тичної частини тренінгу дозволило значно зекономити 
час тренерів та якісно підготувати більшу кількість 
здобувачів за коротший час.

Перед початком практичної частини всі здобувачі 
проходили тестовий контроль та письмове опитування 
за матеріалами тренінгу. На практичну частину було 
допущено лише тих здобувачів, які мали більше 60% 
правильних відповідей. Водночас 9,4% здобувачів, які 

не набрали необхідну кількість балів, проходили тео-
ретичну частину повторно.

Тренінги проводили за стандартною методикою та 
за методикою Hybrid Lab.

Навчальні плани тренінгів базувалися на протоколі 
«Базова підтримка життєдіяльності» (Basic Life Support, 
BLS) [16] та «Перший на місці події». Перший етап тренін-
гу включав навички, протокол був розроблений Американ-
ською Асоціацію Серця (American Heart Organisation, AHA) 
та Європейською Радою Реанімації (European Resuscitation 
Counsil, ERC) і модифікований NAEMT [15]. 

Протокол базової підтримки життя – це алгоритм 
надання першої допомоги при невідкладних станах, 
покликаний значно підвищити шанси потерпілого на 
виживання завдяки виконанню послідовності дій під 
назвою «ланцюг виживання» [17]:

•  Online частина (попередня теоретична підготовка)
•  Перевірка свідомості
•  Перевірка та відновлення прохідності дихальних 

шляхів
•  Штучна вентиляція легень
•  Непрямий масаж серця
•  Використання автоматичного зовнішнього дефі-

брилятора
•  Бокове стабільне положення 
Другий етап було розроблено на базі тренінгу 

«Перший на місці події»:
•  Online частина (попередня теоретична підготовка)
•  Правила поведінки сторонніх осіб та осіб, які на-

дають допомогу на місці події
•  ознайомлення із загальними поняттями про ана-

томію та фізіологію серцево-судинної та дихаль-
ної систем

•  Вплив різноманітних вибухів на організм по-
страждалого

•  Первинний огляд постраждалого
•  Невідкладні дихальні стани (виконання прийому 

Геймліха залежно від віку постраждалого, штучне 
дихання за допомогою мішка Амбу, встановлення 
назо- та орофарингеального зондів)

•  Домедична допомога при кровотечі, а саме:
 –  методи зупинки кровотечі з кінцівки за до-

помогою пов’язки, що тисне, джгута, турні-
кета при наданні ДМД сторонньою люди-
ною або при самодопомозі

 –  методи зупинки кровотечі шляхом тампону-
вання рани

 –  методи зупинки кровотечі на тулубі
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•  ДМД при травмі кінцівок. Переломи, вивихи. Засоби 
іммобілізації, використання іммобілізаційних шин

•  Травми голови та хребта. ДМД при падінні з висоти
•  Підйом та переміщення постраждалої особи до 

приїзду бригади швидкої медичної допомоги
•  Допомога при гіпотермії залежно від стадії. Допо-

мога при гіпертермії залежно від стадії
Усі тренінги проводили за єдиною програмою. 

Тривалість тренінгів для всіх груп була однаковою й 
становила 42 год.

У табл. 1 і 2 наведено дані щодо ефективності тре-
нінгів, яку оцінювали за двома критеріями: середній 
бал підсумкового тестування та показник набуття но-
вих знань (різниця між показниками первинного та 
підсумкового тестувань).

Крім того, після тренінгів проводили анонімне ан-
кетування учасників з питань задоволеності тренін-
гом в цілому, матеріального забезпечення тренінгу, 
зручності методики викладання, зміни уяви про ДМД 
та побажань щодо зміни тематичного плану, додаван-
ня нових тем або зміни тривалості тренінгу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати аналізу не зафіксували вірогідної роз-
біжності між критеріями ефективності тренінгів у гру-
пах, які навчалися за традиційною методикою та в гру-
пах, які навчалися за методикою HybridLab.

Ефективність тренінгів виявилася достатньо висо-
кою, показник набуття нових знань становив 18,8% за 
звичайною методикою навчання та 19,3% за методи-
кою HybridLab.

За результатами анонімного анкетування було ви-
явлено:

•  17 слухачів виказали побажання розширити тему 
«Травми голови та хребта» з 2 год вивчення до 4 год;

•  11 слухачів виказали побажання збільшити час на 
практичне опанування методів зупинки кровотечі;

•  92 слухачі залишилися дуже задоволеними набу-
тими знаннями та навичками;

•  1 слухачу тренінги за методикою HybridLab не 
сподобалися.

ВИСНОВКИ
1. У результаті проведеного дослідження не виявлено 

вірогідної різниці в ефективності проведення тренінгів за 
стандартною методикою та за методикою HybridLab.

2. В умовах високих потреб у навчанні широких мас 
населення методика HybridLab повинна посісти до-
стойне місце як у вищій освіті в цілому, так і в окремих 
навчальних заходах щодо опанування певних навичок 
надання медичної допомоги за відсутності достатньої 
кількості професійних тренерів.

Впровадження результатів
Отриманий досвід дозволив співробітникам кафедри 

симуляційних медичних технологій Одеського національ-
ного медичного університету взяти активну участь у роз-
робленні та удосконаленні симуляційних сценаріїв з на-
дання екстреної ДМД для вчителів, які окрім оволодіння 
навичками невідкладної допомоги включають психологіч-
ну підтримку для осіб, що надають допомогу, у межах між-
народного проекту Erasmus + Sims – Erasmus – EDU 2022 
– CBHE – програма симуляційної медицини та сценарій-
орієнтованого навчання з невідкладної допомоги (SimS) з 
психологічними аспектами.

Група
Середній 

первинний 
бал 

Середній 
підсумковий 

бал

Середній 
коефіцієнт 

набуття нових 
знань

1 72 90 18

2 65 85 20

3 70 87 17

4 72 90 18

5 75 90 15

6 68 85 17

7 75 95 20

8 70 90 20

9 72 96 14

10 68 90 22

11 70 90 20

12 72 92 20

13 75 95 20

14 72 95 23

Середній 
показник

71,1 90,7 18,8

Таблиця 1
Показники ефективності тренінгів у групах, які 

навчалися за традиційною методикою, %

Група
Середній 

первинний 
бал

Середній 
підсумковий 

бал

Середній 
коефіцієнт 

набуття нових 
знань

1 70 90 20

2 70 92 22

3 65 92 27

4 72 90 18

5 70 95 15

6 75 95,5 20,5

7 73 90 17

8 70 92 22

9 65 87 22

10 70 85 15

11 70 87 17

12 70 90 20

13 75 95 20

14 72 90 18

15 75 95 20

16 72 95 23

17 68 87 19

18 70 85 15

19 72 91 19

20 75 92 17

Середній 
показник

70,9 90,7 19,3

Таблиця 2
Показники ефективності засвоєння тренінгів у групах, 

які навчалися за методикою HybridLab, %
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Analysis of the availability of botulinum toxin  
type A in the treatment of children with spastic 
cerebral palsy in Ukraine: a survey of doctors
s.V. Auhunas, O. O. Wolf, O. V. Kyryk
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

In Ukraine, about 100,000 children suffer from nervous system disorders, with cerebral palsy (CP) being the leading cause 
of childhood disability. The European Registry of Children with Cerebral Palsy emphasizes the urgency of this problem. 
The objective:  to analyze the supply, availability, and use of Botulinum toxin type A for the treatment of spastic cerebral 
palsy in children in Ukraine.
Materials and methods. The study was conducted from October 2019 to December 2020, and it included monitoring the supply 
and availability of medicines, collecting quantitative and qualitative data from various sources, and interviewing 64 doctors.
Results. This research highlights disparities in medicine supply satisfaction across Ukraine, with surveys of doctors in-
dicating varying degrees of effectiveness in regions like Kyiv and Kharkiv compared to challenges in Zhytomyr and the 
Kyiv region. Key issues include surplus medicines, unethical distribution practices, and systemic inefficiencies such as 
lack of patient registries and insufficient funding. The findings suggest an urgent need for regulatory reforms, enhanced 
healthcare logistics, and infrastructure improvements to achieve equitable healthcare access nationwide.
Conclusions. This study highlights significant challenges in delivering Botulinum toxin type A for spastic cerebral palsy in 
Ukraine, including systemic inefficiencies, funding shortages, and procurement delays. It emphasizes the need for policy 
reforms, improved communication, and digital information access to ensure equitable and efficient healthcare. Urgent 
improvements are advocated to address these issues and enhance patient care nationwide.
Keywords: health care facility, cerebral palsy, spastic form, Botulinum toxin type A, Botulinum toxin therapy, supply monitoring 
medicine.

Аналіз доступності ботулотоксину типу А у лікуванні дітей із спастичним церебральним 
паралічем в Україні: опитування лікарів
с. В. Аугунас, О. О. Вольф, О. В. Кирик

В Україні близько 100 тисяч дітей страждають на патології нервової системи, серед яких церебральний параліч є провідною 
причиною дитячої інвалідності. Реєстр дітей із церебральним паралічем в Європі підкреслює актуальність цієї проблеми. 
Мета дослідження: аналіз постачання, доступності та використання ботулотоксину типу А для лікування дітей зі 
спастичною формою церебрального паралічу в Україні.
Матеріали та методи. Дослідження проводили з жовтня 2019 до грудня 2020 рр., включаючи моніторинг постачання 
та доступності ліків, збір кількісних та якісних даних з різних джерел, а також опитування 64 лікарів.
Результати. Проаналізовано розбіжності у задоволеності медикаментозним забезпеченням по всій Україні. Опитування 
лікарів свідчать про різний ступінь ефективності в таких регіонах, як Київ та Харків, порівняно з проблемами в Житомирі 
та Київській областях. Серед ключових проблем – надлишок ліків, неетична практика розподілу та системна неефектив-
ність, зокрема відсутність реєстрів пацієнтів та недостатнє фінансування. Отримані дані свідчать про нагальну потребу 
в регуляторних реформах, покращенні матеріально-технічного забезпечення системи охорони здоров’я та вдосконаленні 
інфраструктури для забезпечення рівного доступу до медичної допомоги на національному та регіональному рівнях.
Висновки. Дослідження висвітлює значні проблеми у забезпеченні ботулотоксином типу А для лікування спастичного 
церебрального паралічу в Україні, включаючи системну неефективність, дефіцит фінансування та затримки із закупів-
лями. У звіті наголошується на необхідності реформування політики, покращення комунікації та доступу до цифрової 
інформації для забезпечення справедливої та ефективної охорони здоров’я. Для вирішення цих проблем та покращення 
догляду за пацієнтами по всій країні пропонується вжити термінових заходів.
Ключові слова: заклад охорони здоров’я, дитячий церебральний параліч, спастична форма, ботулотоксин типу А, боту-
лінотерапія, моніторинг поставок лікарських засобів.

The first quarter of the XXI century is a period of the 
international community’s entry into a new era of 

transformations, globalization processes, and innovations 
in all spheres of public life, and the medical field is no ex-
ception. Thus, in the current conditions of development 
of various branches of medicine, the public order is a sci-
entific search for the most effective means and methods of 
treating citizens for any diseases and nosologies, helping to 

reduce the overall morbidity of the country’s population 
and providing citizens with affordable and high-quality 
medical services. 

According to the World Health Organization (WHO), 
congenital anomalies, nervous system diseases, and mental 
disorders are the leading causes of primary childhood dis-
ability. Among diseases of the nervous system, the main 
cause of childhood neurological disability is cerebral palsy 
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(CP), with a prevalence of 2–5 cases per 1,000 children 
(an average of 2.5 cases per 1,000 births) [1]. In the group 
of preterm infants, the proportion of CP is 1%, while in 
newborns weighing less than 1,500 g, the prevalence of 
CP increases to 5–15%, and in infants weighing less than 
1,000 g, it can reach 25–30% [1]. The most frequent spastic 
variants of the disease are observed in 70–85% of children: 
spastic diplegia (36.6%), spastic hemiparesis (29.6%), and 
double hemiplegia (18.3%).

In recent years, Ukraine has been pursuing a consist-
ent policy of transition from a medical to a biopsychosocial 
model of care for children. The experience of implement-
ing botulinum therapy drugs in Ukraine for the treatment 
of children with spastic forms of cerebral palsy began in 
2008 when the first free pharmaceutical supply program 
for children with cerebral palsy in Kyiv was introduced 
at the Kyiv City Children’s Clinical Hospital No. 1. Since 
2012 and up to the present day, the program has expanded 
to cover all regions of Ukraine. [2, 3]. 

Medical assistance to children with cerebral palsy is 
provided in accordance with the Order of the Ministry 
of Health of Ukraine No. 286 dated April 9, 2013, «Cer-
ebral Palsy and other organic brain disorders in children 
accompanied by motor disorders», updated in the form of 
adapted clinical guidelines in 2018. It is recommended to 
use the International Classification of Functioning, Dis-
ability and Health (ICF), ICF, Disability and Health for 
Children and Youth (ICF-DY), which are the main tools 
for obtaining complete information about the patient’s 
impairment of functions and structures, limitations of ac-
tivity and participation, and personal needs. The ICF con-
ceptually ensures the possibility of a child’s participation 
in public life through inclusive education and a barrier-
free environment because it is the child’s active participa-
tion in self-care, education, and social life that is an inte-
gral part of the rehabilitation process [4, 5]. 

In 2016, the Ukrainian Classifier of Occupations in the 
Healthcare Sector was amended to include new rehabilita-
tion professions: doctors of physical and rehabilitation medi-
cine, physical therapists, and occupational therapists. This 
made it possible to engage specialists with higher nonmedi-
cal education to work with patients and provide multidis-
ciplinary rehabilitation care following international stand-
ards [1]. The principles of the ICF should be the basis for 
determining the degree of impairment and limitation of life, 
assigning the category «Child with a disability» or «Child 
with a disability of subgroup A» to children during medical 
and social examination by medical advisory commissions and 
developing an individual rehabilitation program [1]. 

During the examination and rehabilitation interven-
tions, the main attention is given to assessing the level of 
functioning and activity limitations and participation in 
certain life situations of a child with a disability or risk 
of disability, as well as determining how to improve the 
patient’s functional capabilities for maximum social adap-
tation [6]. The discussion is still focused on the criteria 
for assessing the functioning, life and health of persons 
with disabilities, followed by determining the degree of 
limitation of activity and participation, formulating an 
individual rehabilitation program, determining training 
opportunities, and professional orientation.

At present, the Ministry of Health of Ukraine (MHU) 
indicates a clear trend in Ukraine toward an increase in 
the number of children diagnosed with various forms of 
CP [7]. In particular, according to national epidemiolo-
gists, the prevalence of registered cases of CP in Ukraine 
is 2.56 cases per 1,000 newborns [8]. This indicator has 
not changed significantly over the past 40 years. Approxi-
mately 40.0% of children are born prematurely. Among 
profoundly premature babies, the number of CP cases is 
up to 40–100 per 1,000 live births [7]. Accordingly, one of 
the priorities of the domestic medical industry of Ukraine 
is to find the most effective and efficient ways to overcome 
this nosology, one of which is the use of Botulinum toxin 
type A (BoNT type A). 

Thus, botulinum therapy is one of the most rapidly de-
veloping and innovative areas of modern medicine. At the 
same time, the use of BoNT type A for the medical treat-
ment of patients with CP has been carried out for more 
than 20 years [9]. During this period, extensive practical 
experience in the use of various BoNT type A drugs has 
been gained through clinical trials, and European and 
international consensus agreements have been published 
that define the fundamental principles of this type of CP 
treatment [10]. However, despite this, today, as before, the 
feasibility of using BoNT type A drugs in CP remains con-
troversial, which is primarily due to the variety of forms of 
the disease and the variability of clinical manifestations, 
which in turn makes it impossible to adopt a unified in-
ternational protocol for injection procedures with BoNT 
type A drugs and calculation of their doses in CP, such as 
doctor’s experience, detailed analysis of the patient’s neu-
rological and orthopedic status, and practical application 
of standardized functional scales for assessing the child’s 
motor abilities and communication capabilities [11].

In 2000, for the first time in Ukraine, BoNT type A was 
registered as a medicinal product (MP), which became a 
new stage in the drug treatment of patients with CKD in 
Ukraine [11]. Therefore, in the context of the intensifica-
tion of the process of reforming the domestic healthcare 
sector and with the assistance of the United Nations De-
velopment Program (UNDP), the practice of using BoNT 
type A medicines is gradually spreading in Ukraine due to 
their free provision to domestic citizens in all regions of 
the country. Still, the problem of prompt delivery of medi-
cines to healthcare facilities and their availability to pa-
tients on the ground is acute and requires a detailed study.

MATERIALS AND METHODS
The objective of our study is to comprehensively ana-

lyze the availability and supply of BoNT type A for the 
treatment of children with spastic cerebral palsy in six 
regions of Ukraine: Kyiv city, Kyiv, Kharkivska, Dnipro-
petrovsk, Zhytomyr, and Zaporizhzhia regions. The study 
is aimed at identifying the main problems and barriers in 
the system of medicine supply, assessing the level of satis-
faction of medical and administrative staff with the avail-
ability of treatment, and developing recommendations to 
improve access to necessary medicines and increase the 
effectiveness of treatment of children with this pathol-
ogy for the MHU, health care organizations, and public 
organizations (community organizations). We wanted 
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to answer several important research questions to under-
stand the current situation in more depth:

1. What factors influence delays in the supply of medicines 
to health facilities and how do these delays affect patient care? 
This question is central because supply delays directly affect 
the availability and timeliness of treatment, which is critical 
for patients with chronic and acute conditions. 

2. What are the major challenges in the medication 
ordering process, including insufficient financial quotas 
and lack of needed medications on the National List, and 
how do they affect treatment availability? The importance 
of this question is to identify systemic weaknesses in the 
mechanisms for ordering and financing medicines, which is 
key to improving the logistics and availability of medicines. 

3. What are the main challenges and barriers to long-
term planning for medicines supply, and what measures 
can be taken to overcome them? This question focuses on 
the strategic aspect of medical supply management, ex-
ploring ways to optimize and improve the efficiency of the 
healthcare system as a whole.

The methodology of our study consisted of two phases: 
collection of quantitative and qualitative data on medicine 
supply, including analysis of data from MHU websites 
and interviews with medical and administrative staff. The 
aim was to establish a reliable database on the current sup-
ply status and to identify administrative, logistical, and 
educational barriers. Strict verification was carried out to 
ensure the validity of the data. Specialized questionnaires 
developed allowed systematic analysis of data at the local 
level, including availability and use of medicines. In the 
qualitative data collection phase, we focused on obtaining 
in-depth knowledge through surveys and interviews, as-
sessing patient satisfaction with the supply of medicines. 

We used specialized questionnaires in Ukrainian for 
different groups of respondents to collect data on so-
ciodemographic characteristics, medicine supply and uti-
lization. These surveys, conducted in October-November 
across 2019 and 2020, focused on «Organizational, Clini-
cal, and Practical Aspects of Botulinum Therapy in Spas-
tic Cerebral Palsy», offering valuable insights into the 
practical application of botulinum therapy in the real-
world clinical. The surveys covered 64 doctors and admin-
istrative staff, showing a high response rate of over 90%. 
These questionnaires allowed systematic analysis of data 
at the local level on the availability and use of medicines.

RESULTS
In Kyiv, a survey involving 12 respondents, including 10 

doctors and 2 administrative staff, was conducted to assess 
the situation regarding medicine supply. Most doctors indi-
cated that the supply of medicines adequately met 100% of 
patient needs. However, notable concerns were raised:

1.  Some respondents observed an excess in medicine quan-
tities compared to patient numbers, potentially linked 
to low treatment adherence among some patients. 

2.  There were reports of delivery delays to hospitals, 
with 2 doctors experiencing one-month delays and 
another 2 reporting delays of 2–3 months. 

3.  All respondents actively informed patients about 
medicine availability, primarily due to doctors’ ini-
tiatives. 

4.  Interestingly, 10 out of 12 doctors reported receiv-
ing propositions for undue advantages in exchange 
for hastening the free medicine distribution, though 
no specific instances were cited. 

5.  No cases were reported where patients had to per-
sonally finance their medications.

6.  One respondent highlighted issues providing free 
medicines for non-registered individuals in Kyiv. 

7.  All respondents confirmed that medicines were re-
ceived in hospitals and patients could personally 
verify the packaging.

The respondents also highlighted several issues in order-
ing medicines, including insufficient financial quotas, ab-
sence of necessary medicines in the National List, time con-
straints for application completion, overtime work, and the 
lack of a patient registry. There were also concerns about the 
absence of a regulatory framework to calculate total needs 
accurately, challenges in long-term planning for medicine 
supply, and insufficient disease diagnosis/detection.

In the Kyiv region, interviews with 7 doctors highlighted 
a consensus that the supply of medicines does not fully satisfy 
patient needs, a situation attributed to several factors, includ-
ing insufficient funding quotas, the lack of comprehensive pa-
tient registries, and suboptimal adherence to treatment regi-
mens by patients. Despite these challenges, it was unanimous-
ly reported that patients are consistently informed about the 
availability of medicines in hospitals. Nevertheless, the region 
has not placed orders for medicines, with professionals indicat-
ing they would notify patients upon availability. 

The respondents demonstrated a proactive approach 
to managing the constrained supply of state-funded free 
medicines. There were no instances reported of unethical 
practices related to medicine acquisition, nor were there 
reports of patients needing to self-finance their medica-
tions. However, the unanimous recognition of the short-
age of free medicines in hospitals underscores a significant 
issue. The process of ordering medicines is hampered by 
the absence of a patient registry and diagnostic challenges, 
with no redistribution of medicines from other hospitals 
reported. The primary concern identified by the majority 
(6 out of 7) was the delays and inconsistencies in medicine 
supply, with the supply schedule criticized for its inaccu-
racies. The satisfaction with the quantity and stability of 
the supplies was moderate, averaging a median value of 2, 
although some respondents rated it higher. 

In the Zhytomyr region, a survey of 10 doctors re-
vealed that the majority believe the quantity of medicines 
does not meet patient needs, primarily due to inadequate 
funding and diagnostic challenges. The level of medicine 
supply was estimated to be between 26–50% and 51–75% 
by most respondents. All doctors reported routinely in-
forming patients about new medicine arrivals, with no un-
ethical practices observed in acquiring medicines. Chal-
lenges highlighted during the medication ordering phase 
included insufficient funding, the absence of a patient reg-
istry, and inadequate diagnostics. 

Notably, some patients from Zhytomyr region seek 
treatment in Kyiv, potentially reflecting on regional 
healthcare disparities. Irregularities in supply throughout 
the year were a concern, though the accuracy of the medi-
cation list received mixed reviews. Satisfaction with the 
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quantity and stability of medicines was notably low, with 
a median value of 0. In the Kharkiv region, interviews with 
14 healthcare professionals yielded mixed perceptions re-
garding medicine supply, with some believing it meets 
patient needs, while others disagreed. The absence of a 
patient registry, inadequate funding, and poor treatment 
adherence were identified as key challenges. However, all 
professionals ensured patient awareness of medicine avail-
ability. Satisfaction with medicine supply varied, with no 
reported supply interruptions. 

Ethical practices in medicine provision were main-
tained, with a unanimous concern over the scarcity of bud-
get-funded free medicines. Ordering challenges included 
time constraints and the lack of a patient registry, but no 
delivery issues were reported. The accuracy of the supply 
schedule received mixed feedback. Satisfaction levels with 
the quantity and stability of medicines were high, reflect-
ing a more positive situation compared to other regions.

In Zaporizhzhia region, feedback from a survey involv-
ing 9 participants, predominantly doctors, portrayed a 
highly positive view of the medicine supply, asserting it 
successfully meets 100% of patient needs, as depicted in 
Fig. 1. Despite this encouraging perspective, challenges 
were nonetheless identified. During the ordering phase, 
issues such as the absence of a patient registry, as men-
tioned by 4 respondents, and inadequate patient adher-
ence to prescribed treatments, noted by 5, were significant 
concerns. It was unanimously reported that healthcare 
professionals ensure patients are informed about the ar-
rival of medicines at healthcare facilities. 

Ethical practices were upheld with no undue benefits of-
fered for the receipt of free medicines, nor were there any 
instances of patients being compelled to self-fund their treat-
ments. However, treatment interruptions due to issues with 
medicine provision were recognized as a universal concern. All 
respondents affirmed that medicines were indeed received at 
healthcare facilities, allowing patients to verify the integrity of 
the medication packaging. Financial constraints, specifically 
inadequate funding quotas for certain diseases, were high-
lighted by five respondents, with three indicating the impact 
of limited working hours and the need for overtime.

Regarding medicine acquisition, the irregularity of 
supply throughout the year was identified as an issue. 
There was a consensus that no redistribution of medicines 
occurred between healthcare facilities and the formation 
of the supply schedule was generally approved, reflected 
in median satisfaction scores of 7 for medicine quantity 
and 8 for supply stability.

Conversely, in Dnipropetrovsk region, feedback from 
12 respondents painted a different picture, with the ma-
jority deeming the medicine supply insufficient; only three 
respondents viewed it as adequate. The predominant is-
sue, as cited by half of the respondents, was insufficient 
funding. The perceived fulfillment of medicine needs var-
ied, with most respondents estimating it between 26-75%, 
and a minority sensing it fell within the 76-–99% range, as 
illustrated in Fig. 1. Notably, supply interruptions extend-
ing up to a month were reported by three participants. 

Communication regarding medication availability to 
patients was a common practice among doctors. There 
were no reported instances of patients resorting to in-

formal payments for medications. It was confirmed that 
treatments were administered within hospital settings, 
with patients able to personally inspect medication pack-
aging. Diagnostic challenges, difficulties in maintaining 
contact with patients for precise need assessments, and 
hurdles in long-term planning for medicine supply were 
additional concerns voiced by the respondents. Despite 
these challenges, no issues were reported at the stage of 
medicine receipt, nor was there any indication of medicine 
redistribution between hospitals. The formation of the 
supply schedule was unanimously approved. Satisfaction 
levels regarding the number of medicines and the stabil-
ity of the supply were relatively high, with median values 
of 7 and 6.5 respectively, indicating a favorable degree of 
contentment among the respondents.

Figure 2 presents a compelling overview of the chal-
lenges faced by healthcare systems across various regions in 
Ukraine, highlighting significant disparities in their capacity 
to deliver effective medical care. This analysis encompasses 
responses from healthcare professionals in the Zaporizhzhia, 
Dnipropetrovsk, Kharkiv, Kyiv City, Kyiv, and Zhytomyr 
regions, offering insights into systemic issues that hinder pa-
tient care and treatment efficacy. The focus will be on the 
most notable obstacles such as the lack of working time, dif-
ficulties in diagnosis and detection, challenges in contacting 
patients, the absence of a patient registry, and concerns re-
garding the availability of necessary medicines. This will help 
illustrate the disparities and commonalities in healthcare de-
livery challenges across the regions. 

Zaporizhzhia region, the most notable obstacles include a 
significant lack of working time (33.33%), paralleled by is-
sues related to long-term planning, treatment protocols, and 
diagnosis capabilities (each at 22.22%). Interestingly, there 
are no reported problems with the availability of a regulatory 
framework or necessary medicines, suggesting specific areas 
where the system functions adequately or at least does not 
represent a primary concern for the respondents. 

Dnipropetrovsk region shows a striking 50% difficulty 
in diagnosis and detection, with a considerable percentage 
of respondents (41.67%) reporting challenges in contact-
ing patients. Despite these significant issues, a surprising 
91.67% of respondents stated there were no problems, in-
dicating a possible misinterpretation of the question or a 
reflection of a varied perception of healthcare challenges. 

Kharkiv region healthcare system appears to be par-
ticularly strained by the unavailability of working time 
(42.86%) and a significant lack of a patient registry 
(28.57%). These factors, combined with a noteworthy per-
centage facing difficulties in contacting patients (14.29%) 
and a lack of qualified doctors (21.43%), underscore the 
multifaceted nature of the healthcare delivery challenges. 

Kyiv city and Kyiv region both report considerable 
challenges, with Kyiv City noting an acute inability to 
contact patients (58.33%) and an absence of a patient 
registry (58.33%). Kyiv Region, albeit with fewer re-
spondents, echoes the difficulty in contacting patients 
(57.14%) and diagnosing conditions (42.86%), alongside 
a notable concern regarding the unavailability of neces-
sary medicines in the National List (28.57%). 

Zhytomyr region stands out with the highest rates of 
difficulty in contacting patients (80.0%) and insufficiency 
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in diagnosis/detection (60.0%), alongside a significant 
lack of a patient registry (60.0%). These figures starkly il-
lustrate the critical gaps in basic healthcare infrastructure 
and patient management systems. 

This analysis reveals a complex landscape of healthcare 
challenges in Ukraine, with significant variations across re-
gions. The data underscores the urgent need for targeted 

interventions to address the specific deficiencies in each re-
gion, focusing on improving diagnostic capabilities, patient 
communication, and the availability of essential medical re-
sources. The absence of a regulatory framework or treatment 
protocols in certain areas suggests a broader systemic issue 
that may require comprehensive policy reforms to ensure a 
cohesive and efficient healthcare delivery system nationwide.

Fig. 1. In 2019, to what extent was the hospital (HCF) where the respondent works provided with medicines for the 
nosology (in % of the total need)?
Note* Kyiv city n = 12, Kyiv region, n = 7, Zhytomyr region, n = 10, Kharkiv region, n = 14, Dnipropetrovsk region, n = 12, Zaporizhzhia region n = 9.

Fig. 2. What problems did the hospital (healthcare facility) where the respondent works face in 2019 at the stage of 
ordering medicines to be procured from the state budget?
Note* Kyiv city n = 12, Kyiv region, n = 7, Zhytomyr region, n = 10, Kharkiv region, n = 14, Dnipropetrovsk region, n = 12, Zaporizhzhia region n = 9.
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In a comprehensive survey of 64 doctors providers 
from six regions, we examined various problems in the 
drug supply chain, including non-compliance with the 
cold cycle, drug delivery, limited expiry dates of delivered 
medicines, and the inability to store large batches of medi-
cines. Figure 3 provides detailed insights into geographic 
differences in supply chain issues, revealing important in-
sights for health policymakers and administrators. 

Zaporizhzhya region shows, first of all, with drug delivery 
a significant issue – 51.36%. The region also shows problems 
with non-compliance with the «cold cycle» (15.34%) and in-
ability to store large batches (29.91%), while concerns about 
medicines with limited shelf life are minimal (3.39%). 

Dnipropetrovsk region is particularly affected by the 
inability to store large batches of products: 56.61% of 
respondents cited this as a problem. This region also has 
moderate problems with medicine delivery (25.55%) and 
cold cycle compliance (15.86%), but to a lesser extent with 
medicines approaching their expiration date (1.99%). 

Kharkiv region shows strikingly low concern about cold 
cycle compliance, at only 0.02%, but has serious problems 
with medicine delivery (65.53%). There are also problems 
with storage of large batches (15.16%) and delivery of 
medicines with limited expiry period (19.29%), indicating 
the need to improve stock turnover and storage solutions. 

Zhytomyr region, there is a balanced distribution of 
problems in the supply chain, with a particular focus on 
expired medicines (45.08%) and medicines with limited 
shelf life (26.98%). The region is less concerned about 
large lot storage (7.96%) and cold cycle compliance 
(19.98%), suggesting that while temperature control is ef-
fective, stock management requires attention. 

Kyiv region has serious problems with cold cycle com-
pliance (42.69%), indicating serious problems in maintain-
ing the required storage and transportation temperatures. 
The region also experiences difficulties with medicines 
(37.49%) and storage capacity (11.92%), with medicines 
with limited expiry dates (7.90%) being of lesser concern. 

Kyiv city faces medium and high severity problems on 
all fronts: 47.12% of respondents cited problems with ex-

pired medicines, followed by problems with limited expiry 
date of medicines (24.03%) and storage capacity (7.65%). 
Cold-cycle compliance was of lesser concern (21.20%) but 
still worthy of attention. This detailed breakdown, com-
plete with percentages, highlights the specific nature and 
extent of supply chain challenges faced by each region. It 
highlights critical areas where targeted interventions can 
lead to significant improvements in the delivery of health 
care and patient care.

This study article examines the multifaceted challeng-
es encountered in the medicine supply process across vari-
ous Ukrainian regions, as evidenced by surveys conducted 
among healthcare professionals in Kyiv, Kyiv region, Zhy-
tomyr, Kharkiv, Dnipropetrovsk, and Zaporizhzhia. These 
challenges encompass a range of issues from the logistics 
of medicine delivery to the adequacy of healthcare infra-
structure and the regulatory environment, underlining 
the complexity of healthcare in Ukraine.

In Kyiv, feedback from healthcare professionals indicates 
that the medicine supply generally meets patient needs. 
However, issues such as surplus medication, delivery de-
lays, and ethical concerns regarding the distribution of free 
medicines highlight systemic inefficiencies and ethical chal-
lenges [12, 13]. These findings suggest the need for a more 
streamlined and ethical supply chain. Contrastingly, the 
Kyiv region and Zhytomyr face challenges with insufficient 
funding and diagnostic capabilities, pointing to broader is-
sues in resource allocation and healthcare infrastructure [14. 
Despite these obstacles, the consistent effort by healthcare 
professionals to inform patients about medicine availability 
underscores a strong commitment to patient care.

The lack of a comprehensive patient registry and dif-
ficulties in long-term planning are significant challenges 
across all surveyed regions. This impedes accurate need 
assessment and efficient medicine distribution, suggest-
ing a crucial infrastructural and regulatory gap within the 
Ukrainian healthcare system. Moreover, maintaining the 
“cold cycle” for medicine preservation, especially in the 
Kyiv region, highlights the infrastructural challenges in 
ensuring medicine quality and safety. Disparities in satis-

Fig. 3. In 2019, what problems did the hospital (health care facility) where the respondent works face when receiving 
(supplying) the ordered medicines procured with state budget funds?
Note* Kyiv city n = 12, Kyiv region, n = 7, Zhytomyr region, n = 10, Kharkiv region, n = 14, Dnipropetrovsk region, n = 12, Zaporizhzhia region n = 9.
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faction levels regarding supply stability and delivery fre-
quency between regions, such as Kyiv and Kharkiv versus 
Zhytomyr, underline the uneven performance of health-
care logistics. This variation emphasizes the need for tar-
geted policy interventions to address these inefficiencies 
and improve healthcare delivery.

The logistical challenges and the difficulty in main-
taining the “cold chain” necessitate substantial improve-
ments in supply chain management. Integrating advanced 
logistics solutions, like real-time tracking and tempera-
ture monitoring, could significantly enhance medicine 
delivery reliability [14]. Infrastructure deficits and the 
absence of a comprehensive patient registry call for signif-
icant investments in healthcare infrastructure, including 
the adoption of digital health technologies. These invest-
ments could improve healthcare delivery efficiency and fa-
cilitate capacity building among healthcare professionals 
[15]. The urgent need for a robust regulatory framework 
is highlighted, encompassing ethical guidelines, supply 
chain standards, and transparent governance mecha-
nisms. Strengthening this framework could address fund-
ing, medicine availability, and ethical challenges faced by 
healthcare professionals [16].

Ethical considerations, particularly the reports of un-
due propositions in Kyiv city, necessitate a focus on ethical 
governance in healthcare delivery. Establishing clear ethi-
cal guidelines and promoting a culture of ethical practice 
are essential steps towards mitigating unethical behaviors 
[17]. Addressing disparities in healthcare logistics perfor-
mance across regions requires targeted interventions to 
ensure equitable healthcare access. By addressing logisti-
cal, infrastructural, and systemic challenges, it is possible 
to bridge the performance gap in healthcare delivery [18].

This analysis underscores the complex interplay of 
logistical, infrastructural, and ethical challenges in the 
Ukrainian healthcare system. Addressing these issues 
through targeted policy interventions, infrastructure in-
vestments, and a focus on ethical governance is crucial for 
improving healthcare delivery and ensuring equitable ac-
cess to healthcare services across Ukraine.

CONCLUSIONS
This study’s findings reveal a complex landscape of 

challenges in the medicine supply process across Ukraine, 
marked by systemic inefficiencies, infrastructural and 
regulatory gaps, and ethical concerns. The dedication 
of healthcare professionals to patient care, despite these 
challenges, provides a foundation for improvement. How-
ever, significant policy and systemic reforms are necessary 
to address the identified challenges, ensuring equitable, 

efficient, and ethical healthcare delivery across Ukraine.
The study identified a number of problems related to 

the delivery and availability of BoNT type A drugs for the 
treatment of SCP at the local level. In particular, this in-
cludes insufficient state funding for the procurement of 
medicines, ineffective procurement systems in the coun-
try, constant delays in deliveries and issuance of orders, 
lack of free medicines in healthcare facilities, lack of regis-
tries of patients with different neologies, insufficient com-
munication in the medical environment, insufficient num-
ber of qualified specialists in BoNT type An injections, 
and lack of quality diagnostic equipment in healthcare 
facilities. All of these factors negatively affect the provi-
sion of quality medical care to patients with CP and the 
development of the medical sector in general.

Upon reviewing the feedback from respondents, several 
critical insights have been uncovered regarding the chal-
lenges encountered during the medicine ordering process. 
Predominantly, the issues highlighted were the insufficient 
engagement with patients for precise demand forecasting 
and the challenges associated with executing long-term 
procurement strategies. These findings underscore the ne-
cessity of establishing more robust communication chan-
nels between healthcare providers and patients to enhance 
the accuracy of medicine needs assessments. Furthermore, 
it has been identified that the primary sources of informa-
tion regarding the availability of medicines within hospitals 
are the MHU website and the website of the State Agency 
of Healthcare Organizations (SAHO). These platforms are 
instrumental in disseminating information about medici-
nal product availability. Moreover, a significant portion of 
data concerning the availability of medicines is accessible 
through the MHU’s website and the e-Liky portal.

This analysis underscores the importance of leverag-
ing digital platforms for information dissemination and 
highlights the need for improved patient-provider com-
munication mechanisms. Addressing these challenges 
could significantly enhance the efficiency and effective-
ness of the medicine ordering and procurement processes, 
ultimately leading to better healthcare outcomes. In this 
context, a set of practical recommendations was devel-
oped for the Ministry of Health, health departments of 
regional (city) state administrations, health care facilities 
and NGOs. Implementation and enforcement of these rec-
ommendations will help to solve problems and ensure the 
availability of medicines at the local level for patients with 
spastic cerebral palsy.
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Сучасне лікування сухого поствірусного кашлю. 
Фокус на ефективності і безпеці
М. М. селюк1, М. М. Козачок1, с. А. Бичкова1, М. О. Наумов2, і. А. яворська3, 
М. А. Пилипенко3, О. В. селюк1

1 Українська військово-медична академія, м. Київ 

2 КНП «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Шевченківського району м. Києва 

3 Військово-медичний клінічний лікувально-реабілітаційний центр, м. Ірпінь

Кашель є найпоширенішим симптомом бронхолегеневих захворювань, з приводу якого пацієнти звертаються до 
лікарів як первинної, так і вторинної ланки. Причиною кашлю можуть бути хвороби дихальних шляхів, травного 
тракту та серцево-судинні захворювання. Проте найчастіше кашель розвивається при гострих респіраторних ві-
русних інфекціях (ГРВІ), що порушує звичайну життєдіяльність хворого та обмежує його працездатність. Оскільки 
більшість респіраторних інфекцій мають вірусну природу, призначення антибактеріальних препаратів не тільки не 
принесе користі, але й значно погіршить стан пацієнта.
Мета дослідження: аналіз ефективності та переносимості комбінованого протикашльового засобу, до складу якого вхо-
дять кодеїн, екстракт термопсису, корінь солодки та натрію гідрокарбонат, у лікуванні сухого поствірусного кашлю.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 60 пацієнтів із сухим кашлем, що виник на тлі ГВРІ, а саме: 
49 (82%) чоловіків і 11 (18%) жінок. Середній вік пацієнтів становив 46±4,7 року. Більшість досліджуваних (90%) 
мали стаж куріння понад 20 років. 
Учасників дослідження було розподілено на дві групи по 30 осіб. Групи були зіставні за віком, тривалістю та тяж-
кістю симптомів, а також клінічними проявами респіраторного захворювання. Пацієнти першої групи протягом 5 
днів приймали комбінований протикашльовий засіб, до складу якого входять кодеїн, екстракт термопсису, корінь 
солодки та натрію гідрокарбонат. Хворі другої групи отримували альтернативні протикашльові препарати. 
На початку та наприкінці лікування проведено визначення ступеня вираженості кашлю за візуально-аналоговою 
шкалою та оцінювання фізичного, психологічного і соціального стану пацієнтів обох груп, використовуючи Лестер-
ський опитувальник гострого кашлю.
Результати. У результаті проведеного дослідження виявлено, що у пацієнтів першої групи, які отримували комбі-
нований протишкальовий засіб, значно раніше та ефективніше, ніж у хворих другої групи, вдалося досягти бажаного 
результату лікування. Інтенсивність кашлю у них за період лікування зменшилася в 2,5 разу. Також кращі результати 
лікування, порівнюючи показники фізичного, психологічного та соціального стану, зареєстровано у пацієнтів першої 
групи. У групі контролю зафіксовано позитивні результати лікування, хоча відзначено менш значущий ефект.
Висновки. Проведене дослідження підтвердило високу ефективність комбінованого протикашльового засобу, до 
складу якого входять кодеїн, екстракт термопсису, корінь солодки та натрію гідрокарбонат, при лікуванні сухого 
виснажливого кашлю, що виник на тлі ГРВІ. Завдяки застосуванню цього засобу суттєво зменшилась вираженість 
кашлю, що і зумовило значне покращення загального стану та якості життя пацієнтів. 
Ключові слова: кашель, гострі респіраторні вірусні інфекції, сухий кашель, виснажливий кашель, симптоматична тера-
пія, ефективне лікування, безпечне лікування.

Modern treatment of dry post-viral cough. Focus on efficiency and safety
M. M. seliuk, M. M. Kozachok, s. A. Bychkova, M. O. Naumov, I. A. yavorska,  
M. A. pylypenko, O. V. selіuk

Cough is the most common symptom of bronchopulmonary diseases, about which patients consult the doctors of both primary 
and secondary care. Cough can be caused by diseases of the respiratory tract, digestive tract, and cardiovascular diseases. 
However, cough most often develops during acute respiratory viral infections (ARVI), which disrupts the patient’s normal 
activities and limits his work capacity. Since most respiratory infections are viral in nature, the use of antibacterial drugs will 
not only be of no benefit, but will also significantly worsen the patient’s condition.
The objective: to analyze the effectiveness and tolerability of a combined antitussive agent, which includes codeine, thermopsis 
extract, licorice root and sodium bicarbonate, in the treatment of dry post-viral cough.
Materials and methods. The study included 60 patients with a dry cough that caused by ARVI, namely: 49 (82%) men and 11 
(18%) women. The average age of the patients was 46±4.7 years. Most of the subjects (90%) had smoking experience of more 
than 20 years.
The research participants were divided into two groups of 30 people each. The groups were comparable by age, duration and 
severity of symptoms, as well as clinical manifestations of respiratory disease. The patients of the first group took a combined 
antitussive drug containing codeine, thermopsis extract, licorice root, and sodium bicarbonate for 5 days. Patients of the sec-
ond group received alternative antitussive drugs.
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At the beginning and at the end of treatment, the severity of cough was determined on a visual analog scale and the physical, 
psychological and social conditions of patients in both groups were assessed using the Leicester Acute Cough Questionnaire.
Results. As a result of the research, it was found that the patients of the first group, who received the combined antitussive 
drug, have achieved the desired treatment result much earlier and more effectively than the patients of the second group. The 
intensity of their cough decreased by 2.5 times during the treatment period. The patients of the first group also had better re-
sults of treatment, comparing indicators of physical, psychological and social conditions. In the control group, positive results 
of treatment were determined, although a less significant effect was found.
Conclusions. The conducted study confirmed the high efficiency of the combined antitussive agent, which includes codeine, 
thermopsis extract, licorice root and sodium bicarbonate, in the treatment of dry debilitating cough caused by ARVI. Thanks 
to the use of this drug, the severity of cough significantly decreased, which led to a significant improvement in the general 
condition and quality of life of patients.
Keywords: cough, acute respiratory viral infections, dry cough, debilitating cough, symptomatic therapy, effective treatment, safe 
treatment.

Кашель є найбільш поширеним симптомом, з приводу 
якого пацієнти звертаються до лікарів як первинної, 

так і вторинної ланки. Звісно, пік таких звернень припадає 
на період осінь–зима–весна, але цей симптом притаман-
ний нашим пацієнтам і літом. Існує багато причин кашлю:

•  патологія органів дихання,
•  серцево-судинні захворювання, 
•  хвороби травного тракту. 
Проте найчастіше, особливо в епідемічні періоди, ка-

шель розвивається за наявності інфекцій респіраторного 
тракту [1].

З позицій фізіології кашель – найважливіший захис-
ний механізм, що сприяє видаленню чужорідних речовин 
із дихальних шляхів. Водночас сухий виснажливий кашель 
не тільки не приносить користі, але й значно погіршує стан 
пацієнта, порушуючи мукоциліарний кліренс [2].

Кашльові поштовхи спричиняють травмування та по-
дразнення слизової оболонки інтенсивними форсованими 
потоками повітря. Ці подразнення зі свого боку виклика-
ють нові кашльові поштовхи. Так формується і замикаєть-
ся хибне коло сухого кашлю, в якому він є і причиною, і 
наслідком [3, 4]. 

Найпоширенішою причиною кашлю у дорослих та ді-
тей є гострі респіраторні інфекції (ГРВІ), які приблизно у 
половині випадків супроводжуються цим симптомом. До 
95% респіраторних інфекцій мають вірусну природу [5]. 
Саме тому призначення антибактеріальних препаратів та-
ким пацієнтам не тільки не принесе користі, але й значно 
погіршить їхній стан [6, 7].

Кашель при ГРВІ порушує звичайну життєдіяльність 
хворого та обмежує його працездатність. Доведено роль 
інфекції у формуванні неспецифічної гіперреактивності 
бронхів після перенесених гострих захворювань нижніх 
дихальних шляхів та, як наслідок, – збереження кашлю. 
Тому, враховуючи значну тривалість кашлю при ГРВІ (до 
2–4 тиж і більше) та його велику інтенсивність, такі паці-
єнти потребують симптоматичної терапії [5]. 

Водночас гострий кашель (тривалістю до 3 тиж), який 
завжди притаманний інфекціям верхніх дихальних шля-
хів, може з самого початку завдавати серйозної шкоди [8].

Група гострих респіраторних захворювань має різну 
етіологію, проте в більшості випадків фіксують подібні 
клінічні ознаки, а однією з основних скарг пацієнтів є ка-
шель [5, 9]. Він може виникати як на початковій стадії, так 
і в розпал захворювання, бути сухим або вологим, погір-
шувати якість життя хворого, а в деяких випадках обумов-
лювати розвиток і загрозливі для життя ускладнення та 
істотно впливати на перебіг основного захворювання [10]. 

Дуга кашльового рефлексу складається з п’яти компо-
нентів :

•  кашльових рецепторів;
•  аферентних волокон блукаючого та верхнього гор-

танного нервів;
•  кашльового центру (в довгастому мозку);
•  еферентних пучків блукаючого і діафрагмального 

нервів,
•  дихальних м’язів.
До найбільш поширених причин сухого кашлю нале-

жать [11–16]:
• кашель курців;
• ларингіт – сухий, звучний «гавкаючий» кашель;
•  трахеїт – сухий, болісний кашель з металевим відтін-

ком і незначною кількістю мокротиння;
•  гострий бронхіт (на початкових стадіях захворюван-

ня) – глибокий, болісний кашель;
•  плеврит (запалення плеври) – сухий кашель, що су-

проводжується сильним болем з боку ураження;
•  бронхіальна астма – «спастичний» кашель, що су-

проводжується свистячими звуками при диханні, 
задишкою;

•  чужорідне тіло в дихальних шляхах – ускладнений 
вдих, задишка, блідість, ціаноз;

•  потрапляння часточок їжі (аспірація) – поперхуван-
ня, кашель під час їди (частіше зустрічається у ма-
леньких дітей і осіб літнього віку);

•  кашлюк – напади спастичного кашлю;
•  набряк гортані – нападоподібний «гавкаючий» ка-

шель у дитини;
•  вдихання парів подразнювальних речовин – напад 

сухого кашлю;
•  емфізема легенів (підвищена повітряність легенів за 

рахунок перерозтягнення або руйнування альвеол) 
– сухий «короткий» кашель на фоні задишки (часті-
ше зустрічається в осіб літнього віку);

•  пухлини легенів – сухий кашель, що тривало збері-
гається, у поєднанні із задишкою, невмотивованою 
слабкістю, можливе зниження маси тіла, осиплість 
голосу [17].

Хворі з патологією органів дихання складають значну 
частину пацієнтів з таким симптомом, як кашель. Саме 
сухий нав’язливий кашель призводить до значного погір-
шення стану пацієнта і дуже важливо своєчасно верифіку-
вати діагноз і призначити ефективну терапію. Лікування 
кашлю є актуальною загально-терапевтичною пробле-
мою, що потребує раціонального та диференційованого 
підходу [18, 19]. 
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Перед лікарем завжди стоїть важке завдання вибо-
ру тих чи інших засобів, що полегшують кашель [19]. 
Якщо відома причина появи кашлю, то лікування про-
водять відповідно до сучасних рекомендацій (протоко-
лів, настанов) [19–21]. В Україні такими документами 
є Уніфікований клінічний протокол № 327 «Кашель у 
дорослих» та Настанова 00115. Хронічний кашель у до-
рослих [6, 22]. 

Отже, при сухому, надсадному, виснажливому, не-
продуктивному кашлі слід застосовувати препарати цен-
тральної дії, а саме – лікарські засоби, що містять кодеїн. В 
арсеналі вітчизняних лікарів є препарат Кодесан ІС, який 
давно і успішно застосовується в клінічній практиці.

Кодесан ІС – це комбінований лікарський засіб, ефект 
якого зумовлений дією його складових.

Кодеїн є протикашльовим засобом центральної дії – 
алкалоїдом фенантренового ряду, знижує збудливість 
кашльового центру та перериває рефлекси, що збуджують 
тривалий кашель, а також чинить анальгезивну та седатив-
ну дію. Кодеїн у невисоких дозах не спричиняє пригнічен-
ня дихального центру, не порушує функцію миготливого 
епітелію та не зменшує бронхіальну секрецію. Він також 
посилює дію анальгетиків, снодійних та седативних засобів. 

 Компоненти екстракту термопсису збуджують ди-
хальний центр та чинять виражену відхаркувальну дію, 
що проявляється в підвищенні секреторної функції 
бронхіальних залоз, посиленні активності війчастого 
епітелію та прискоренні евакуації секрету, підвищенні 
тонусу гладких м’язів бронхів за рахунок центрального 
ваготропного ефекту. 

Корінь солодки чинить відхаркувальну, протизапаль-
ну та спазмолітичну дію. 

Натрію гідрокарбонат стимулює секрецію у бронхіаль-
них залозах, а також моторну функцію миготливого епіте-
лію та бронхіол, зміщує рН бронхіального слизу у лужний 
бік і спричиняє безпосереднє розрідження (гідратацію) 
мокротиння, сприяє евакуації слизу з дихальних шляхів 
при кашлі та послаблює кашльовий рефлекс [23]. 

Враховуючи вищенаведену актуальність сухого, над-
садного, виснажливого кашлю, нами було проведено до-
слідження ефективності Кодесану ІС у клінічній практиці. 

Дослідження проводилося на базі Національного вій-
ськового медичного клінічного центру «Головний вій-
ськовий клінічний госпіталь», КНП «Центр первинної ме-
дико-санітарної допомоги № 1» Шевченківського району 
м. Києва та Військово-медичного клінічного лікувально-
реабілітаційного центру м. Ірпінь. 

мета дослідження: оцінювання ефективності та пере-
носимості препарату Кодесан ІС у лікуванні сухого пост-
вірусного кашлю.

 
Задачі дослідження.
1. Вивчити ефективність застосування препарату Ко-

десан ІС та показники динаміки індексу вираженості каш-
лю за шкалою візуально-аналогової шкали (ВАШ) у паці-
єнтів з поствірусним надсадним кашлем. 

2. Оцінити якість життя пацієнтів (фізичний, пси-
хологічний і соціальний стани) з поствірусним кашлем, 
які отримували лікування препаратом Кодесан ІС, вико-
ристовуючи Лестерський опитувальник гострого кашлю 
(LCQ-acute) [24].

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження включено 60 пацієнтів із сухим каш-

лем, що виник на тлі ГРВІ. Серед обстежуваних було 
49 (82%) чоловіків та 11 (18%) жінок. Середній вік паці-
єнтів становив 46±4,7 року. Стаж куріння понад 20 років 
мали 54 (90%) хворих.

Учасників дослідження було рандомізовано на дві 
групи по 30 осіб. Групи були зіставні за віком, термінами 
розвитку та тяжкості симптомів, а також клінічними про-
явами респіраторного захворювання.

Пацієнтам першої групи (група 1) в якості симптома-
тичної терапії (як протикашльовий засіб) був призначе-
ний Кодесан ІС курсом 5 днів. 

Хворі другої групи (група 2) отримували альтернатив-
ні протикашльові препарати. 

Критерії включення пацієнтів у дослідження:
•  пацієнти повинні дати свою письмову згоду на 

участь у дослідженні, підписати і поставити дату в 
Інформованій згоді, що підтверджує, що пацієнт був 
проінформований про всі аспекти дослідження пе-
ред тим, як йому будуть виконані будь-які процеду-
ри скринінгу; 

•  пацієнт – чоловік або жінка будь-якої раси, віком ≥18 
років; 

•  на момент скринінгового візиту у пацієнтів фіксу-
ють сухий нав’язливий кашель, що виник на фоні 
гострих респіраторних інфекцій за відсутності орга-
нічних змін з боку органів дихання і при виключенні 
альтернативних причин кашлю. Пацієнти повинні 
бути згодні відмінити усі непередбачені досліджен-
ням препарати для лікування кашлю на весь період 
дослідження;

•  пацієнти повинні мати бажання і бути спроможні 
дотримуватись вимог до способу життя, що вимага-
ється від них у межах дослідження, розкладу візитів, 
плану лікування, ретельне та своєчасне заповнення 
анкети та інших процедур дослідження. 

Критерії виключення:
•  вагітні, жінки у період лактації або у яких є підозра на 

вагітність, або які планують завагітніти у період про-
ведення клінічного дослідження;

•  пацієнти віком до 18 років;
•  пацієнти, які отримують моноаміноксидазу;
•  хворі, у яких є протипоказання до застосування пре-

парату;
•  будь-який інший стан, який, за думкою лікаря-до-

слідника, створить для пацієнта підвищений ризик 
для здоров’я або з будь-яких інших причин зробить 
пацієнта невідповідним кандидатом для участі в цьо-
му дослідженні.

Переносимість препарату оцінювали за наступною 
шкалою:

1. Хороша – або не відзначаються, або спостерігаються 
поодинокі легкі побічні реакції, які не впливають на праце-
здатність і звичайний характер життєдіяльності пацієнта.

2. Задовільна – спостерігаються незначні побічні реак-
ції, які легко переносяться пацієнтом, не приносять йому 
серйозних проблем і не вимагають відміни препарату.

3. Незадовільна – фіксують небажані побічні реакції, 
які надають значний негативний вплив на стан хворого, 
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що вимагають відміни препарату та/або застосування до-
даткових медичних заходів.

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

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На початку та наприкінці лікування (через 5 днів) 
оцінювали ступінь вираженості кашлю за візуально-ана-
логовою шкалою (ВАШ), а саме: від 0 мм (без кашлю) 
до 100 мм (найсильніший кашель, який можна уявити). 
Також аналізували фізичний, психологічний і соціальний 
стани, використовуючи Лестерський опитувальник го-
строго кашлю (LCQ-acute).

Під час проведеного лікування були отримані наступні 
результати. У пацієнтів, які вживали Кодесан ІС, вдалося 
досягти бажаного результату лікування значно раніше та 
ефективніше. Вираженість кашлю у пацієнтів цієї групи 
суттєво зменшилась. Так, на початку лікування показник 
становив – 67,3±2,1 мм, а через 5 днів – 26,1±1,8 мм. Таким 
чином вдалося за короткий період зменшити інтенсив-
ність кашлю у 2,5 разу. 

Показник
Група 1 Група 2

до лікування після лікування до лікування після лікування

Фізичний стан 3,4±0,2 6,8±0,8* 3,5±0,1 4,8±0,1*

Психологічний стан 3,2±0,3 5,9±0,6* 3,2±0,3 5,1±0,3*

Соціальний стан 3,1±0,1 6,25±0,5* 3,4±0,2 4,9±0,3*

Загальний бал 3,1±0,2 6,25±0,4* 3,4±0,1 4,9±0,2*

Динаміка показників фізичного, психологічного та соціального стану пацієнтів з кашлем за результатами 
опитувальника LCQ‑acute (у балах)

Примітка. Вірогідність показника в динаміці лікування; р<0,05.
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У групі контролю цей показник становив відповідно 
до лікування 64,4±2,7 мм і 41,2±1,4 мм через 5 днів. Дані 
рис. 1 свідчать, що призначення Кодесану ІС більш суттє-
во вплинуло на інтенсивність кашлю порівняно з групою 
контролю . 

Такі самі результати ми отримали і під час порів-
няння показників фізичного, психологічного та соці-
ального стану. Призначення Кодесану ІС мало більш 
виражений вплив на усі показники Лестерського опи-
тувальника гострого кашлю (LCQ-acute). Аналіз фі-
зичного стану засвідчив підвищення усіх показників 
удвічі (при повторному опитуванні явища, що нега-
тивно впливають на стан пацієнта, не виникали ніколи 
або майже ніколи). 

Це зумовило значне покращання психологічного ста-
ну хворих і суттєво підвищило показники соціального ста-
ну, збільшило стійкість пацієнтів та покращило соціальні 
стосунки. 

У групі 2 також відзначено позитивні зміни, хоча вони 
мали менш значущий ефект. У пацієнтів також зафіксова-
но позитивну динаміку як фізичного, так і психологічного 
та соціального стану. Але ці зміни були менш значущі і 
спостерігалися у більш пізні терміни. Якщо у групі 1 усі 
зміни були притаманні на 2–3-й день лікування, то в групі 
контролю – на 5-й день та були менш виражені (таблиця, 
рис. 1–4).

Переносимість препарату Кодесан ІС пацієнти відмі-
тили як хорошу, і лише 2 (6,7%) пацієнти – як задовільну. 
Жодного дострокового припинення вживання препарату 
не зафіксовано (див. рис. 4). 

ВИСНОВКИ
1. Проведене дослідження підтвердило високу ефек-

тивність препарату Кодесан ІС при лікуванні сухого ви-
снажливого кашлю, що виник на тлі гострих респіратор-
них інфекцій.

2. Призначення препарату Кодесан ІС зумовило в 
короткий термін (максимум 5 днів) досягти значного по-
кращення показників як фізичного, психологічного так 
і соціального стану пацієнтів за даними опитувальника 
LCQ-acute.

3. Завдяки застосуванню препарату Кодесан ІС суттє-
во зменшилась вираженість кашлю, що і зумовило значне 
покращення загального стану та якості життя пацієнтів.

4. Препарат Кодесан ІС мав хорошу переносимість. 
Жодного випадку відміни препарату внаслідок побічних 
ефектів не зареєстровано.

Отже, враховуючи надзвичайну актуальність пробле-
ми сухого, виснажливого, поствірусного кашлю, ми хотіли 
наголосити, що сьогодні в арсеналі лікарів є ефективний 
та безпечний препарат Кодесан ІС, завдяки якому дося-
гається швидкий клінічний ефект та покращується якість 
життя пацієнтів.

0

1

2

3

4

5

6

Після лікуванняДо лікування

Група 2Група 1

Загальний бал за опитувальником LCQ-acute

ЗадовільнаХороша

Переносимість препарату Кодесан ІС (%)

6

94
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Рис. 4. Оцінка переносимості препарату Кодесан ІС
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The contemporary role of antinuclear antibodies  
in early diagnosis of autoimmune rheumatic 
diseases
N. p. Kozak, T. V. Krasnenkova
Bogomolets National Medical University, Kyiv

Antinuclear antibodies (ANA) in blood serum remain the primary diagnostic screening test for systemic connective tissue diseases. 
This article presents recent literature findings concerning the utilization of ANA in clinical practice. Specifically, it focuses 
on interpreting analysis positivity, identifying clinically significant types of fluorescence, and categorizing ANA patterns 
according to specific nosologies. Recommendations for using the name HEp-2-IIF instead of ANA and reporting the results of 
indirect immunofluorescence analysis for antinuclear antibodies on HEp-2 cell substrates are described in a standardized way, 
presenting immunofluorescence patterns together with the nomenclature of antibodies and informing about the subsequent 
management of the patient. Changes made to pattern classification to distinguish between competent and expert level patterns 
and to improve the visual separation between nuclear and cytoplasmic HEp-2 patterns are discussed. 
The need for further study of the prevalence and clinical significance of rare ANA patterns, particularly those directed at 
the mitotic spindle apparatus (NuMA and MSA-2), is emphasized. Prospects for the study and use of autoantibodies against 
double-stranded DNA not only in diagnosis but also in the treatment of patients with SLE are noted.
It was concluded that there is a need for further clinical research, collection, and arrangement of various models of HEp-
2 IIF to facilitate the accurate determination of «criterion level» patterns, increase the possibilities of early diagnosis of 
rheumatological diseases, and improve the management tactics of patients in this category.
Keywords: Antinuclear antibodies, Antibody specificity, Patterns, Systemic connective tissue diseases.

Сучасна роль антинуклеарних антитіл у процесі ранньої діагностики аутоімунних 
ревматичних захворювань
Н. П. Козак, Т. В. Красненкова

На сьогодні рівень антинуклеарних антитіл (АNA) у сироватці крові залишається одним з основних діагностичних 
скринінгових тестів при виявленні системних захворювань сполучної тканини. 
У статті представлено новітні дослідження, наведені у літературі, з використання ANA у клінічній практиці, а саме: інтерпре-
тація позитивності аналізу, виявлення основних клінічно значущих типів світіння, розподіл шаблонів ANA відповідно до кон-
кретної нозології. Наведено рекомендації щодо застосування назви HEp-2-IIF замість ANA, результати непрямого імунофлю-
оресцентного аналізу на антинуклеарні антитіла на субстратах клітин HEp-2 стандартизованим способом з подачею шаблонів 
імунофлуоресценції разом з номенклатурою антиклітин та інформування щодо подальшого менеджменту пацієнта. 
Обговорено зміни, які стосувались класифікації патернів для розрізнення моделей компетентного та експертного рів-
нів та покращення візуального розподілу між ядерними та цитоплазматичними HEp-2 патернами. Наголошено про 
необхідність подальшого вивчення поширеності та клінічного значення рідкісних моделей ANA, зокрема спрямованих 
на веретеноподібний апарат мітозу (NuMA та MSA-2). Зазначено перспективи вивчення та застосування аутоантитіл 
проти дволанцюгової ДНК не тільки у діагностиці, але й у лікуванні хворих на СЧВ. 
Зроблено висновок про необхідність подальшого проведення клінічних досліджень, збору та упорядкуванню різних 
моделей HEp-2-IIF для сприяння точному визначенню патернів «критеріального рівня», збільшення можливостей 
ранньої діагностики ревматологічних захворювань та покращення тактики  ведення пацієнтів даної категорії. 
Ключові слова: антинуклеарні антитіла, специфічність антитіл, патерни, системні захворювання сполучної тканини.

The modern approach to managing patients with auto-
immune rheumatic diseases requires early and precise 

diagnosis followed by promptly prescribing the most effec-
tive basic therapy. This tactic aims to halt the progression 
of the pathological process, prevent complications and 
achieve complete remission [1]. 

At the stage of diagnostic of the pathological process, 
providing screening serological tests is mandatory. One of 
the most crucial diagnostic analyses recommended by the 
international standardization committee remains the level 
of antinuclear antibodies (ANA) in blood serum [2, 3]. 

Antinuclear antibodies (ANA) constitute a heteroge-
neous group of autoantibodies that bind to cellular compo-
nents of the nucleus, including proteins, DNA, RNA, and the 
nucleic acid-protein complex. Initially described in 1948, 
the identification of ANA served as the cornerstone for diag-
nosing autoimmune connective tissue diseases, particularly 
systemic lupus erythematosus (SLE), as more than 95% of 
patients with this condition exhibit positive ANA [4]. Posi-
tivity for ANA is also characteristic in certain infectious and 
endocrine diseases such as tuberculosis, HIV infection, dia-
betes mellitus, chronic active hepatitis [5]. Additionally, this 
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test can be useful for patients with venous thrombosis and 
allergic reactions [6, 7]. However, significantly high titers of 
ANA are specific to individuals with systemic connective tis-
sue diseases [8–13].

Based on this, the European League Against Rheuma-
tism (EULAR) and the American College of Rheumatology 
(ACR) proposed new classification criteria for SLE in 2019, 
where the initial criterion is the presence of ANA at a titer of 
1:80 or higher on HEp-2 cells or an equivalent positive test [8].

Over 80 years ago, it was discovered that antinuclear an-
tibodies not only play a role in the pathogenesis of diseases 
but also hold a significant place in the diagnosis and treat-
ment of systemic connective tissue diseases. Throughout this 
time, the primary goal has been to enhance the specificity 
and sensitivity of diagnostic methods.

As of today, over 100 different types of antinuclear an-
tibodies (ANA) have been described. ANAs are commonly 
categorized into two groups: antibodies against DNA and 
histones, and antibodies against nuclear material. Specifically, 
antibodies against DNA and histones encompass antibodies 
to double-stranded (native) DNA and antibodies directed 
against histones directly. The second group includes addition-
al targeted nuclear antigens, the first of which was identified as 
anti-Sm, followed by others such as anti-SSA/Ro, anti-SSB/
La, anti-U3-RNP, anticentromere, Scl-70, and Jo-1 [9, 14].

Currently, the spectrum of diagnostic methods includes 
the indirect immunofluorescence test (IF-ANA), indirect 
immunofluorescence method (IIF) with simultaneous exam-
ination of patterns and fluorescence intensity, measurement 
of antinuclear antibody titers, and enzyme-linked immuno-
sorbent assay (EIA/ELISA). Consequently, today we can 
not only confirm the presence of antinuclear antibodies but 
also classify them into subtypes, determine their quantity, 
and specify their antigen specificity [10, 15].

It is also important to emphasize the complexity of inter-
preting a positive result in the ANA analysis in clinical prac-
tice, as ANAs are evidently present in systemic autoimmune 
rheumatic diseases (SARDs), but they can also be detected in 
many other conditions such as infectious diseases, inflamma-
tory processes, and their detection tends to increase with age.

The indirect immunofluorescence test (IIF) used to de-
tect ANA is a screening method. Therefore, whenever there 
is a positive or negative result accompanied by symptoms 
suggestive of SARDs, a solid-phase assay (SPA) should be 
performed to determine the specificity of autoantibodies [9].

In recent years, various solid-phase assays (SPAs) includ-
ing ELISA, fluorescence enzyme immunoassay (FEIA), and 
chemiluminescent immunoassay (CIA) have been increas-
ingly introduced into clinical laboratories for screening ANA-
associated SARDs. They are also utilized to confirm the speci-
ficity of autoantibodies in cases of positive screening results. 
Furthermore, consideration should be given to both line and 
dot blots, although they are typically not used for screening 
ANA-associated SARDs. Instead, they are commonly em-
ployed for identifying specific autoantibodies [9, 16].

During the investigation using IIF, it was found that 
the serum of patients with autoimmune diseases exhibits 
distinct nuclear staining and selective fluorescence of certain 
structures. Each variety of antinuclear antibodies targets 
specific cellular sites, thereby reflecting the interaction 
of patient serum antinuclear antibodies with antigen-

containing structures within the cell. The use of cell lines 
such as HEp-2 allows for the detection of various patterns of 
nuclear and cytoplasmic staining [17].

Currently, there are three main groups of antigens that 
define different fluorescence patterns: DNA-associated, 
RNA-associated, and membrane-associated. The nuclear 
fluorescence patterns, in turn, provide more information. 
For a long time, ANA fluorescence patterns were divided 
into 6 types: homogeneous, speckled, nucleolar, centromere, 
and cytoplasmic. Each type has one or several subtypes, for 
example: peripheral subtype for homogeneous, fine and 
large speckled subtype for speckled, ribosomal/synthetase, 
mitochondrial, and filamentous for cytoplasmic. Occasion-
ally, dot patterns on the nucleus, proliferating cell nuclear 
antigen (PCNA) and non-specific centrioles may also be 
encountered [8].

For certain conditions, specificity in ANA fluorescence 
types and subtypes already exists. For instance, in systemic 
sclerosis, the homogeneous, nucleolar, and centromere sub-
types are considered specific, while for SLE, the homoge-
neous and ribosomal subtypes are noteworthy. The nucleolar 
type and ribosomal subtype of cytoplasmic fluorescence may 
also suggest polymyositis. Autoimmune liver diseases are de-
tectable using the peripheral homogeneous and filamentous 
subtypes of cytoplasmic fluorescence [18]. The mitochondri-
al subtype of cytoplasmic fluorescence is highly specific and 
indicative of autoimmune liver disease [19]. Fine speckled 
fluorescence has very low specificity and may indicate the 
presence of systemic rheumatic diseases, atopic dermatitis, 
psoriasis, or an oncological process [20]. 

Thus, identifying HEp-2 IIF morphological patterns in 
patient serum testing is not a definitive confirmation of sys-
temic autoimmune rheumatic diseases (SARDs) and can be 
used for diagnosing various internal illnesses. In recent years, 
indirect immunofluorescent analysis using HEp-2 has ex-
tended beyond rheumatological conditions. For instance, de-
tecting ANA in lymphoma patients, while not diagnostically 
valuable on its own, aids in the identification and prognosis 
of this condition, yet research continues [21]. Currently, the 
primary goal remains the unified and accessible classification 
of various ANA fluorescence patterns, contributing to the re-
finement of diagnostic algorithms. 

In 2009, the American College of Rheumatology, 
in its position statement by the ANA Working Group, 
recommended the indirect immunofluorescence assay (IIF) 
using HEp-2 cells (human laryngeal epidermoid carcinoma 
cell line type 2) panel as the ‘gold standard’ for primary ANA 
detection. There is a continuous need to standardize methods 
for identifying autoantibodies and reporting, both in research 
settings aimed and in clinical laboratories. Some laboratories 
use quantitative immunological techniques employing a 
solid phase immunological assays for ANA detection, either 
as a reflex test to supplement the screening HEp-2 IIF test 
or even as a replacement for HEp-2 IIF testing. However, 
considering the high sensitivity and specificity of the HEp-2 
IIF method for detecting ANA, it remains a crucial diagnostic 
method [22].  

The Committee on ANA Serology (Committee on Stan-
dardization of Autoantibodies in Rheumatic and Related 
Diseases) was established in the early 1980s to standard-
ize human autoimmune serum, crucial for the operations of 
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scientific and clinical laboratories. Today, the organization 
operates under the abbreviated name – the Committee on 
Standardization of Autoantibodies (ASC). The primary goal 
of ASC is to enhance the accuracy of autoantibody testing 
and ensure the highest standards of patient care. The official 
website of ASC www.AutoAb.org serves as a free resource 
providing general information about the сommittee’s activi-
ties and grants access to a list of 23 available reference re-
agents (www.AutoAb.org under the «Reference Materials» 
section), which are distributed free of charge among scien-
tific and diagnostic laboratories, as well as commercial en-
terprises involved in the development of autoantibody diag-
nostic kits. These reagents are also distributed by the Plasma 
Services Group (www.plasmaservicesgroup.com) on a non-
commercial basis [16, 23]. 

One of ASC’s achievements is the establishment of the 
International Consensus on ANA Patterns (ICAP) initiative 
during the 12th International Workshop on Autoantibodies 
and Autoimmunity held in São Paulo, Brazil, in 2014. 
There was proposed, described, and categorized HEp-2 
morphological patterns into three major groups: nuclear, 
cytoplasmic, and mitotic, classifying a total of 29 patterns 
(Figure) [18, 20].

The goal of ICAP is to facilitate harmonization and com-
prehension of the nomenclature of HEp-2 IIF morphological 
patterns and optimize their usage by providing recommen-
dations for interpreting research findings. Apart from fluo-
rescence intensity or titers, the test also offers a fluorescence 
pattern, encompassing the nucleus and cytoplasm of inter-
phase cells, along with structures associated with mitotic 
cells [24]. The panel of autoantibodies detected in the HEp-
2 IIF test can be more accurately described as antibodies 
targeting cellular antigens or, as recently recommended by 
ICAP, anti-cellular antibodies [22, 25].

The initiative continued its work until September 4, 2019, 
during the XXXVI Brazilian Congress of Rheumatology 
held in Fortaleza (CE, Brazil). The latest ICAP seminar took 

place on September 6, 2021, in Dresden, where updated clas-
sification tables with several enhancements were presented. 
The ICAP consensus recommended replacing the outdated 
term ANA with Hep-2-IIF, and the results of indirect immu-
nofluorescence analysis for anti-nuclear antibodies on HEp-
2 cell substrates should be reported to clinicians in a stan-
dardized manner. This involves providing immunofluores-
cence patterns along with the nomenclature of anti-cellular 
antibodies and informing about further patient monitoring 
or reevaluation [26].

Changes also pertained to the classification of patterns. 
The previous pattern distribution model was revised to pro-
vide better visual distinction between nuclear and cytoplas-
mic HEp-2 patterns, as well as clear differentiation between 
competent and expert level patterns [22].

It is worth noting that competent-level patterns are 
those intended to be easily recognizable. The distinction 
between expert and competent-level patterns is based on 
their clinical significance and ease of identification [23, 25]. 
Hence, to achieve a clear differentiation between different 
pattern levels, several changes have been implemented. 
Firstly, general nuclear membrane (AC-11,12) and 
pleomorphic (AC-13,14) patterns, easily recognizable and 
clinically relevant, have been classified under the competent 
level, while identifying their specific subtypes still remains 
an expertise-level task. Secondly, the nuclear dense fine 
speckled (AC-2) and Topo I-like (AC-29) patterns on 
the scheme are placed closer to the homogeneous nuclear 
pattern (AC-1) to emphasize their similarity in staining 
both interphase nuclei and mitotic chromatin condensation. 
These alterations have led to the highlighting of a distinct 
nuclear dense fine speckled pattern (AC-2) at the competent 
level and a separate pattern – topoisomerase 1 (Topo I-like / 
AC-29) – at the expertise level [27, 28]. 

Fine speckled (AC-4) and large speckled (AC-5) pat-
terns remain subtypes of nuclear speckled fluorescence at 
the expert level. Such categorization is more practical as it 

ICAP. Nomenclature and classification tree (ANApatterns.org)
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aligns with the understanding that many laboratories do 
not differentiate between AC-4 and AC-5 but do differenti-
ate between AC-2 and AC-29. Thirdly, the cytoplasmic dis-
crete dots (AC-18) pattern is separated from the cytoplasmic 
dense fine speckled (AC-19) and cytoplasmic fine speckled 
(AC-20) into a distinct type of cytoplasmic fluorescence 
based on the visual difference between AC-18 and the more 
similar AC-19 and AC-20. The AC-18 pattern remains at the 
expert level [22, 29].

Also of importance is that a positive result of HEp-2 IIF 
with the AC-2 pattern (or some other rare patterns) may not 
necessarily reflect a «positive ANA test». Similar reasoning 
likely applies to other patterns such as centromere (AC-3), 
discrete nuclear dots (AC-6 and AC-7), nucleolar (AC-8, 
AC-9, and AC-10), CENP-F-like (AC-14), as well as certain 
patterns of cytoplasmic and mitotic apparatus. For instance, 
anti-centromere antibodies are detected in less than 2% and 
anti-nucleolar antibodies are found in less than 10% of sera 
with SLE, but when detected, they are usually associated 
with overlapping syndromes (i.e., presence of antibodies to 
PM/Scl and myositis, Reynaud’s phenomenon). 

Or the NuMA-like pattern (AC-26), which has been 
identified in some patients with SLE, yet more commonly 
observed in patients with Sjögren’s syndrome. HEp-2 IIF 
patterns represent a wide spectrum of autoantibodies and 
their specific molecular targets, but only a minority of them 
are associated with SLE. Thus, generalizing any HEp-2 
IIF pattern used as a criterion for classifying a patient as 
having SLE may be misleading since patterns associated 
with SLE (for example, AC-1 homogeneous nuclear or AC-5 
nuclear large speckled) could be equally assessed as patterns 
unrelated to SLE (for example, nuclear dense fine speckled). 
A specific study aimed at determining the frequency of 
HEp-2 IIF patterns in a large cohort of SLE patients and 
appropriate controls should contribute to identifying which 
patterns should be considered a «benchmark» for SLE 
classification [30].

During the analysis of a large cohort of ANA tests, 
rare patterns were identified. The prevalence and clinical 
significance of these unusual patterns targeting the spindle 
mitotic apparatus (MSA) are currently insufficiently 
studied. According to retrospective studies, the most 
frequent anti-MSA patterns were nuclear mitotic apparatus 
(NuMA) and MSA-2. The NuMA pattern was associated 
with the highest ANA levels and was most commonly 
encountered in Sjögren’s syndrome, rheumatoid arthritis 

(RA) and SLE. Undifferentiated connective tissue disease 
(UCTD) was linked to centrosome patterns (P < 0.001), 
NuMA (P < 0.02), and MSA-2 (P < 0.45) [30, 31]. Such 
rare ANA subpatterns as mitotic spindle, cytoplasmic 
anti-mitochondrial antibodies, and discrete nuclear dots 
were more prevalent in women than in men and were most 
significantly associated with SLE and RA among the most 
common autoimmune diseases [32–34]. 

Despite the low detection rate of rare Hep-2 IIF patterns 
in the studied cohort, their prevalence in the search for 
unusual ANA patterns turned out to be higher than expected. 
Additionally, there are various autoantibodies of unknown 
significance that require further investigation [21, 35, 36]. 
In our opinion, it is worthwhile to conduct further studies 
to explore these patterns along with their corresponding 
antibodies to elucidate their roles and potential applications 
in clinical practice.

Studying antibodies against double-stranded DNA 
(dsDNA) in patients with SLE is interesting and promising. 
Their levels fluctuate depending on the activity of the 
pathological process and contribute to various internal organ 
damages, particularly in lupus nephritis. The discovery that 
antibodies against dsDNA have the capability to trigger the 
complement cascade, modulate gene expression, and induce 
fibrotic processes’ activation is significant. Their involvement 
in the hydrolysis of DNA and peptides within cells is crucial 
for understanding the pathogenesis of SLE. Scientists 
believe that blocking these antibodies might prevent the 
progression of the pathological process, prompting research 
into antibodies against dsDNA as a therapeutic target in 
treating SLE [37–40].

Thus, in summary, achieving consensus on the 
nomenclature and definitions of HEp-2 IIF patterns to date 
enables the standardization of pattern descriptions across 
various laboratories. The integration of computer-assisted 
immunofluorescence microscopy (CAIFM) further enhances 
consistency in pattern designation [24, 41, 42]. Continuing 
the collection, refinement, and dissemination of information 
regarding the clinical significance of HEp-2 IIF patterns could 
significantly assist clinicians in expediting diagnostic searches, 
early detection, and treatment of patients with systemic 
connective tissue diseases, as well as in monitoring patients 
with atypical clinical presentations. Integration of HEp-2 IIF 
pattern information may also help identify novel prognostic 
factors for rheumatological diseases and refine diagnostic and 
treatment algorithms for patients of this category.
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Зміни психологічного профілю та когнітивної 
функції у хворих на артеріальну гіпертензію,  
що перенесли COVID‑19, під впливом лікування
О. В. Курята, О. і. стаднік
дніпровський державний медичний університет

На сьогодні надзвичайно актуальним є питання лікування та реабілітації хворих на COVID-19. Захворювання, що 
сколихнуло медичну спільноту, навіть після одужання пацієнта може мати серйозні наслідки для здоров’я в подаль-
шому. Найбільше занепокоєння у постковідний період викликають доволі серйозні та довгострокові ускладнення 
(особливо у пацієнтів, що перенесли важку форму COVID-19), до яких належать: кардіоваскулярні (ураження 
серцевого м’яза, загострення та прогресія гіпертонічної хвороби), респіраторні, неврологічні (порушення відчуття 
смаку і запаху, порушення сну), психологічні (депресія, неспокій, перепади настрою). 
У сучасній популяції фіксують зростання рівня когнітивних порушень. Вони носять багатофакторний характер, 
зокрема одним з таких патогенетичних факторів є артеріальна гіпертензія (АГ) та її ускладнення, частота постін-
сультних когнітивних порушень від легких до тяжких сягає 60% протягом першого року. З іншого боку, згідно зі 
спостереженнями, лікування АГ може знижувати ризик розвитку деменції. Результати аналізу даних засвідчили 
більшу поширеність когнітивних порушень у хворих на АГ у постковідний період, ніж у пацієнтів з підвищеним ар-
теріальним тиском (АТ), які не хворіли на COVID-19.
Мета дослідження: аналіз частоти тривожно-депресивних розладів та когнітивної функції у хворих на медикамен-
тозно контрольовану АГ, які перенесли COVID-19, та оцінювання ефективності додаткового застосування комбіна-
ції L-карнітину, L-аргініну та коензиму Q10 у постковідний період.
Матеріали та методи. У проспективне одноцентрове дослідження було включено 53 пацієнта (24 жінки та 29 чолові-
ків) з діагнозом АГ на фоні медикаментозної антигіпертензивної терапії, які перенесли COVID-19. для оцінювання три-
вожно-депресивних розладів та когнітивної функції було обрано анкетування (MMSE, SSS-8, PHQ-9). Учасників дослі-
дження було розподілено на дві групи, які не відрізнялися за віком та статтю. У першій групі стандартне лікування було 
доповнено комбінацією L-аргініну, L-карнітину та коензиму Q10, пацієнти другої групи отримували стандартну терапію.
Результати. Зареєстровано додатковий ефект щодо поліпшення контролю АТ лише на тлі медикаментозної терапії в 
комплексі із комбінацією L-аргініну, L-карнітину та коензиму Q10, а також позитивний ефект щодо покращення клі-
нічного стану хворих на АГ, відновлення психологічного стану після перенесеної респіраторної інфекції SARS-COV-2.
Висновки. У хворих на АГ, які перенесли COVID-19, в умовах медикаментозного контролю АТ часто виявляють 
психологічні зміни та порушення когнітивної функції. Використання комбінації L-аргініну, L-карнітину та коензиму 
Q10 у складі комплексної терапії сприяло більш ефективному відновленню психологічних та когнітивних порушень, 
поліпшенню суб’єктивного стану хворих на тлі додаткового позитивного впливу щодо контролю АТ та частоти сер-
цевих скорочень.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія, COVID-19, постковідний період, когнітивна функція, тривожно-депресивні 
розлади, L-аргінін, L-карнітин, коензим Q10, артеріальний тиск. 

Changes in psychological profile and cognitive function in patients with arterial hypertension  
who have suffered from COVID-19 under the influence of treatment
O. V. Kuryata, O. I. stadnik

Today, the issue of treatment and rehabilitation of patients with COVID-19 is extremely relevant. A disease that has shaken 
the medical community, even after the patient recovers, can have serious consequences for health in the future. The greatest 
concern in the post-covid period is caused by rather serious and long-term complications (especially in patients who have 
experienced a severe form of COVID-19), which include: cardiovascular (damage to the heart muscle, exacerbation and pro-
gression of hypertension), respiratory, neurological (disturbance of sensation taste and smell, sleep disorders), psychological 
(depression, anxiety, mood swings) outcomes.
In the modern population, there is an increased level of cognitive disorders. They have multifactorial nature, in particular, one of such 
pathogenetic factors is arterial hypertension (AH) and its complications, the frequency of post-stroke cognitive impairment from 
mild to severe grade reaches 60% during the first year. On the other hand, according to observations, treatment of AH can reduce the 
risk of dementia development. The results of the data analysis showed a higher prevalence of cognitive impairment in patients with 
AH in the post-epidemic period than in patients with elevated blood pressure (BP) who did not suffer from COVID-19.
 The objective: to analyze the frequency of anxiety-depressive disorders and cognitive function in patients with medically con-
trolled AH who experienced COVID-19, and to evaluate the effectiveness of additional use of a combination of L-carnitine, 
L-arginine and coenzyme Q10 in the post-covid period.
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Materials and methods. 53 patients (24 women and 29 men) with a diagnosis of AH who treated with drug antihypertensive 
therapy and who recovered from COVID-19, were included in a prospective single-center study. Questionnaires (MMSE, 
SSS-8, PHQ-9) were chosen to assess anxiety-depressive disorders and cognitive function. The study participants were di-
vided into two groups that did not differ in age and gender. In the first group standard treatment was added with a combination 
of L-arginine, L-carnitine and coenzyme Q10, the patients in the second group received standard therapy.
Results. An additional effect on improved BP control only when used drug therapy in a complex with a combination of L-argi-
nine, L-carnitine and coenzyme Q10 was determined, as well as a positive effect on improved the clinical condition of patients 
with AH, restoration of the psychological state after a recovery from respiratory infection SARS-COV- 2.
Conclusions. The patients with AH who have suffered from COVID-19 often have psychological changes and impaired cogni-
tive function under the conditions of medical BP control. The use of a combination of L-arginine, L-carnitine and coenzyme 
Q10 as part of complex therapy contributed to a more effective recovery of psychological and cognitive disorders, improve-
ment of the subjective condition of patients due to the additional positive effect on the control of BP and heart rate.
Keywords: arterial hypertension, COVID-19, post-covid period, cognitive function, anxiety-depressive disorders, L-arginine, L-
carnitine, coenzyme Q10, blood pressure.

Артеріальна гіпертензія (АГ) – одне з найбільш роз-
повсюджених хронічних захворювань людини, 

поширеність якого становить 30–35% у популяції, із 
суттєвим підвищенням частоти захворюваності з ві-
ком [7, 8]. Чим вищий рівень артеріального тиску (АТ), 
тим вищий ризик виникнення мозкового інсульту (МІ) 
[9, 22], транзиторних ішемічних атак (ТІА), інфаркту 
міокарда [9]. Довготривала АГ спричинює ураження ор-
ганів-мішеней, таких, як серце, нирки, сітківка ока або 
речовини головного мозку, що зі свого боку призводить 
до важких наслідків, а саме: ниркової недостатності [23], 
когнітивної дисфункції, серцевої недостатності [8, 9]. 

У сучасній популяції фіксують зростання рівня 
когнітивних порушень, які носять багатофакторний 
характер [1, 24]. Одним з таких факторів є АГ [24] та її 
ускладнення, а частота постінсультних когнітивних по-
рушень (від легких до тяжких) сягає 60% протягом пер-
шого року [16]. З іншого боку, згідно зі спостереження-
ми, лікування АГ сприяє зменшенню ризиків розвитку 
деменції [10]. Під час аналізу даних було встановлено 
більш високу вірогідність когнітивних порушень у хво-
рих у постковідний період, ніж у пацієнтів з підвище-
ним АТ, що не хворіли на COVID-19 [18]. 

У ході вивчення впливу епідемії коронавірусу на 
психічне здоров’я, особливо людей похилого віку, було 
проаналізовано 19 досліджень, проведених у Китаї, Іс-
панії, Італії, Ірані, США, Туреччині, Непалі і Данії. У 
результаті у пацієнтів з COVID-19 та у постковідний 
період виявлено симптоми психологічного дистресу 
(38%), тривоги (50,9%), депресії (48,3%) та посттравма-
тичного синдрому (53,8%) [17]. Відомо, що COVID-19 
обумовлює ураження нервової системи, у постковідний 
період у багатьох пацієнтів реєструють скарги на слаб-
кість, погіршення пам’яті, зниження настрою та пра-
цездатності, здатності до навчання [1, 2]. Таким чином 
формується пул пацієнтів, у яких депресивні розлади та 
когнітивна дисфункція можуть бути спричинені декіль-
кома чинниками – АГ та перенесеним захворюванням, 
викликаним вірусом SARS-COV-2 [10, 12]. 

Частина пацієнтів після COVID-19 відновлюють-
ся повністю, але деякі хворі мають довготривалий та 
складний, а іноді неповний період відновлення після 
хвороби і потребують більш складної та багатофактор-
ної реабілітації [12]. Враховуючи, що рекомендації до 
антигіпертензивної терапії при лікуванні COVID-19 
та у постковідний період не відрізняються від існую-
чих при ефективному контролі АТ [1], актуальним є 

вивчення можливостей фармакологічної терапії [25] 
під час реабілітації у постковідний період з метою по-
ліпшення клінічного стану хворих, зниження розвитку 
психологічних розладів, когнітивної дисфункції. 

мета дослідження: вивчення частоти тривожно-
депресивних розладів та когнітивної функції у хворих 
на медикаментозно контрольовану АГ, які перенесли 
COVID-19, та оцінювання ефективності додаткового 
використання комбінації L-карнітину, L-аргініну та 
коензиму Q10 у постковідний період.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження було проведено на базі Дніпровсько-

го державного медичного університету. У дослідження 
було включено лише пацієнтів з діагнозом АГ, встанов-
леним на догоспітальному етапі (у сімейного лікаря, ам-
булаторно) та які мали медикаментозно підібрану анти-
гіпертензивну терапію на попередніх етапах [8, 10] згідно 
з уніфікованим клінічним протоколом МОЗ України [7]. 

Враховуючи потенційну небезпеку виникнення 
ортостатичних реакцій у постковідний період, певним 
хворим сімейними лікарями було призначено моноте-
рапію АГ з наступною її корекцією за потреби. Так, се-
ред усіх хворих комбіновану антигіпертензивну тера-
пію (інгібітори ангіотензин-перетворюючого фермен-
ту (ІАПФ) + блокатори кальцієвих каналів (БКК)) 
отримували 26 (49%) пацієнтів: 14 осіб у першій групі 
та 12 – у другій групі; сартани – 13 (24,5%) пацієнтів: 5 
осіб у першій групі, 8 – у другій; β-блокатори – 4 (7,5%) 
пацієнти: по 2 пацієнти у кожній із груп; комбіновану 
трикомпонентну терапію (ІАПФ + БКК + діуретики) 
– 10 (18,8%) пацієнтів: 6 та 4 осіб відповідно. 

Суттєвої різниці між медикаментозними групами 
препаратів для лікування АГ у пацієнтів першої та 
другої групи не було.

У дослідження було залучено 53 пацієнта: 
24 (45,2%) жінки, середній вік яких становив 70,1±0,23 
року, та 29 (54,7%) чоловіків, середній вік яких ста-
новив 72,4±0,41 року. Від COVID-19 вакциновано 
21 (41,2%) хворий, з них 11 (52,3%) вакциновані однією 
дозою вакцини, 6 (28,6%) – двома дозами і 4 (19%) хво-
рих мали щеплення однією бустерною вакциною.

Критерії включення пацієнтів у дослідження:
•  АГ (АТ ˂140/90 мм рт.ст. на фоні медикаментоз-

ної терапії);
•  вік 40–75 років;
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•  документально підтверджений перенесений 
COVID-19 (від 3 до 12 міс) або перенесена пнев-
монія в період пандемії COVID-19 з визначеним 
подальшим високим титром IgG; 

•  інформаційна згода пацієнта на участь у дослі-
дженні.

Критерії виключення:
•  тяжкий госпітальний перебіг COVID-19, перебу-

вання у відділенні інтенсивної терапії;
•  підтверджені гострі стани (інфаркт міокарда, 

інсульт головного мозку, транзиторні ішемічні 
атаки, тромбоемболічні ускладнення внаслідок 
перенесеного COVID-19, тромбози артерій будь-
якої локалізації);

•  підтверджений міокардит, гіпотиреоз, нефрит 
(ШКФ нижче 60 мл/хв), онкологічні захворювання;

•  використання інших медичних препаратів, що 
можуть впливати на досліджувані параметри;

•  важкі психічні та психологічні стани;
•  пацієнти з когнітивними порушеннями або за-

хворюваннями, що можуть впливати на когнітив-
ну функцію (за даними амбулаторних карт). 

Дослідження хворих включало: клінічне обстежен-
ня, загальне дослідження крові та сечі, електрокардіо-
грама, щоденник пацієнта контролю АТ та частоти 
серцевих скорочень (ЧСС). Для оцінювання когні-
тивної функції було використано коротке досліджен-
ня психічного стану (MMSE) та шкалу соматичних 
симптомів (SSS-8) [15], для діагностики соматизації 
психічних порушень – шкалу депресії (PHQ-9) [15]. 
Пацієнти, результати обстеження яких входили в межі 
діапазону від «легкої депресії» до «помірної депресії», 
були включені у дослідження. Хворі, за результатами 
тестування у яких було виявлено депресію «середньої 
тяжкості» та «тяжку», у дослідженні участі не брали, 
їм було рекомендовано консультацію психолога. 

Хворих було розподілено сліпим методом на дві 
групи із залученням в лікування комбінації L-аргініну 
(4000 мг), L-карнітину (600 мг), коензиму Q-10 (7 мг) 
на тлі терапії АГ [8, 9]. Тривалість активного спостере-
ження становила 14 днів, загальна тривалість спостере-
ження – понад 1 міс. Під час спостереження проводили 
контроль АТ, додаткове антигіпертензивне лікування 
призначали за рішенням сімейного лікаря [7, 11]. 

дизайн дослідження:

«0» візит: отримання інформаційної згоди, загаль-
не клінічне обстеження.

«1» візит:
•  відбір пацієнтів, що відповідають критеріям 

включення в дослідження, 
•  призначення препарату сліпим методом, 
•  реєстрація показників психологічного стану, 
•  визначення когнітивної функції, АТ, ЧСС.

«2» візит: 
•  обстеження через 14 днів – повторне психологіч-

не тестування, 
•  контроль АТ, ЧСС.
«3» візит:
•  телефонний дзвінок до пацієнта для отримання да-

них щодо скарг, даних вимірювання АТ, ЧСС (че-
рез 4 тиж). 

Дослідження схвалені комісією з питань біомедич-
ної етики Дніпровського державного медичного уні-
верситету (Протокол №14 від 06.12.2023 р.) відповід-
но до принципів біоетики, викладених у Гельсінській 
декларації «Етичні принципи медичних досліджень за 
участю людей» та «Загальній декларації про біоетику 
та права людини (ЮНЕСКО)».

Статистичне оброблення даних проведено з вико-
ристанням пакету статистичних програм MS Excel. Для 
порівняння кількісних даних груп пацієнтів використо-
вували U-критерій Манна–Увітні, для опису даних за-
стосовували середнє значення та середньоквадратичне 
відхилення (M±σ), а також стандартну похибку (р). До-
стовірними вважали результати порівнянь при значенні 
ймовірності похибки, що менша за р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пацієнти груп обстеження не відрізнялись за віком 
та статтю. Середній рівень систолічного артеріального 
тиску (САТ) у першій групі становив 141,5±5,3 мм рт. ст.,  
діастолічного (ДАТ) – 91,6±6,9 мм рт.ст., у другій 
групі САТ і ДАТ становили 140,8±6,3 мм рт.ст. та 
90,7±5,8 мм рт.ст. відповідно (табл. 1). 

У 8 (15%) пацієнтів діагностовано ожиріння II сту-
пеня (35 < індекс маси тіла (ІМТ) < 39,9), у 6 (11,3%) – 
ожиріння І ступеня (30 < ІМТ < 34,9), у 12 (22,6%) хво-
рих фіксували надмірну масу тіла (25 < ІМТ < 29,9), у 
27 (50,9%) осіб – нормальну (18,5 < ІМТ < 28,9).

На початку дослідження у пацієнтів спостерігалась 
наступна симптоматика:

•  головний біль – у 28 (52,8%) пацієнтів: у 15 (53,6%) 
осіб першої групи та у 13 (52%) – другої групи;

•  скарги на швидку втомлюваність – у 49 (92,4%) 
пацієнтів: у 26 (92,8%) осіб першої групи та у 
23 (92%) – другої групи;

•  зниження настрою фіксували у 53 (100%) хворих 
(табл. 2). 

Показник
Перша група,

n=28
Друга група,

n=25

Середній вік (років), М±s 71,3±0,82 70,1±0,62

Жінки 13 (46,4%) 11 (44%)

Чоловіки 15 (53,5%) 14 (56%)

САТ, мм рт.ст. 141,5±5,3 140,8±6,3

ДАТ, мм рт.ст. 91,6±6,9 90,7±5,8

ЧСС, за 1 хв 77,3±7,9 77,1±6,3

ЧД, за 1 хв 20±2,5 19±1,7

Таблиця 1
Характеристика обстежених пацієнтів  

у вихідному стані
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Наприкінці активного спостереження як у першій, 
так і в другій групі зменшилась вираженість симпто-
мів: інтенсивність головного болю – у 9 (60%) пацієн-
тів першої та у 5 (38,4%) осіб другої групи. Водночас 
кількість пацієнтів, що мали зниження настрою на по-
чатку спостереження, суттєво знизилась: у першій гру-
пі на 19 (67,8%) осіб, у другій – на 14 (56%) пацієнтів. 

Було проаналізовано показники загального аналі-
зу крові на початку лікування хворих та наприкінці 
активного спостереження у першій та другій групах 
(табл. 3).

Суттєвого впливу терапії на показники загального 
аналізу крові у хворих у першій та другій групах заре-
єстровано не було. 

Додатковий ефект щодо поліпшення контролю 
АТ був зареєстрований лише на тлі комплексної ме-
дикаментозної терапії із застосуванням  комбінації 
L-карнітину, L-аргініну та коензиму Q10: відзначено 
зниження  САТ на 4,3%, ДАТ – на 4,1% порівняно з 
вихідним рівнем. При контрольному дослідженні (3-й 
візит), зниження САТ і ДАТ у цих пацієнтів становило 
3,9% та 3,6% відповідно (рис. 1).

Симптом
Перша група, n=28 Друга група, n=25

На початку 
дослідження

Наприкінці активного 
дослідження

Через 
3 міс

На початку 
дослідження 

Наприкінці активного 
дослідження

Через 
3 міс

Головний біль 15 (53,6) 6 (21,4) 3 (10,7) 13 (52) 8 (32) 5 (20)

Втома 26 (92,8) 8 (28,5) 3 (10,7) 23 (92) 11 (44) 8 (32)

Знижений настрій 28 (100) 9 (32,1) 5 (17,8) 25 (100) 11 (44) 6 (24)

Таблиця 2
Частота виникнення симптомів у групах спостереження, %

Показник
Перша група, n=28 Друга група, n=25

На початку 
дослідження

Наприкінці активного 
дослідження

На початку 
дослідження

Наприкінці активного 
дослідження

Hb, г/л 131±2,1 129±1,7 135±1,2 131±1,5

Ер, ×1012 4,1±1,0 4,3±0,8 4,2±1,2 4,2±0,8

АЛТ, Од/л 18,5±0,85 19,0±0,83 19,7±0,78 18,7±0,81

АСТ, Од/л 23±0,98 21,7±0,87 22,3±0,85 22,0±0,9

Креатинін, мкмоль/л 103,3±13 104,3±6,910 107,3±10 106,2±11

Глюкоза, ммоль/л 5,48±0,5 5,17±0,3 5,37±0,4 5,32±0,3

 Таблиця 3
Показники загального дослідження крові

Примітки: Hb – гемоглобін; Ер – еритроцити; АЛТ – аланінамінотрансфераза; АСТ –  аспартатамінотрасфераза.

Рис. 1. Показники АТ
Примітка: * – зниження АТ достовірно порівняно з початком дослідження (р˂0,05).
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Зареєстрований також ефект зниження ЧСС у пер-
шій групі на 7,4% проти другої групи. Один пацієнт на 
повторний огляд не прийшов.

Дослідження когнітивної функції за шкалою MMSE 
у 28 пацієнтів першої групи виявило: у 6 (21,4%) – «без 
порушень», у 13 (46,4%) – «легкі когнітивні порушен-
ня»; у 7 (25%) – «помірні когнітивні порушення»; у 
2 (7,1%) – «легка деменція»; у 3 (12%) пацієнтів другої 
групи – «без порушень», в 11 (44%) –  «легкі когнітив-
ні порушення», у 10 (40%) – «помірні когнітивні пору-
шення, в 1 (4%) –  «легка деменція» (рис. 2). 

Наприкінці періоду спостереження у першій групі 
було отримано наступні результати: у 22 (78,5%) пору-
шень не виявлено, у 4 (14,2%) – «легкі когнітивні по-
рушення»; в 1 (3,5%) – «помірні когнітивні порушен-
ня»; у другій групі: у 8 (32%) порушень не виявлено; 
«легкі когнітивні порушення» – у 8 (32%); «помірні 
когнітивні порушення» – у 8 (32%); «легка деменція» 
– в 1 (4%) пацієнта (див. рис. 2).

 За шкалою PHQ-9 виявлено наступні ознаки: «мі-
німальна депресія» – у 19 (67,8%) пацієнтів першої гру-
пи, «легка депресія» – у 5 (17,8%), «помірна депресія» 
– у 4 (14,2%); у другій групі «мінімальна депресія» за-
реєстрована у 18 (72%) пацієнтів, «легка депресія» – у 
3 (12%), «помірна депресія» – у 4 (16%) (рис. 3). 

Наприкінці активного спостереження у пацієнтів з 
груп дослідження зареєстровано наступні показники: 
у 19 (67,8%) пацієнтів – депресії не виявлено, «міні-
мальна депресія» – у 6 (21,4%), «легка депресія» – у 
2 (7,1%), «помірна депресія» – в 1 (3,5%) пацієнта; у 
контрольній групі: у 14 (56%) пацієнтів депресії не 

виявлено, «мінімальна депресія» – у 9 (36%), «легка 
депресія» – в 1 (4%), «помірна депресія» – в 1 (4%). 
Кількість пацієнтів без ознак депресії у першій групі 
виявлено на 11,8% вище, ніж у другій  (див. рис. 3).

За шкалою SSS-8 у першій групі виявлено «міні-
мальний дискомфорт» – у 4 (14,2%) хворих, «низький 
дискомфорт» – у 8 (28,5%), «середній дискомфорт» – у 
13 (46,4%), «високий дискомфорт» – у 2 (7,1%), «дуже 
високий дискомфорт» – в 1 (3,5%) пацієнта; у хворих 
контрольної групи показники становили: «мінімаль-
ний дискомфорт» – у 3 (12%); «низький дискомфорт» 
– у 8 (32%), «середній дискомфорт» – у 10 (40%), «ви-
сокий дискомфорт» – у 3 (12%), «дуже високий дис-
комфорт» – в 1 (4%) (рис. 4).

Наприкінці періоду спостереження у пацієнтів, які 
вживали комбінацію L-аргініну, L-карнітину та ко-
ензиму Q10 «мінімальний дискомфорт» визначено в 
1 (3,5%) хворого, «низький дискомфорт» – у 4 (14,2%), 
«середній дискомфорт» – у 5 (17,8%), «високий дис-
комфорт» – в 1 (3,5%), «дуже високий дискомфорт» – 
не виявлено; у другій групі «мінімальний дискомфорт» 
зареєстровано в 1 (4%) пацієнта, «низький диском-
форт» – у 5 (20%), «середній дискомфорт» – у 4 (16%), 
«високий дискомфорт» – в 1 (4%), «дуже високий дис-
комфорт» у пацієнтів не виявлено (див. рис. 4).

Пріоритетне поліпшення психологічного стану у 
хворих на контрольовану АГ у постковідний період 
на тлі додаткової медикаментозної терапії з викорис-
танням L-карнітину та L-аргініну та коензиму Q10 
зареєстровано за шкалою MMSE, а саме: зменшення 
кількості осіб з «легкими порушеннями» когнітивної 

Рис. 2. Динаміка показника когнітивної функції 

Контрольна група
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Рис. 4. Динаміка показника загального стану пацієнта (контрольна група)

Рис. 3. Динаміка показника тривожно‑депресивних розладів (контрольна група)

Контрольна група

Контрольна група
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функції на 19,2%, з «помірними порушеннями» – на 
19,1% проти контрольної групи.

За шкалою депресії (PHQ-9) у першій групі нор-
малізація стану наприкінці активного спостережен-
ня була на 17,8% краще, ніж у контрольній групі, а за 
шкалою соматичних симптомів (SSS-8) зміна показ-
ників під впливом лікування пацієнтів на тлі терапії 
L-карнітином, L-аргініном та коензимом Q10 були ви-
щими на 8,4% та 12,5% при «мінімальному та низькому 
дискомфорті» проти контрольної групи. 

Отже, у хворих на АГ у постковідний період оціню-
вання когнітивної функції та тривожно-депресивних 
розладів за допомогою шкал MMSE, PHQ-9, SSS-8  
має клінічний сенс [15]. Це дає можливість виявляти 
порушення та впроваджувати ефективніші реабіліта-
ційні заходи.  

Обраний проміжок часу для проведення досліджен-
ня є періодом для додаткової фармакологічної реабі-
літації пацієнтів, що перенесли COVID-19. Для цього 
дослідження було обрано саме комбінацію L-карнітину, 
L-аргініну та коензиму Q10 з наступних причин:

•  відсутність взаємодії з антигіпертензивними пре-
паратами;

•  теоретично очікуваний позитивний ефект при лі-
куванні даної категорії пацієнтів, який може бути 
обумовлений механізмами дії цих сполук.

Ендотеліальна дисфункція (ЕД) обумовлює роз-
виток запальних процесів та тромбоутворення, що су-
проводжується гіперкоагуляцією, підвищенням про-
цесів фібринолізу, що супроводжується зниженням 
продукції оксиду азоту (NO), підвищенням адгезії 
тромбоцитів [5]. Зниження синтезу попередника NO 
(L-аргінину) викликає посилену відповідь на дію ва-
зоконстрикторів [12]. З іншого боку, екзогенне надхо-
дження L-аргінину як субстрату для синтезу NO може 
попереджати розвиток ендотеліальної дисфункції [13, 
18]. Саме тому наразі зростає інтерес до препаратів, які 
виконують функцію мембрано- та ендотеліопротекто-
рів, інгібіторів катаболічних ферментів, які також мо-
жуть бути донаторами оксиду азоту [13]. 

L-карнітин зменшує симптоми фізичного і пси-
хічного перенапруження, чинить нейро-, гепато- та 
кардіопротекторну дію, сприяє зменшенню ішемії 
міокарда та обмеженню інфарктно-залежної зони, 
знижує вміст у крові холестерину, стимулює клітин-
ний імунітет, підвищує концентрацію уваги [13, 14]. 
Слід зауважити також протективну дію L-карнітину 
на мітохондрії нейронів. Нейропротективна дія від-
значається не тільки в умовах гострого, а й хронічно-
го ураження головного мозку [8]. Також L-карнітин 

справляє протективну та відновлювальну дію на 
кардіоміоцити при токсичному їх ураженні медич-
ними препаратами [22].

Комбінація L-карнітину і коензиму Q10 взаємо-
потенціюється [25]. Коензим Q10 посідає ключове 
місце в низці внутрішньоклітинних антиоксидантів, 
запобігає формуванню мітохондріальної дисфункції 
[27]. Коензим Q10 координує роботу L-карнітину і 
сприяє більш ефективному утворенню АТФ. Комбі-
нація L-карнітину і коензиму Q10 сприяє активації 
компенсаторних цитозольномітохондріальних шунтів 
і збільшенню вмісту АТФ, утилізації вільних жирних 
кислот, запобігає накопиченню лактату і гальмує утво-
рення вільних радикалів в умовах екстремального фі-
зичного навантаження [26]. 

L-карнітин і коензим Q10 у поєднанні проявляють 
мітопротективні властивості і захищають мітохондрії 
від ушкодження вільними радикалами [25]. Комбіна-
ція L-карнітину і коензиму Q10 в експерименті при 
екстремальних і фізичних навантаженнях проявляє 
кардіопротективні властивості, покращує скоротливу 
функцію серця, зменшує ішемічні ушкодження міо-
карда [25, 26].

Отже, запропонована комбінація L-аргініну, 
L-карнітину і коензиму Q10 у дослідженні має додат-
кові позитивні властивості щодо поліпшення клініч-
ного стану хворих на АГ, контролю АТ, відновлення 
психологічного профілю після перенесеної респіра-
торної інфекції SARS-COV-2.

ВИСНОВКИ
1. У хворих на АГ, що перенесли COVID-19, в умо-

вах медикаментозного контролю АТ часто виявляють 
психологічні зміни (виникнення депресій і психоло-
гічного дискомфорту різного ступеня) та порушення 
когнітивної функції. 

2. Використання комбінації L-карнітину, L-аргініну 
та коензиму Q10 у складі комплексного лікування 
хворих на АГ після перенесеного COVID-19 сприяло 
більш ефективному відновленню психічних та когні-
тивних порушень, поліпшенню суб’єктивного стану 
хворих на тлі додаткового позитивного впливу щодо 
контролю АТ та ЧСС.

Обмеження дослідження. Спостереження є одно-
центровим дослідженням із включенням обмеженої 
кількості пацієнтів.

Перспективи дослідження. Подальші дослідження 
щодо медикаментозних заходів при реабілітації хво-
рих у постковідний період.
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Клінічний погляд на сказ: опис випадку  
та стратегії надання допомоги 
Д. В. Палій, Г. О. Мохній, О. О. Войналович
Вінницький національний медичний університет імені м. І. Пирогова

Інформація, надана у статті, є корисною для широкого спектра медичних працівників, зокрема лікарів-інфекціоніс-
тів, епідеміологів, травматологів, сімейних лікарів, а також студентів медичних університетів. 
Сказ – це висококонтагіозне та невиліковне вірусне захворювання, яке вражає центральну нервову систему, що 
призводить до важкого енцефаліту. Це захворювання поширене у 150 країнах і територіях світу на всіх континен-
тах, крім Антарктиди. Хоча вірус може бути наявний у різних ссавців, проте основними резервуарами в дикій при-
роді є два специфічних роди. Найбільш глобальну загрозу представляють скажені собаки. 
У статті проведено аналіз поточної ситуації щодо сказу в Україні з особливим акцентом на Вінницькій області. Зби-
раючи інформацію про поширеність випадків сказу та аналізуючи медичну документацію госпіталізованого паці-
єнта, ми прагнемо підвищити обізнаність щодо тяжкості цього захворювання та висвітлити заходи профілактики. 
Клінічний випадок, представлений у цьому дослідженні, слугує засобом привернути увагу до проблеми поширення 
сказу. Розповідаючи про цей випадок, ми вважаємо за доцільне поінформувати громадськість про страхітливі на-
слідки хвороби та сприяти профілактичним заходам. 
Вирішення цього питання вимагає багатоаспектного підходу. для ефективної боротьби з поширенням сказу необ-
хідно переглянути діючі обмеження та заборони полювання на всій території України, зокрема у Вінницькій області. 
Крім того, слід приділяти більшу увагу інформуванню населення через засоби масової інформації та посиленню про-
філактичної роботи медичних працівників. доцільно посилити контроль за вакцинацією домашніх тварин, оскільки 
це може значно сприяти запобіганню передачі вірусу. Водночас вкрай важливо забезпечити достатню кількість вак-
цини проти сказу та імуноглобуліну для ефективного лікування та запобігання подальшим випадкам.
Ключові слова: сказ, ссавці, гідрофобія, вакцина, імуноглобулін.

Rabies clinical perspective: case description and care strategies
D. V. palii, H. O. Mohnii, O. O. Voinalovych 

The information in the article is useful for a wide range of medical professionals, including infectious disease physicians, epide-
miologists, traumatologists, family doctors, as well as medical university students.
Rabies is a highly contagious and incurable viral disease that affects the central nervous system that leads to severe encephalitis. 
This disease is common in 150 countries and territories of the world on all continents except Antarctica. Although the virus can be 
present in a variety of mammals, the main reservoirs in the wild nature are two specific genera. The most global threat is rabid dogs.
The article analyzes the current situation regarding rabies in Ukraine, with a special emphasis on the Vinnytsia region. By 
collecting information on the prevalence of rabies cases and analyzing medical records of hospitalized patients, we aim to raise 
awareness of the severity of the disease and highlight prevention measures.
The clinical case presented in this study is a tool to draw attention to the problem of the spread of rabies. By telling about this 
case, we hope to inform the society about the frightening consequences of the disease and promote preventive measures.
Solving this issue requires a multifaceted approach. For the effective combat of the rabies spread, it is necessary to review the 
current restrictions and bans on hunting in the entire territory of Ukraine, in particular in the Vinnytsia region. In addition, 
more attention should be paid to informing the population through mass media and strengthening the preventive work of med-
ical workers. It is advisable to strengthen control over the vaccination of domestic animals, as this can significantly contribute 
to the prevention of transmission of the virus. At the same time, it is extremely important to ensure that sufficient quantities of 
rabies vaccine and immunoglobulin are available for effective treatment and prevention of further cases.
Keywords: rabies, mammals, hydrophobicity, vaccine, immunoglobulin.

Сказ – це вкрай небезпечне інфекційне захворюван-
ня, яке характеризується гострими симптомами, 

тенденцією до прогресуючого загострення і практично 
не піддається лікуванню. Він супроводжується вірус-
ним енцефалітом – станом, коли мозок запалюється 
через наявність вірусу. Збудниками сказу є нейротроп-
ні РНК-віруси, що належать до родини Rhabdoviridae 
роду Lyssavirus. У природному світі вірус переважно 
виявляють у двох групах ссавців – хижаків (собаки, 
лисиці та вовки) та рукокрилих (кажани). 

Однак найбільшу загрозу для глобального громад-
ського здоров’я становлять скажені собаки. Саме вони 
відіграють ключову роль у передачі хвороби людям та 
іншим тваринам. На сьогодні сказ зареєстровано в 150 
країнах і територіях по всьому світу, охоплюючи всі 
континенти, крім Антарктиди. Настільки значне по-
ширення підкреслює серйозність і глобальний вплив 
хвороби. Сказ викликає постійну занепокоєність орга-
нів охорони здоров’я та вимагає постійних зусиль для 
контролю та запобігання його передачі [1, 19, 25]. 
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За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), приблизно 60 тис. людей щорічно втрачає 
життя від сказу. Приголомшливо, але понад 40% цих 
смертельних випадків становлять діти та підлітки ві-
ком до 15 років. Крім того, 95% усіх зареєстрованих 
смертей від сказу припадають на Африку та Азію, що 
підкреслює особливу серйозність проблеми в цих ре-
гіонах [2]. Ця страхітлива хвороба не тільки забирає 
незліченну кількість життів, але й накладає важкий 
економічний тягар, втрати якого перевищують приго-
ломшливі 8 млрд доларів США [14, 21, 22].

Що стосується конкретно України, то останні три 
десятиліття спостерігається нестабільна епідемічна 
ситуація щодо захворюваності на сказ. Навіть у роки, 
що передували повномасштабному вторгненню, наша 
держава зіткнулась із серйозними викликами у бороть-
бі зі сказом. Понад 120 тис. людей щороку зверталися 
по медичну допомогу через напади тварин, що яскраво 
підкреслює поширеність проблеми. З цієї тривожної 
цифри понад 20 тис. осіб потребували введення вакци-
ни проти сказу, що акцентує нагальну потребу в про-
філактичних заходах та обізнаності серед громадян.

У Центрі громадського здоров’я повідомляють, що 
щорічно фіксуються випадки сказу серед людей. Най-
більша зареєстрована кількість випадків сказу була у 
2007 році (захворіли 7 людей) [15]. 

Початок повномасштабного вторгнення російської 
федерації призвів до запровадження правил полювання 
та відстрілу диких тварин, зокрема лисиць, які є головним 
переносником цієї хвороби. Внаслідок цього епідеміоло-
гічний стан щодо сказу в Україні значно погіршився [4]. 

У Вінницькому регіоні порівняно з минулим роком 
суттєво зросла кількість задокументованих випадків 
сказу серед тварин. Зокрема, за 8 міс офіційно лабо-
раторно підтверджено 87 випадків сказу серед тварин. 
Більшість із цих випадків виявлено у котів, що стано-
вить 50% від загальної кількості, за ними йдуть собаки 
(35%). Крім того, також повідомлялося про випадки 
сказу у лисиць (5%). Окремо слід зазначити, що було 
зареєстровано два випадки сказу у корів. Ця тривожна 
статистика викликає суттєве занепокоєння [9].

Ключовим фактором передачі вірусу традиційно 
є укус інфікованої тварини. Після того, як вірус про-
ходить крізь вхідні ворота в ділянці ушкодженої шкі-
ри, відбувається його доцентровий рух до центральної 
нервової системи. Після реплікації вірусу відбувається 
відцентрове поширення до основних вихідних воріт 
– слинних залоз. Хоча інкубаційний період при сказі 
здебільшого триває в межах 1–3 міс, періодично захво-
рювання було задокументовано через кілька днів або 
навіть років після контакту [3, 26]. 

Потенційно сказ слід підозрювати в усіх пацієнтів 
з класичною клінічною картиною та супутнім анамне-
зом укусу тварини, а відсутність таких ознак суттєво 
ускладнює передсмертну діагностику. Повне розумін-
ня усього комплексу патогенетичних механізмів сказу 
все ще залишається викликом для фахівців з усього 
світу, а сучасне лікування, на жаль, є не надто ефек-
тивним та передбачає здебільшого лише паліативні 
заходи, спрямовані на те, щоб зробити відхід пацієнта 
менш болісним та трагічним [6]. 

Увагу сучасних медичних працівників значною мі-
рою привертають проблеми запобігання виникнення 
сказу та вжиття заходів до початку клінічних проявів. 
Комплекс заходів, спрямованих на запобігання сказу, 
включає ретельне оброблення ран, введення антира-
бічної вакцини та антирабічного імуноглобуліну.

Враховуючи те, що сказ є зоонозним захворюван-
ням, важливо зазначити, що із сучасними знаннями, 
ресурсами та інструментами, які є в нашому розпоря-
дженні, справді можливо повністю викорінити цю хво-
робу серед її основного резервуара – диких собак. Крім 
того, впровадження нових методів вакцинації та пе-
редових технологій дає нам можливість значно змен-
шити поширеність сказу серед окремих видів диких 
тварин. Однак, незважаючи на значний технологічний 
прогрес, досягнутий людством у минулому столітті, 
сказ продовжує залишатися хворобою, якій не приді-
ляють необхідної уваги. Це створює значний виклик 
для сучасної системи охорони здоров’я, спонукаючи 
до необхідності посилення уваги та дій [7].

Станом на сьогодні у світі та в Україні зокрема іс-
нують відпрацьовані та дієві заходи для профілактики 
сказу. До них належать:

•  контроль щільності популяції диких тварин, 
•  відлов бездомних кішок та собак, 
•  контроль за виконанням правил утримання і до-

гляду за домашніми улюбленцями (вчасне реє-
стрування, використання намордників), 

•  щорічна обов’язкова вакцинація проти сказу до-
машніх тварин, особливо собак, 

•  контроль за транспортуванням домашніх тварин. 
Задля профілактики сказу у людей, які професійно 

пов’язані з ризиком зараження сказом (працівники ве-
теринарних діагностичних лабораторій, мисливці тощо) 
доцільно застосовувати курс профілактичної імунізації, 
який складається з трьох внутрішньом’язових уведень 
вакцини. Через рік і в подальшому кожні три роки необ-
хідно проводити одноразову повторну вакцинацію, якщо 
особа продовжує перебувати в зоні високого ризику.

Власникам домашніх тварин у разі укусу людини 
вкрай важливо своєчасно доставити тваринудо найближ-
чої ветеринарної установи або звернутися до спеціальної 
бригади з відлову безпритульних тварин, яка допоможе з 
доставкою. У ветеринарній установі тварин оглядають та 
залишають їх під наглядом спеціалістів протягом 10 днів. 
Проте у випадках, коли є вуличний вольєр, з дозволу ве-
теринарної медичної установи тварину можна залишити 
під наглядом власника. Власник повинен надати роз-
писку та забезпечити утримання тварини на надійному 
прив’язі в ізольованому приміщенні протягом 10 днів. 
Крім того, тварину слід привести на огляд у визначений 
ветеринарним лікарем термін. 

У разі укусу, подряпини, нападу будь-якої твари-
ни на людину, отримання тілесних ушкоджень під час 
поводження з трупами тварин, проведення розтину 
трупів тварин чи людей, які загинули від сказу, усі 
медичні установи зобов’язані негайно надати першу 
допомогу потерпілому. Потім потерпілого слід відпра-
вити в травматологічний або хірургічний кабінет для 
проведення курсу антирабічних щеплень. Це має вирі-
шальне значення для забезпечення здоров’я та безпеки 
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осіб, які контактували з потенційно скаженими твари-
нами або їхніми рештками [8].

Отже, в Україні існує затверджена, працездатна та 
ефективна, принаймні на папері, схема профілактики 
та контролю сказу. Однак, на превеликий жаль, випад-
ки цього небезпечного захворювання все ще реєстру-
ються не тільки серед тварин, а і серед людей. 

Клінічний випадок (з медичної картки стаціонар-
ного хворого)

Хворий В., 60 років був доставлений до інфекцій-
ного відділення Могилів-Подільської окружної лікар-
ні інтенсивного лікування бригадою швидкої медичної 
допомоги о 22:00 год зі скаргами на виражену загальну 
слабкість, гіперкінетичні рухи, ортостатичну неста-
більність, субфебрильну температуру тіла.

З анамнезу хвороби було встановлено, що вперше 
пацієнт відчув себе хворим два дні тому, коли вперше 
виникли головний біль, водобоязнь, почала підвищува-
тись температура тіла. Пацієнт розповів про епізод укусу 
в нижню третину правої руки його власною домашньою 
кішкою, що була до цього відсутня протягом одного тиж-
ня. Цей епізод стався за 2 міс до появи перших симпто-
мів. Рану після укусу пацієнт обробив за допомогою 
розчину діамантового зеленого, по медичну допомогу не 
звертався, хоча загоювання рани відбувалось вкрай по-
гано. Через кілька днів після укусу кішка померла. 

Анамнез життя: пацієнт проживає в сільській міс-
цевості, перебував на пенсії, періодично працював на 
власній присадибній ділянці. Страждає на ішемічну 
хворобу серця, атеросклеротичний міокардіосклероз, 
серцеву недостатність.

Результати об’єктивного обстеження: зріст 164 см, 
маса тіла 62 кг, на момент госпіталізації стан пацієнта 
був середньої важкості. Свідомість ясна, положення в 
ліжку активне, пульс (Ps) – 71 за 1 хв, артеріальний 
тиск (АТ) – 140/90 мм рт.ст., частота дихальних рухів 
(ЧД) – 16 за 1 хв, SaO2 98%. На шкірі внутрішньої по-
верхні зап’ястя ближче до основної фаланги першого 
пальця – рубець синюшного кольору, довжиною 2,5–
3 см. Живіт дещо чутливий в епігастрії. Сечовиділення 
та дефекація – без особливостей.

Результати додаткових методів обстеження
Загальний аналіз крові: Hb – 175 г/л, еритроцити 

– 5,38×1012/л, тромбоцити – 177×109л, лейкоцити – 
15,2×109/л, швидкість осідання еритроцитів – 7 мм/
год, паличкоядерні нейтрофіли – 2%, сегментоядерні 
нейтрофіли – 88%, еозинофіли – 1%, лімфоцити – 8%, 
моноцити – 1%.

Мультиспіральна комп’ютерна томографія голов-
ного мозку без внутрішньовенного підсилення, кістоз-
но-гліозні зміни на рівні базальних ядер праворуч. На 
момент обстеження свіжих вогнищевих змін не вияв-
лено. Кіста правої верхньощелепної пазухи.

Решта лабораторних показників перебувала у ме-
жах норми.

Встановлено діагноз: сказ, типова форма, стадія 
збудження.

Призначене лікування: з метою седації з перших го-
дин перебування в стаціонарі пацієнту було призначено 
внутрішньом’язове введення розчину сибазону 2,0 мл.

Динаміка стану пацієнта: з ранку наступного дня 
стан пацієнта почав прогресивно погіршуватися, хоча 
він все ще продовжував бути доступним контакту, 
пред’являв скарги на виражену загальну слабкість, 
тривогу, безпричинний страх, порушення сну, підви-
щену пітливість, відчуття серцебиття, головний біль, 
сухість у роті, спрагу, напади болісних судом, утруд-
нене дихання та ковтання, спазм м’язів глотки та біль 
при вигляді води, згадці про неї або ж спробі випити. 

Під час огляду: температура тіла 37,3 оС, пацієнт са-
мостійно сидить в ліжку, збуджений, спостерігаються 
хаотичні посмикування м’язів кінцівок, голос охрип-
лий, відзначаються судоми м’язів глотки та утруднене 
дихання. ЧД – 23 за 1 хв, SaO2 98%. Об 11:30 пацієнт 
був переведений до відділення анестезії та інтенсивної 
терапії. З метою седації та знеболення до розчину си-
базону 2,0 мл, який був призначений пацієнту напере-
додні, було додано розчин морфіну гідрохлориду 1% 
1 мл, тіопентал натрію 1,0 г та розчин кетаміну 5% 2 мл.

Вранці наступного дня, незважаючи на проведе-
не лікування, стан пацієнта погіршився: дихання все 
більше утруднювалось, ставало поверхневим, сатура-
ція знизилась до SaO2 90%. Пацієнт був переведений 
на штучну вентиляцію легень з подачею кисню 60%, 
АТ – 115/65 мм рт. ст., PS – 100 за 1 хв.

Незважаючи на інтенсивну терапію, у пацієнта 
припинилась серцева діяльність, о 14:05 було діагнос-
товано клінічну смерть. Негайно було розпочато реа-
німаційні заходи, але вони виявились неефективними, 
серцева діяльність не відновилась і о 14:25 було кон-
статовано біологічну смерть.

В усьому світі були розроблені та використову-
ються численні протоколи лікування сказу. Серед цих 
протоколів найвідомішим є протокол Мілуокі, який 
спочатку був створений і впроваджений лікарем із 
США на ім’я Родні Віллоубі. Цей конкретний прото-
кол передбачає індукцію хімічно індукованої коми у 
пацієнта та введення противірусних препаратів. Його 
перше застосування датується 2003 р. З того часу в 
літературі було задокументовано 39 випадків застосу-
вання цього протоколу, 11 з яких досягли успіху. На 
жаль, результати багатьох випадків сказу, особливо 
тих, що закінчилися смертю, не були опубліковані в 
науковій літературі, навіть якщо застосовувався про-
токол Мілуокі. Цей брак інформації значно ускладнює 
точну оцінку ефективності протоколу. 

Отже, сучасна медична спільнота має різні думки 
щодо оцінювання життєздатності цього протоколу. 
Проте переважна більшість вчених і лікарів вважають 
його використання недоцільним через непомірні ви-
трати на впровадження та етичні дилеми, пов’язані з 
його використанням [18, 23, 24].

Патолого-анатомічний епікриз: у цитоплазмі ней-
ронів пацієнта було виявлено наявність включень, 
характерних для сказу – тілець Бабеша-Негрі, озна-
ки менінгоенцефаломієліту, дистрофічно-некротичні 
зміни нейронів, проліферація глії із заміщенням нею 
загиблих нервових клітин («вузлики сказу», «вузлики 
Бабеша»), скупчення гіалінових шарів, периваскуляр-
ні інфільтрати у вигляді муфт із лімфоїдних та плаз-
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матичних клітин, а також запальні вогнища в самій 
тканині мозку, периваскулярний та парацелюлярний 
набряк, дренажний стан глії, краплинні крововиливи.

Патолого-анатомічний діагноз: сказ, типова фор-
ма. Сказовий менінгоенцефаліт. Набряк та дислокація 
головного мозку із вклиненням мигдаликів мозочку 
у великий потиличний отвір. Виражене повнокров’я 
внутрішніх органів. Дистелектази та вогнищеві крово-
виливи в легенях (гістологічно). Воскоподібні некрози 
м’язів. Дистрофія паренхіматозних органів. Некротич-
ний нефроз. Атеросклероз у стадії атероматозу та скле-
розу з переважним ураженням коронарних артерій та 
аорти. Атеросклеротичний міокардіосклероз.

У цьому конкретному випадку ми зіткнулися з 
типовим прогресуванням перебігу сказу, яке сталося 
в результаті контакту пацієнта з вірусом через укус 
власної домашньої кішки. Цей укус стався за два мі-
сяці до появи перших симптомів захворювання. На 
жаль, пацієнт не вжив жодних заходів, щоб запобігти 
цій вкрай небезпечній та смертельній хворобі. 

З огляду на ці обставини, а також враховуючи епі-
зоотологічні дані щодо сказу тварин у Вінницькій об-
ласті, необхідно було негайно надати хворому першу 
медичну допомогу. Ця допомога повинна була нада-
ватись згідно з рекомендаціями, викладеними в наказі 
МОЗ України від 15.04.2004 р. № 205 «Удосконалення 
заходів щодо профілактики захворювання людей на 
сказ», а також змінами від 29.11.2007 р. № 757 [10, 11]. 
Крім того, пацієнт повинен був виконувати вказівки, 
викладені в «Інструкції щодо застосування вакцини 
протирабічної культуральної концентрованої очище-
ної інактивованої сухої (КоКАВ)», затвердженої МОЗ 
України 16.11.2004 р. [13]. Ці інструкції включають ре-
тельне промивання рани, подряпин, виразок і набряків 
водою з милом, оброблення країв рани 70% етиловим 
спиртом або 5% розчином йоду і накладання стериль-
ної пов’язки. Слід зазначити, що краї рани не можна 
вирізати або зашивати протягом трьох днів, якщо не-
має специфічних ушкоджень, які вимагають негайного 
хірургічного втручання за життєвими показаннями. 

Беручи до уваги те, що після укусу пацієнт мав змо-
гу спостерігати за твариною, а також враховуючи той 
факт, що через тиждень після укусу кішка померла, 
можна із впевненістю стверджувати, що в наведеному 
випадку необхідно було скористатися показаннями до 
вакцинації, які прописані у згаданих вище нормативних 
документах та розпочати курс антирабічної вакцинації 
за спеціальною схемою: по 1,0 мл КоКАВ у 0-й (день 
введення першої дози вакцини), 3-й, 7-й, 14-й, 30-й дні, 
які дали б змогу на 100% забезпечити вироблення орга-
нізмом специфічних антитіл вище необхідного захисно-
го титру (1:80) до 45-ї доби від початку імунізації.

Після цього слід було здійснити бустерне введення 
ще однієї дози КоКАВ на 90-й день для підтримання 
титру антитіл протягом року [13]. 

Водночас слід зазначити, що в описаному випадку 
мала місце небезпечна локалізація укусу. Такий ви-
сновок обумовлений тим, що ділянка кисті є значно 
інервованою, тому можна було припустити можливе 
скорочення інкубаційного періоду до 7 діб. Цей термін 

є меншим, ніж час продукування поствакцинального 
імунітету, тому безумовним є те, що пацієнт потребу-
вав здійснення пасивної імунізації шляхом введення 
людського антирабічного імуноглобуліну у дозі 20 МО 
на 1 кг маси тіла (гетерологічний 40 МО/кг). 

Доцільно нагадати, що вітчизняні стандарти надання 
допомоги особам, які були вкушені або обслинені скаже-
ними або підозрілими тваринами, дещо відрізняються від 
світових практик. Зокрема протокол надання медичної 
допомоги, затверджений ВООЗ, в аналогічній до нашої 
ситуації передбачає внутрішньошкірне введення 0,1 мл 
вакцини проти сказу в два різних місця для ін’єкції у 0-й, 
3-й та 7-й дні або дві дози внутрішньом’язово в два різ-
них місця для ін’єкції у 0-й день додатковою дозою у 7-й 
та 21-й дні. На практиці, перевага здебільшого надається 
внутрішньошкірній схемі, оскільки вона дає змогу витра-
тити менше вакцини, що є більш економічно вигідним, а 
також потребує менше часу [16].

Вартий уваги протокол, який запропонований кон-
сультативним комітетом з практики імунізації (ACIP) 
центру контролю захворюваності (CDC) США. Він 
передбачає застосування вакцини в 0-й, 3-й, 7-й і 14-й 
дні та ще одне додаткове введення вакцини на 28-й 
день у пацієнтів з ослабленим імунітетом.

Щодо введення імуноглобуліну, то тут також є 
певні відмінності у протоколах. Зокрема СDC радить 
надавати перевагу введенню антирабічного гомоло-
гічного імуноглобуліну безпосередньо в рану, без пер-
винного закриття, а у випадку неможливості вся доза 
повинна бути введена внутрішньом’язово, хоча реко-
мендації ВООЗ таку методику більше не підтримують 
[16, 17, 20]. Крім того, місце для внутрішньом’язового 
введення імуноглобуліну не повинно розташовуватись 
поруч з місцем введення вакцини, а використання ан-
тирабічного імуноглобуліну може бути відкладено на 
строк до 7 днів від першої дози вакцини, якщо це необ-
хідно (наприклад, у разі його відсутності).

Використання гетерологічного імуноглобуліну 
проти сказу спеціально рекомендовано для країн, що 
розвиваються, і лише тоді, коли людський імуногло-
булін недоступний. Хоча обидва типи імуноглобуліну 
виявилися ефективними в профілактиці сказу, гете-
рологічний варіант є більш економічно ефективним. 
Крім того, останні рекомендації дозволяють викорис-
товувати гетерологічний імуноглобулін без необхід-
ності початкового шкірного тестування [16]. 

Важливо зазначити, що з 2007 року 28 вересня у 
всьому світі визнано Днем боротьби зі сказом. Ця дата 
відзначає смерть Луї Пастера в 1895 році, винахідни-
ка вакцини від сказу, яка врятувала незліченну кіль-
кість життів людей, покусаних скаженими тваринами. 
Україна є однією з європейських країн, яка стикається 
зі значними проблемами у боротьбі зі сказом, особли-
во загостреними через триваючу війну, оскільки умови 
для поширення цієї небезпечної хвороби посилилися.

Метою наведеного вище клінічного випадку є при-
вернення уваги до проблеми поширення сказу, підви-
щення обізнаності про наслідки цього захворювання 
та пропаганда профілактичних заходів. Ця проблема 
виходить за рамки медицини і стала національною 
проблемою, яка вимагає колективних дій. 
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ВИСНОВКИ
1. Враховуючи значне зростання захворюваності 

на сказ серед тварин у межах України, а також трагіч-
ні випадки смерті серед громадян через цю хворобу, 
настійно рекомендується ретельно переглянути об-
меження та заборони, які зараз накладені на мислив-
ську діяльність по всій території України загалом і Ві-
нницької області зокрема.

2. Необхідно приділити більше уваги інформуван-
ню населення за допомогою засобів масової інформації 
та профілактичній роботі сімейних лікарів щодо пи-

тань небезпеки сказу та можливих шляхів профілак-
тики цього захворювання.

3. Доречно вжити заходів щодо посилення контро-
лю за здійсненням вакцинації домашніх тварин їхніми 
власниками.

4. Вкрай важливо забезпечити дотримання вимог щодо 
наявності достатнього запасу вакцин для ефективного за-
побігання поширенню цієї небезпечної хвороби як серед 
людей, так і серед тварин. Крім того, слід докласти спіль-
них зусиль для створення значного запасу антирабічного 
імуноглобуліну для ефективної боротьби з інфекцією.
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Клінічні, метаболічні та нейрогуморальні ефекти 
L‑аргініну у хворих на ішемічну хворобу серця  
у сполученні з артеріальною гіпертензією
Г. і. Кочуєв1, і. і. Грек3, М. М. Кочуєва2

1Харківський національний медичний університет  
2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ  
3Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна 

Мета дослідження: аналіз впливу комплексної терапії із застосуванням L-аргініну, убіхінону (коензим Q10), 
L-карнітину, лікопіну, низки рослинних екстрактів та фолієвої кислоти на функціональний стан ендотелію, толерантність 
до фізичного навантаження, показники оксидативного стресу, ліпідний обмін та клінічний статус хворих на стабільну 
стенокардію III функціонального класу (ФК) у коморбідності з артеріальною гіпертензією (АГ) ІІ ступеня, 2 стадії.
Матеріали та методи. У досліджені взяли участь 100 хворих на стабільну стенокардію III ФК та АГ ІІ ступеня, 2 стадії 
віком 55–68 років. Хворі були розподілені на дві групи: 50 пацієнтів 1-ї групи отримували стандартну терапію – блокатор 
РААС, амлодипін, бісопролол, ацетилсаліцилову кислоту й аторвастатин; 50 пацієнтів 2-ї групи додатково до стандартної 
терапії отримували мультикомпонентний засіб комплексної дії, до складу якого входять L-аргінін, убіхінон (коензим 
Q10), L-карнітин, лікопін, низка рослинних екстрактів та фолієва кислота, в дозі 1 саше на добу. 
На початку та наприкінці дослідження оцінювали функції ендотелію, добове моніторування артеріального тиску (АТ), тес-
тування з дозованим фізичним навантаженням, реєстрували тижневу кількість нападів стенокардії та витрату таблеток нітро-
гліцерину, вивчали параметри оксидативного статусу, проводили оцінку якості життя та статистичне оброблення результатів.
Результати. Застосування в якості ад’ювантної терапії засобу комплексної дії, до складу якого входять L-аргінін, 
убіхінон (коензим Q10), L-карнітин, лікопін, низка рослинних екстрактів та фолієва кислота, продемонструвало зни-
ження рівня показників перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ) та збільшення рівнів параметрів антиоксидантного за-
хисту. У пацієнтів 2-ї групи зафіксовано статистично значущу позитивну динаміку рівня АТ: медіана добового систо-
лічного АТ (САТдб) зменшилась до 131,78 мм. рт.ст. (р<0,01). Також зареєстровано достовірне зниження медіан як 
денних, так і нічних САТ та діастолічного АТ (дАТ) (р<0,01). 
На тлі застосування мультикомпонентного засобу комплексної дії відбулося достовірне зниження рівнів загального 
холестерину (ЗХС) на 14,5%, ЗТГ на 10,37% і ХС ліпопротеїдів низької щільності на 12,5%. Також відбулося підви-
щення рівня ХС ліпопротеїдів високої щільності на 6,48% (р<0,05 для всіх показників). 
Пацієнти 2-ї групи продемонстрували достовірне підвищення толерантності до фізичного навантаження: збільшення по-
двійного добутку на 21,4% та загального обсягу виконаної роботи на 78,4% порівняно з вихідними значеннями (р<0,05 
для обох показників). Через 2 міс лікування різниця між групами за показником зменшення тижневої кількості нападів 
стенокардії була статистично значуща (р<0,05). Ця позитивна динаміка супроводжувалася зменшенням медіани тижне-
вого споживання нітрогліцерину у 2-й групі з 5,4 до 3,0 (р<0,05). У пацієнтів 2-ї групи через 2 міс спостереження визначе-
но статистично достовірне покращання показників якості життя за «Сієтлським опитувальником стенокардії» (р<0,05).
Висновки. Хоча усім учасникам дослідження призначали ідентичну стандартну гіпотензивну та ліпідознижувальну 
терапію, ад’ювантне застосування мультикомпонентного засобу комплексної дії, до складу якого входять L-аргінін, 
убіхінон (коензим Q10), L-карнітин, лікопін, низка рослинних екстрактів та фолієва кислота, протягом 2 міс про-
демонструвало зменшення впливу оксидативного стресу з паралельним відновленням антиоксидантних механізмів, 
покращання судинної реактивності у пацієнтів та добового контролю артеріального тиску, сприяло корекції ліпід-
ного профілю з підвищенням толерантності до фізичного навантаження та, як результат вищезазначених ефектів, 
мало суттєвий позитивний вплив на якість життя пацієнтів.
Ключові слова: ендотелій, вазодилатація, ліпіди, артеріальний тиск, оксидативний стрес, якість життя.

Clinical, metabolic and neurohumoral effects of L-arginine in patients with coronary heart 
disease in combination with arterial hypertension
H. I. Kochuiev, I. I. Hrek, M. M. Kochuieva

The objective: to analyze the impact of complex therapy using L-arginine, ubiquinone (coenzyme Q10), L-carnitine, lycopene, 
plant extracts and folic acid on the functional state of the endothelium, tolerance to physical activity, indicators of oxidative 
stress, lipid metabolism and clinical status patients with stable angina pectoris of the III functional class (FC) in comorbidity 
with arterial hypertension (AH) of the II grade, stage 2.
Materials and methods. 100 patients with stable angina pectoris III FC and AH II grade, stage 2 aged 55–68 years partici-
pated in the study. The patients were divided into two groups: 50 patients of the 1st group received standard therapy – RAAS 
blocker, amlodipine, bisoprolol, acetylsalicylic acid and atorvastatin; 50 patients of the 2nd group in addition to standard 
therapy received a multi-component product of complex action, which includes L-arginine, ubiquinone (coenzyme Q10), L-
carnitine, lycopene, a number of plant extracts and folic acid, in a dose of 1 sachet per day.
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At the beginning and at the end of the study endothelial functions were assessed, daily blood pressure (BP) was monitored, 
physical exercise testing was performed, the weekly number of angina attacks and nitroglycerin tablet taking were recorded, 
oxidative status parameters were studied, quality of life was assessed, and the results were statistically processed.
Results. The use of complex action preparation, which includes L-arginine, ubiquinone (coenzyme Q10), L-carnitine, lycopene, 
plant extracts and folic acid, as adjuvant therapy demonstrated a decrease in the level of indicators of lipid peroxidation (LPO) 
and an increase levels of antioxidant protection parameters. In the patients of the 2nd group a statistically significant positive dy-
namics of the blood pressure level was found: the median of daily systolic blood pressure (SBP) decreased to 131.78 mm (p<0.01). 
A significant decrease in median daytime and nighttime SBP and diastolic blood pressure (DBP) was also determined (p<0.01).
The use of a multicomponent preparation of complex action led to a significant decreased of total cholesterol (CHL) by 14.5%, 
TG by 10.37% and low-density lipoprotein cholesterol by 12.5%. There was also an increased level of high-density lipoprotein 
cholesterol by 6.48% (р<0.05 for all indicators).
The patients of the 2nd group demonstrated a significant increase in tolerance to physical excesses: an increase in the double product 
by 21.4% and the total amount of the done work by 78.4% compared to the initial values (р<0.05 for both indicators). After 2 months 
of treatment the difference between the groups in terms of the decrease in the weekly number of angina attacks was statistically sig-
nificant (р<0.05). This positive trend was accompanied by a decrease in the median number of nitroglycerin tablets taken per week 
in the 2nd group from 5.4 to 3.0 (р<0.05). In the patients of the 2nd group after 2 months of observation a statistically significant 
improvement in quality of life indicators according to the “Seattle Angina Questionnaire” was determined (р<0.05).
Conclusions. Although all study participants received identical standard antihypertensive and lipid-lowering therapy, ad-
juvant use of a multicomponent complex of L-arginine, ubiquinone (coenzyme Q10), L-carnitine, lycopene, plant extracts, 
and folic acid for 2 months demonstrated a reduction in the impact of oxidative stress with parallel restoration of antioxidant 
mechanisms, improvement in vascular reactivity in patients and daily control of blood pressure, contributed to the correction 
of the lipid profile with increased tolerance to physical exercise and, as a result of the above-mentioned effects, had a significant 
positive impact on the quality of life of patients.
Keywords: endothelium, vasodilatation, lipids, blood pressure, oxidative stress, quality of life.

За оцінками експертів Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, серцево-судинні захворювання (ССЗ) за-

лишаються основною причиною смерті у більшості країн 
світу, зокрема і в Україні, та становлять 64,3%. У структу-
рі поширеності хвороб системи кровообігу в Україні пер-
ше місце посідає артеріальна гіпертензія (АГ) – 47,2%, 
друге – ішемічна хвороба серця (ІХС) – 34,5% [1]. 

ССЗ мають багатофакторну етіологію, патогенетич-
но пов’язані між собою та характеризуються чисельними 
порушеннями, такими, як атерогенні розлади в ліпідному 
обміні, ендотеліальна дисфункція, оксидативний стрес 
(ОС), метаболічні розлади, нейрогуморальний дисбаланс, 
активізація прозапальних чинників та іншими [2, 3].

Ендотелій судин сьогодні розглядають як актив-
ний ендокринний орган. Він синтезує субстанції, що 
важливі для контролю згортання крові, регуляції су-
динного тонусу й артеріального тиску (АТ), фільтра-
ційної функції нирок, скоротливої активності серця, 
метаболічного забезпечення мозку. Експериментальні 
та клінічні дослідження останніх десятиліть свідчать 
про важливу роль ендотеліальної дисфункції в розви-
тку атеросклерозу та ІХС, що виникає на його основі 
[4, 5]. Основною речовиною, що продукує ендотелій, 
є природний вазодилататор – оксид азоту (NO), який 
знижує адгезію формених елементів крові до судинної 
стінки, пригнічує проліферацію гладком’язових клітин 
судин і перешкоджає виділенню тканинних чинників, 
що підвищують імовірність тромбоутворення [6]. 

Один із найважливіших моментів, що лежать в 
основі активації ендотелію і переходу його з неактив-
ного стану у функціонально активний, – зменшення 
утворення NO. Зниження активності NO може бути 
пов’язане з різними факторами:

•  зменшенням утворення eNOS; 
•  нестачею в організмі субстрату (L-аргініну) або 

ко-факторів; 
•  порушенням активації eNOS; 
•  збільшенням швидкості деградації NO. 

При цьому останні дві причини можуть бути 
пов’язані з утворенням вільних радикалів.

Окислені ліпіди при атеросклеротичному ураженні 
атакують інтиму судин і призводять до вивільнення фос-
фоліпідів, що своєю чергою активує ендотеліальні клі-
тини. Збільшується вироблення адгезивних білків: між-
клітинного адгезивного протеїну, судинного адгезивного 
протеїну, відбувається прикріплення до ендотеліальної 
поверхні моноцитів. Цитотоксичний ефект, що чиниться 
на ендотелій, спричинює посилення його прозапальної 
активності. Виникаюча дисфункція ендотелію призво-
дить до агрегації тромбоцитів, вироблення металопроте-
аз і сприяє тромбоутворенню [7]. Підвищення продукції 
вільних радикалів лежить в основі запальних процесів 
за участю ендотелію. Гіперхолестеринемія, гіпертонія, 
цукровий діабет – процеси, що здатні запускати хро-
нічну дисрегуляцію продукції NO і вільних радикалів, 
відіграють важливу роль в атерогенезі. Тривалий та/або 
повторний вплив чинників ризику розвитку ССЗ може 
зрештою не просто спричиняти дисфункцію ендотелію, 
а й сприяти тому, що ендотеліальні клітини втрачають 
свою цілісність і потрапляють у кровотік.

Поряд з традиційними препаратами що застосову-
ються в лікуванні хворих на хронічний коронарний 
синдром (ХКС), які мають гемодинамічну та/або про-
гноз-модифікуючу дію (β-адреноблокатори, нітрати, 
антагоністи Са, статини, антиагреганти, інгібітори 
ангіотензин-перетворюючого ферменту), значну за-
цікавленість науковців та практикуючих лікарів ви-
кликають фармакологічні агенти, які спроможні опти-
мізувати метаболічні процеси в кардіоміоцитах в умо-
вах ішемії, підвищити антиоксидантний захист [8, 9]. 
Пригнічення активності вільнорадикальних процесів, 
корекція ліпідного спектра крові і відновлення функ-
ціональної активності ендотелію судин є важливими 
чинниками в лікуванні хворих на ІХС та АГ.

В якості мультикомпонентного засобу комплексної дії 
певну зацікавленість викликає препарат Соларгін Q10, 
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до складу якого входять L-аргінін, убіхінон (коензим 
Q10), L-карнітин, потужний антиоксидант лікопін, 
низка рослинних екстрактів та 100 мкг фолієвої кис-
лоти. Ефективність компонентів Соларгіну Q10 ви-
вчали в чисельних наукових дослідженнях у хворих 
на АГ, хронічну серцеву недостатність, стабільну сте-
нокардію, в яких доведений їх позитивний вплив на 
функціональний стан ендотелію АТ, оксидативний 
статус та клінічний перебіг захворювань [10, 11]. Од-
нак вплив одночасного застосування всіх цих речовин, 
яким притаманний певний синергізм дії, у пацієнтів з 
коморбідністю стабільної стенокардії та АГ остаточно 
не визначений.

мета дослідження: вивчення впливу комплексної 
терапії із застосуванням препарату Соларгін Q10 на 
функціональний стан ендотелію, толерантність до фі-
зичного навантаження (ФН), показники ОС, ліпідний 
обмін та клінічний статус хворих на стабільну стено-
кардію III функціонального класу (ФК) у сполученні 
з АГ ІІ ступеня, 2 стадії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 100 хворих на стабільну стенокардію III 

ФК та АГ ІІ ступеня, 2 стадії віком від 55 до 68 років, 
з них 69 (69%) чоловіків та 31 (31%) жінка. Медіана 
тривалості анамнезу ХКС становила 5,2 року (LQ=3,1; 
HQ=7,5), АГ – 7,8 року (LQ=4,9; HQ=9,1). Досліджен-
ня проводили як просте відкрите порівняльне в пара-
лельних групах.

Критерії включення у дослідження:
•  наявність підтвердженого діагнозу стенокардії 

напруження III ФК у сполученні з АГ ІІ ступеня, 
2 стадії, 

•  відсутність серцево-судинних подій в анамнезі, 
•  збережена функція нирок (розрахункова швид-

кість клубочкової фільтрації (рШКФ) >60 мл/
хв/1,73 м2),

•  добровільна письмова інформована згода на 
участь у дослідженні.

Критерії виключення:
•  наявність симптоматичного генезу АГ, 
•  знижена функція нирок (рШКФ <60 мл/

хв/1,73 м2), 
•  вагітність, 
•  лактація, 
•  наявність психічних захворювань,
•  наявність гострих інфекційних захворювань,
•  наявність онкологічної патології.
Усі хворі перед початком дослідження проходили 

загальноклінічне обстеження з трикратним вимірю-
ванням офісного АТ, електрокардіографію, ультра-
звукове дослідження серця, а також лабораторне об-
стеження з визначенням рівнів ліпідів крові, креатині-
ну і розрахунком ШКФ.

Пацієнти, включені у дослідження, були розподі-
лені на дві групи, що співставні за віком, статтю та клі-
нічним статусом:

•  1-а група (50 пацієнтів) отримувала стандарти-
зовану терапію – блокатор РААС (периндоприл 
5–10 мг/добу або валсартан 80–120 мг/добу), ам-
лодипін 5–10 мг на добу, бісопролол 5–10 мг/добу, 

ацетилсаліцилову кислоту 75 мг/добу і аторваста-
тин 20 мг/добу, яка була призначена або відкори-
гована за 3 міс до початку дослідження; 

•  2-а група (50 пацієнтів) додатково до описаної 
терапії з початку періоду спостереження отриму-
вала препарат Соларгін Q10 у дозі 1 саше на добу. 

Дослідження судинно-рухової функції ендотелію про-
водили шляхом визначення динаміки кровотоку плечові 
артерії при реактивній гіперемії. Оцінювання проводили 
на ультразвуковому діагностичному комплексі «Vivid-3» 
(General Electric, США) лінійним детектором 7,5 МГц за 
методикою, описаною D. Celermajer [12]. 

Вранці натщесерце за кімнатної температури хво-
рим проведено сканування плечової артерії з визначен-
ням основного діаметра плечової артерії (ДПА1). Реак-
тивна гіперемія досягалась шляхом надування накла-
деної на плече пневматичної манжети до 200 мм рт.ст.  
на 5 хв. Усі вимірювання проводили в діастолу. Діа-
метр плечової артерії вимірювали через 80 с після 
здавлювання (ДПА2). Про збережену функцію ендо-
телію свідчить розширення плечової артерії на 10% і 
більше, ендотеліальна дисфункція – менш ніж на 10%. 

Визначали також об’ємну швидкість кровотоку (мл/хв), 
або індекс пікового кровотоку (ІПК). Кровотік вимірю-
вали у спокої та одразу після зняття манжети як середнє 
значення у трьох серцевих циклах (за винятком першо-
го циклу). Індекс пікового кровотоку у ранній пості-
шемічний період розраховували як інтеграл швидкості 
кровотоку, помножений на площину поперечного роз-
міру судини.

Добове моніторування АТ (ДМАТ) проводили за 
допомогою апарату НЕАСО АВРМ 50. Аналізували 
добовий систолічний (САТдб) і діастолічний (ДАТдб) 
АТ, денний АТ (з 7:00 до 22:00) та нічний АТ (з 22:00 до 
7:00). Реєстрація АТ проводилась вдень кожні 15–30 хв, 
вночі – кожні 30 хв. Також визначали добовий індекс 
(ДІ) – ступінь нічного зниження АТ, який становить 
різницю між середніми денними і нічними значеннями 
АТ у відсотках від денної середньої величини. За опти-
мальне зниження нічного АТ приймали рівень 10–20% 
від денних показників. Відповідно до значень ДІ хворих 
розподіляли на такі варіанти добового профілю АТ:

•  «dippers» – з оптимальним зниженням нічного 
АТ (на 10–20%),

•  «non-dippers» – з недостатнім зниженням рівня 
вночі (<10%),

•  «over-dippers» – з підвищеним ступенем знижен-
ня нічного АТ (>20%),

•  «night-peakers» – зі стійким підвищенням АТ 
вночі (<0%).

Усім пацієнтам проводили пробу з дозованим ФН 
на велоергометрі Еrgoselect 4 (Еrgoline GmbH, Німеч-
чина) за методикою безперервного, ступінчасто зрос-
таючого навантаження, починаючи з потужності 25 Вт 
та збільшуючи її на 25 Вт кожні 3 хв за швидкості пе-
далювання 60 обертів за 1 хв. Пробу здійснювали до 
досягнення субмаксимальної частоти серцевих скоро-
чень або до появи клінічних (напад стенокардії) або 
ЕКГ-ознак ішемії міокарда.

До початку дослідження та протягом останнього 
тижня дослідження реєстрували тижневу кількість на-
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падів стенокардії та витрату таблеток нітрогліцерину 
пацієнтами.

Вивчення оксидативного статусу хворих вивчали 
шляхом спектрофотометрії сироватки крові. Стан систе-
ми ОС – антиоксидантний захист (АОЗ) та перекисного 
окиснення ліпідів (ПОЛ) визначали за рівнями дієнових 
кон’югатів (ДК), малонового діальдегіду (МДА), су-
марних метаболітів азоту (sMNO), активності каталази 
(КАТ), супероксиддисмутази (СОД) та загальної анти-
оксидантної активності (ЗААК) сироватки крові.

Для оцінки якості життя пацієнтів використовували 
«Сієтлський опитувальник стенокардії» (Seattle Angina 
Questionnaire) [13, 14]. Опитувальник складається з 19 
питань щодо стану пацієнта, які поділяються на 5 шкал, 
що оцінюють найбільш важливі аспекти ІХС:

•  обмеження ФН PL (Physical limitation); 
•  стабільність стенокардії AS (Angina stability); 
•  частота нападів AF (Angina frequency); 
•  задоволеність лікуванням TS (Treatment 

satisfaction); 
•  ставлення до хвороби DP (Disease perception). 
Кожна з п’яти розглянутих шкал вимірюється у 

відсотках, причому 0% відповідає найгіршому значен-
ню, а 100% – найкращому. Опитувальник пацієнти за-
повнювали самостійно.

Статистичне оброблення даних проводили з ви-
користанням пакету програм обробки даних загаль-
ного призначення Statistica for Windows Версії 6.0. 
На першому етапі проводили розрахунки результатів 
дескриптивної (описової) статистики для показників, 
вимірюваних за кількісною шкалою. Оскільки розпо-
діл кількісних показників у дослідженні відрізнявся 
від нормального (критерій Манна–Уїтні), то викорис-
товували медіану (Ме), верхній (HQ) та нижній (LQ) 
квартилі і дані розмаху значень вибірки – min і max.

Для порівняльного аналізу груп використовували непа-
раметричний статистичний критерій U-критерій Манна–
Уїтні. Для визначення статистичної достовірності отрима-
них результатів приймали рівень значущості р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Застосування в якості ад’ювантної терапії комп-
лексного препарату Соларгін Q10 сприяло врівнова-
женню процесів у системі ОС-АОЗ (табл. 1). Зокрема 
відбулося достовірне зниження рівня факторів ОС – 

МДА та ДК на 25,53% та 22,08% відповідно, порівняно 
з початком дослідження (р<0,05). На фоні зменшення 
оксидативних процесів відбувалась поступова норма-
лізація системи АОЗ: рівні СОД, КАТ та ЗААК зросли 
на 8,94%, 21,81% та 9,29% відповідно та статистично 
відрізнялись від таких як на початку дослідження, так 
і порівняно з 1-ю групою (р<0,05).

Слід зазначити, що у групі Соларгіну Q10 визнача-
лося збільшення показника sMNО, який продемонстру-
вав зростання на 31,82% (р<0,05), що опосередковано 
може свідчити і про відновлення рівня NO. У нормаль-
но функціонуючому ендотелії NO постійно вивільня-
ється для підтримання кровоносних судин у стані ди-
латації та забезпечення неадгезивності ендотелію. При 
впливі різних пошкоджувальних чинників (механіч-
них, інфекційних, обмінних, імунокомплексних тощо) 
здатність ендотеліальних клітин вивільняти релаксу-
вальні фактори зменшується, тоді як утворення суди-
нозвужувальних факторів зберігається або збільшуєть-
ся [15–17]. Ще більш помітно концентрація метаболітів 
NO у сироватці крові знижується при ІХС. При цьому зі 
збільшенням тяжкості клінічних проявів захворювання 
зменшується і рівень нітроксидпродукувальної функ-
ції. У пацієнтів з ІХС також однією з головних причин 
зменшення ендотелій-залежної вазодилатації (ЕЗВД) є 
гіперхолестеринемія, оскільки прискорює апоптоз ен-
дотеліоцитів і знижує синтез NO в ендотелії [18]. 

Надмірний окислювальний стрес в ендотелії на-
самперед впливає на вироблення NO як шляхом пря-
мого перетворення супероксидного аніону та NO на 
пероксинітрит, так і через окиснення необхідних ко-
факторів eNOS, таких як L-аргінін. Також відомо, що 
посилення продукції та вивільнення NO, спричинене 
L-аргініном, може фактично сповільнювати ПОЛ, ді-
ючи як внутрішньоклітинна «пастка» для кисневих ра-
дикалів, сприяючи покращанню ендотеліальної функ-
ції пацієнтів із гіперхолестеринемією [19, 20].

Прогресування ІХС і розвиток стенокардії висо-
ких ФК супроводжується дисбалансом у системі ва-
зодилатуючих і вазоконстрикторних ендотеліальних 
чинників, які визначають тонус гладком’язових клітин 
судин і відіграють важливу роль у формуванні її клі-
нічного перебігу [5, 21, 22].

Результати дослідження свідчать, що у пацієнтів, 
які додатково отримували Соларгін Q10, спостеріга-
лось достовірне покращення ЕЗВД щодо групи без 

Показник
1-а група, n=50 2-а група (+ Соларгін Q10),  n=50

До лікування Через 2 міс До лікування Через 2 міс

МДА, мкмоль/л 5,1 (3,9; 5,81) 4,97 (3,85; 5,73)* 5,21 (3,88; 5,91)# 3,88 (3,27; 5,02)#*

ДК, мкмоль/л 28,1 (23,88; 33,1) 27,6 (22,92; 21,35)* 28,4 (23,9; 35,5)# 22,13 (17,53; 25,21)#*

sMNO, мкмоль/л 29,77 (25,12; 39,1) 30,89 (27,76; 33,2)* 30,2 (25,45; 38,5)# 39,81 (35,1; 44,72)#*

СОД, ум.од/л 4,18 (3,88; 4,66) 4,26 (3,71; 4,51)* 4,14 (3,71; 4,62)# 4,51 (4,25; 5,18)#*

КАТ, ум.од/л 3,15 (2,87; 3,71) 3,17 (2,76; 3,78)* 3,21 (2,9; 3,76)# 3,91 (3,12; 4,59)#*

ЗААК, % 76,2 (69,16; 83,42) 77,1 (70,32; 83,9)* 75,3 (68,73; 84,27)# 82,3 (76,7; 85,57)#*

Таблиця 1
Параметри системи ПОЛ та АОС у групах порівняння протягом спостереження, Mе (LQ25; HQ75)

Примітки: # – достовірна відмінність у групі порівняно з початковим рівнем, * – достовірна відмінність показника між групами (p<0,05).
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ад’ювантної терапії. Синергічна дія L-аргініну, коен-
зиму Q10 та L-карнітину, які мають доведений пози-
тивний вплив на судинний ендотелій [19, 23–25], до-
зволила досягти показників ЕЗВД на 13,25% більше 
щодо групи порівняння (р<0,01) (табл. 2, рис. 1).

Аналіз показників добового моніторування АТ у 
пацієнтів з АГ груп дослідження продемонстрував, що 
в 1-й групі через 2 міс терапії достовірної динаміки ме-
діани середньодобового систолічного та діастолічного 
АТ, а також медіан нічного та денного АТ не відзнача-
лось. У 2-й групі хворих, які додатково приймали Со-
ларгін Q10, відбулась статистично значуща позитивна 
динаміка рівня АТ: через 2 міс медіана САТдб змен-
шилась з 142,59 мм рт.ст. (LQ=138,54; HQ=145,91) до 
131,78 мм рт.ст. (LQ=127,32; HQ=135,25) (р<0,01). Та-
кож зафіксовано достовірне зниження медіан як денних, 
так і нічних САТ та ДАТ (р<0,01 для всіх показників). 

Позитивна динаміка рівня АТ у пацієнтів, які 
прий мали Соларгін Q10, може пояснюватися покра-
щенням здатності судин до вазодилатації за рахунок 
позитивного впливу L-аргініну на функціональний 
стан ендотелію та антиоксидантними ефектами компо-
нентів препарату (коензиму Q10, лікопіну, рослинних 
екстрактів), що зменшує руйнування NO та покращує 
його біодоступність. Детальна характеристика показ-

Показник
1-а група, n=50 2-а група (+ Соларгін Q10), n=50

До лікування Через 2 міс До лікування Через 2 міс

ДПА1, мм 4,2 (4,15; 4,49) 4,25 (4,05; 4,47) 4,28 (4,15; 4,55) 4,27 (4,08; 4,4)

ДПА2, мм
4,59

(4,39; 4,8)
4,62*

(4,44; 4,91)
4,6#

(4,38; 4,89)
4,74*#

(4,49; 5,03)

ЕЗВД, %
8,02

(7,89;8,27)
8,89*

(8,65; 9,27)
7,77#

(8,11; 8,73)
9,83*#

(9,54; 9,96)

ІПК, мл/хв
473,3#

(451,55; 482,5)
499,2*#

(468,7; 513,6)
471,8#

(449,61; 490,72)
531,23*#

(517,3; 559,43)

Таблиця 2
Динаміка показників судинної реактивності пацієнтів протягом дослідження, Mе (LQ25; HQ75)

Примітки: # – достовірна відмінність у групі порівняно з початковим рівнем,  * – достовірна відмінність показника між групами (p<0,05).

Рис. 1. Порівняння судинної реактивності у групах 
пацієнтів по завершенню дослідження, Mе (LQ25 ; 
HQ75) (p<0,01)

Показник
1-а група, n=50 2-а група (+Соларгін Q10) , n=50

До лікування Через 3 міс До лікування Через 3 міс

САТдб., мм рт. ст.
142,31

(139,18; 146,37)
139,83*

(135,76 141,31)
142,59#

(138,54; 145,91)
131,78#*

(127,32; 135,25)

ДАТдб., мм рт. ст.
86,25

(83,21; 88,47)
84,35*

(82,31; 86,24)
87,15#

(84,01; 88,92)
81,26##*

(78,14; 84,23)

САТд., мм рт. ст.
144,79

(142,74; 146,92)
142,64*

(140,85; 143,8)
145,13#

(141,71; 146,49)
134,0#*

(132,46; 137,36)

ДАТд., мм рт. ст.
87,43

(84,82; 89,44)
85,15*

(82,62; 86,43)
88,43#

(85,67; 89,75)
77,6*#

(76,85; 83,74)

САТн., мм рт. ст.
138,52

(134,63; 139,95)
136,25*

(134,51; 138,43)
137,68#

(135,57; 138,42)
125,36#*

(123,24; 128,48)

ДАТн., мм рт. ст.
83,21

(79,62; 85,04)
81,37*

(79,24; 83,35)
84,96#

(82,60; 87,53)
72,24#*

(71,10; 76,15)

Таблиця 3
Показники добового моніторування АТ в обстежених пацієнтів у динаміці терапії (Me, LQ, HQ)

Примітки: дб – добовий індекс, д – денний індекс, н – нічний індекс. # – достовірна відмінність у групі порівняно з початковим рівнем,  
* – достовірна відмінність показника між групами (p<0,05).
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ників моніторування АТ в обстежених хворих пред-
ставлена в табл. 3.

Аналіз добового профіля АТ продемонстрував, що 
в 1-й групі пацієнтів у процесі терапії його показни-
ки не мали достовірної динаміки. Відзначено перехід 
одного пацієнта з групи «night-peakers» в групу «non 
dippers» та п’ятьох пацієнтів з групи «non dippers» у 
профіль «dippers». Серед усіх інших пацієнтів змін 
профілю АТ не відбулося. У 2-й групі на тлі вживан-
ня препарату Соларгін Q10 зафіксовано збільшення 
питомої ваги осіб з профілем АТ «dippers» з 54% на 
початку дослідження до 78% через 2 міс спостережен-
ня, а також зменшення кількості пацієнтів з профілем 
«non-dippers» з 42% до 22%. У двох пацієнтів профіль 
АТ «night-peakers» через 2 міс терапії трансформував-
ся в профіль «non-dippers» (рис. 2, 3). 

Отже, можна вважати, що позитивний вплив 
L-аргініну на показники вазодилатації, який реалізу-

ється через збільшення синтезу NO, та сумарні анти-
оксидантні ефекти рослинних екстрактів, лікопіну та 
коензиму Q10 [26], які входять до складу препарату 
Соларгін Q10, не тільки сприяли покращанню конт-
ролю АТ у пацієнтів 2-ї групи, а й позитивно впливали 
на добовий профіль АТ.

Важливим є позитивний вплив терапії із застосу-
ванням Соларгіну Q10 на показники ліпідного спек-
тра крові у пацієнтів 2-ї групи. Слід зауважити, що всі 
пацієнти груп спостереження отримували статиноте-
рапію (розувастатин 20 мг на добу), яка призначалась 
або корегувалася щонайменше за 3 міс до початку до-
слідження, тобто всі пацієнти вже мали повний гіполі-
підемічний ефект статину. Якщо у 1-й групі хворих по-
казники ліпідного спектра крові в ході спостереження 
за 2 міс подальшої статистично значущої динаміки не 
продемонстрували, то у пацієнтів 2-ї групи на тлі засто-
сування Соларгіну Q10 відбулося достовірне зниження 

Рис. 2. Добовий профіль артеріального тиску хворих 1‑ї групи (стандартна терапія) в динаміці лікування

Рис. 3. Добовий профіль артеріального тиску хворих 2‑ї групи (стандартна терапія + Соларгін Q10) в динаміці 
лікування
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статистично значущої різниці з показником до лікуван-
ня, що може бути пов’язано з ефектами базисних пре-
паратів. 

У 2-й групі пацієнтів, які додатково приймали Со-
ларгін Q10, відбулось достовірне підвищення толерант-
ності до ФН, на що вказує збільшення ПД на 21,4% та 
ЗОВР на 78,4% порівняно з вихідними значеннями 
(р<0,05 для обох показників). Різниця між групами на-
прикінці періоду спостереження для ПД та ЗОВР та-
кож була статистично значущою (р<0,05) (табл. 5).

Підвищення толерантності до ФН через 2 міс терапії 
супроводжувалося переходом частини пацієнтів в III в II 

ФК стабільної стенокардії: у 1-й групі 8 (16%) осіб, у 2-й 
групі – 33 (66%) (рис. 4). 

Ефект покращення толерантності до ФН у 2-й групі 
хворих може бути пов’язаний з комплексним синергічним 
впливом компонентів Соларгіну Q10 на функціональний 
стан ендотелію зі збільшенням здатності судин до вазоди-
латації, зменшенням явищ ОС та покращанням антиок-
сидантного захисту, позитивним впливом на метаболічні 
процеси в кардіоміоцитах з покращанням енергетичного 
обміну в мітохондріях в умовах ішемії.

У ході спостереження за пацієнтами виявлено 
зменшення тижневої кількості нападів стенокардії: 

Показник
1-а група, n=50 2-а група (+«Соларгін Q10»), n=50

До лікування Через 3 міс До лікування Через 3 міс 

ЗХС,  ммоль/л
3,95

(3,71; 4,26)
3,82*

(3,74; 4,0)
4,10#

(3,83; 4,37)
3,58#*

(3,41; 3,69)

ЗТГ, ммоль/л
1,71

(1,64; 1,92)
1,68

(1,62; 1,75)
1,81#

(1,71; 1,98)
1,64#

(1,53; 1,72)

ХС ЛПНЩ, ммоль/л
2,13

(2,09; 2,35)
2,10*

(2,05; 2,23)
2,16#

(2,10; 2,37)
1,92#*

(1,83; 2,05)

ХС ЛПВЩ, ммоль/л
1,09

(0,95; 1,21)
1,10*

(0,96; 1,20)
1,08#

(1,02; 1,14)
1,15#*

(1,06; 1,26)

Таблиця 4
Динаміка показників ліпідного спектра в обстежених хворих, Mе (LQ25; HQ75)

Примітки: # – достовірна відмінність у групі порівняно з початковим рівнем, * –  достовірна відмінність показника між групами (p<0,05).

Показник
1-а група, n=50 2-а група (+ Соларгін Q10), n=50

До лікування Через 2 міс До лікування Через 2 міс

ПД
180,3 (LQ=165,4; 

HQ=190,1)
183,0 (LQ=167,3; 

HQ=190,5)*
176,5 (LQ=162,4; 

HQ=189,2)#
214,3 (LQ=207,5;

HQ=224,1)*

ЗОВР (кгм)
1270

(LQ=1085; HQ=1330)
1320

(LQ=1290; HQ=1340)*
1250

( LQ=1070; HQ=1320)#
2230

(LQ=1250; HQ=1835)#*

Таблиця 5
Показники толерантності до фізичного навантаження в обстежених хворих за даними велоергометрії у динаміці 

лікування, Me (LQ25, HQ75)

Примітки: # – достовірна відмінність у групі порівняно з початковим рівнем, * – достовірна відмінність показника між групами (p<0,05).

Рис. 4. Розподіл хворих за функціональними класами стабільної 
стенокардії до і після лікування

рівнів ЗХС на 14,5%, ЗТГ на 10,37% 
і ХС ліпопротеїдів низької щільності 
(ЛПНЩ) на 12,5%. Також відбулося 
підвищення рівня ХС ліпопротеїдів 
високої щільності (ЛПВЩ) на 6,48% 
(р<0,05 для всіх показників). Де-
тальна характеристика показників 
ліпідного обміну в динаміці лікуван-
ня представлена в табл. 4.

Під час аналізу показників про-
би з дозованим ФН на велоергометрі 
виявлено, що до початку досліджен-
ня пацієнти обох груп мали позитив-
ний тест (депресію сегмента ST на 
ЕКГ 1,5–2 мм, типовий ангінозний 
біль) та відповідали за показника-
ми подвійного добутку (ПД) та за-
гального обсягу виконаної роботи 
(ЗОВР) III ФК стенокардії. Через 
2 міс терапії в 1-й групі зафіксована 
тенденція до збільшення ЗОВР без 
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у 1-й групі базисної терапії медіана цього показника 
зменшилась з 5,7 до 4,8, у 2-й групі, пацієнти якої до-
датково отримували додаткову ад`ювантну терапію із 
застосуванням препарату Соларгін Q10, – з 6,0 до 3,2. 
Різниця між групами через 2 міс лікування була ста-
тистично значуща (р<0,05). 

Зазначена позитивна динаміка супроводжувалася 
зменшенням медіани тижневого споживання таблеток 
нітрогліцерину: у 1-й групі – на рівні тенденції, у 2-й 
групі – достовірно з 5,4 до 3,0 (р<0,05) (табл. 6).

За результатами аналізу «Сієтлського опитуваль-
ника стенокардії» серед досліджуваних хворих після 
2 міс додаткової терапії Соларгіном Q10 вони мали до-
стовірно вищі бали за показником стабільності стено-
кардії, відзначали зниження частоти нападів, зростан-
ня толерантності до фізичної активності, покращення 
ставлення до захворювання та призначеного лікуван-
ня (р<0,05), що свідчить про поліпшення якості життя 
хворих (рис. 5).

Отже, хоча пацієнти обох груп приймали ідентич-
ну базисну гіпотензивну та ліпідознижувальну тера-
пію, ад’ювантне призначення Соларгіну Q10 протягом 
2 міс продемонструвало зменшення впливу ОС з пара-
лельним відновленням антиоксидантних механізмів, 
покращення судинної реактивності та добового конт-
ролю АТ, сприяло корекції ліпідного профілю з підви-
щенням толерантності до ФН та, як результат вище-
зазначених ефектів, мало суттєвий позитивний вплив 
на якість життя пацієнтів.

ВИСНОВКИ
1. Застосування двомісячної комплексної терапії 

із включенням препарату Соларгін Q10 у хворих на 
стабільну стенокардію та артеріальну гіпертензію (АГ) 
підвищує ендотелійзалежну вазодилатацію, покращує 
контроль артеріального тиску (АТ), зменшуючи як 
систолічний так і діастолічний АТ, та сприяє нормалі-
зації добового профілю АТ.

2. Додавання комплексного препарату Соларгін 
Q10 в якості ад’ювантної терапії сприяє відновленню 
антиоксидантних можливостей організму та пригнічує 
негативний вплив на клітини продуктів перекисного 
окиснення ліпідів.

3. Використання Соларгіну Q10 збільшує толерант-
ність до фізичного навантаження у пацієнтів зі стабіль-
ною стенокардією та АГ за даними велоергометрії та 
сприяє переходу стенокардії у більш легкий функціо-
нальний клас, зменшує тижневу кількість нападів сте-
нокардії та застосування таблеток нітрогліцерину.

4. Призначення Соларгіну Q10 на тлі базисної те-
рапії хворим на стабільну стенокардію з АГ позитивно 
впливає на показники ліпідного обміну.

5. За результатами «Сієтлського опитувальника 
стенокардії», ад’ювантна терапія препаратом Соларгін 
Q10 сприяє підвищенню якості життя у хворих на ста-
більну стенокардію з АГ, зменшуючи частоту нападів 
стенокардії та кількість спожитих таблеток нітрогліце-
рину, що сприяє покращенню ставлення до захворю-
вання та комплаєнтності пацієнта до терапії.

Показник
1-а група, n=50 2-а група (+ Соларгін Q10), n=50

До лікування Через 2 міс До лікування Через 2 міс

Кількість нападів стенокардії 
за тиждень

5,7 (LQ=5,0; HQ=6,8) 4,8 (LQ=4,1; HQ=5,9)* 6,0 (LQ=5,3; HQ=7,2)# 3,2 (LQ=3,0; HQ=3,9)#*

Кількість таблеток 
нітрогліцерину за тиждень

5,2 (LQ=4,7; HQ=6,3 ) 4,6 (LQ=4,0; HQ=5,3 )* 5,4 (LQ=4,8; HQ=6,5 )# 3,0 (LQ=2,7; HQ=4,0)#*

Таблиця 6
Динаміка медіани тижневої кількості нападів стенокардії та прийнятих таблеток нітрогліцерину  

в обстежених пацієнтів, Mе (LQ25; HQ75)

Примітки: # – достовірна відмінність у групі порівняно з початковим рівнем, * – достовірна відмінність показника між групами (p<0,05).

Рис. 5. Показники якості життя у пацієнтів після завершення дослідження  
(* – достовірно значуща відмінність між групами).
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Якість життя пацієнтів з гіпертонічною хворобою 
і цукровим діабетом 2‑го типу та її показники 
залежно від рівнів катестатину і релаксину‑2  
у плазмі крові
О. А. Панкова, О. М. Корж
Харківський національний медичний університет, м. Харків

Мета дослідження: оцінювання впливу гіпертонічної хвороби (ГХ) та супутнього цукрового діабету 2-го типу (Цд-2) 
на якість життя (ЯЖ) пацієнтів за допомогою опитувальника SF-36 та аналіз особливостей параметрів ЯЖ залежно 
від рівнів релаксину-2 (РЛН-2) та катестатину (КТС) у плазмі крові.
Матеріали та методи. дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. У досліджен-
ні взяли участь 136 пацієнтів, а саме: 106 пацієнтів з ГХ та 30 практично здорових осіб. Пацієнти з ГХ були роз-
поділені на дві групи. до першої групи увійшли 55 пацієнтів з ГХ та Цд-2, до другої групи – 51 хворий на ГХ без 
супутнього Цд-2. 
Кожному учаснику дослідження проведено комплексне клінічне обстеження, лабораторні та інструментальні до-
слідження. Всі учасники заповнили опитувальники оцінки якості життя SF-36 та пацієнта з ГХ. Концентрації КТС 
та РЛН-2 у плазмі крові визначено за допомогою імуноферментного аналізу (E4996Hu, BT Lab, Shanghai, China та 
E-EL-H1582, Elabscience, USA, відповідно). Усі пацієнти заповнювали щоденники домашнього моніторингу артері-
ального тиску протягом 31 дня.
Статистичний аналіз даних виконано за допомогою статистичної програми SPSS 25.0.
Результати. Пацієнти з ГХ мали нижчі параметри фізичного та психічного компонентів здоров’я порівняно з прак-
тично здоровими добровольцями (p<0,005). Виявлено, що наявність супутнього Цд-2 зумовлює ще більше зни-
ження показників ЯЖ, ніж у пацієнтів з ГХ без порушень вуглеводного обміну (p<0,05). У пацієнтів з рівнями 
РЛН-2 ≥4,69 пг/мл фіксували нижчі  показники параметрів фізичного компонента здоров’я (p<0,05) та соціального 
функціонування (p=0,012). Нижчі показники КТС асоційовані з нижчими показниками ЯЖ (p≤0,005). Виявлені 
достовірні негативні кореляційні зв’язки між середнім САТ (сСАТ) та показниками фізичного та психічного компо-
нентів здоров’я (p<0,001), в той час як середній дАТ мав кореляції лише із загальним станом здоров’я та сумарним 
фізичним компонентом здоров’я (p<0,05).
Висновки. ГХ обумовлює зниження ЯЖ у пацієнтів, що підтверджується нижчими показниками опитувальника SF-36 
та встановленими негативними кореляціями між сСАТ та параметрами ЯЖ. Наявність супутнього Цд-2 асоційова-
но з ще більшим зниженням фізичного та психічного компонентів здоров’я.
Ключові слова: гіпертонічна хвороба, цукровий діабет 2-го типу, якість життя, катестатин, релаксин-2.

Quality of life of patients with hypertensive disease and type 2 diabetes mellitus and its 
parameters depending on plasma catestatin and relaxin-2 levels
O. A. pankova, O. M. Korzh

The objective: to investigate the impact of hypertensive disease (HD) and concomitant type 2 diabetes mellitus (T2DM) on 
the quality of life (QOL) of patients using the SF-36 questionnaire and to evaluate the peculiarities of the QOL parameters 
depending on plasma relaxin-2 (RLN-2) and catestatin (CTS) levels.
Materials and methods. The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. 
136 patients took part in the study: 106 patients with HD and 30 healthy volunteers. The patients with HD were di-
vided into two groups. The first group included 55 patients with HD and T2DM, the second group – 51 persons with 
HD without T2DM. 
Each study participant underwent a comprehensive clinical, laboratory and instrumental examinations. All participants filled 
out quality of life SF-36 questionnaire and the questionary of HD patient. Concentrations of CTS and RLN-2 in blood plasma 
were determined by enzyme immunoassay method (E4996Hu, BT Lab, Shanghai, China and E-EL-H1582, Elabscience, USA, 
respectively). All patients filled the home blood pressure monitoring diaries for 31 days.
Statistical data analysis was performed using the SPSS 25.0 statistical program.
Results. The patients with HD had lower parameters of physical and mental components of health compared to healthy vol-
unteers (p<0.005). It was found that the presence of concomitant T2DM leads to even a greater decrease in quality of life in-
dicators than in patients with HD without carbohydrate metabolism disorders (p<0.05). In patients with RLN-2 levels ≥4.69 
pg/ml the lower parameters of the physical component of health (p<0.05) and social functioning (p=0.012) were determined. 
Lower CTS scores are associated with lower QOL scores (p≤0.005). Significant negative correlations were found between av-
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erage SBP (aSBP) and indicators of physical and mental components of health (p<0.001), while mean DBP had correlations 
only with general health and total physical component of health (p<0.05).
Conclusions. HD leads to a decreased QOL of patients, which is confirmed by lower scores of the SF-36 questionnaire and 
established negative correlations between aSBP and QOL parameters. The presence of concomitant T2DM is associated with 
even a greater decline in physical and mental health components.
Keywords: hypertensive disease, type 2 diabetes mellitus, quality of life, catestatin, relaxin-2.

Гіпертонічна хвороба (ГХ) є одним з найбільш роз-
повсюджених захворювань та може значно погір-

шувати якість життя (ЯЖ) пацієнтів, особливо при 
неконтрольованому перебігу захворювання. Останні 
десятиліття характеризуються прогресуючим збіль-
шенням рівня захворюваності на ГХ, зокрема з 650 млн 
у 1990 р. до 1,3 млрд у 2019 р. та близько 1,4 млрд у 
2021 р. Підвищений артеріальний тиск (АТ) спричи-
няє розвиток численних ускладнень, зокрема ішеміч-
ного інсульту, ішемічної хвороби серця (ІХС), серце-
вої недостатності, хронічної хвороби нирок тощо [1, 2]. 
ІХС та ішемічний інсульт є провідними причинами 
смертності у загальносвітовій популяції, досягнувши 
8,89 млн та 6,19 млн відповідно у 2019 р., що становить 
16% та 11,2% від загальної смертності [3].

Прогресування ГХ і, особливо, розвиток усклад-
нень та інвалідизації пацієнтів погіршує їх ЯЖ, тому 
не лише фізичному, але й психологічному та соціаль-
ному компонентам даної проблеми повинно приділя-
тися достатньо уваги [4]. Для оцінки ЯЖ доступний 
широкий спектр опитувальників, включаючи SF-8, 
SF-12, SF-36, WHOQOL-BREF, EQ-5D, EQ-VAS та 
інші [5]. Опитувальник SF-36 є одним з найбільш час-
то використовуваних опитувальників [5], зокрема і у 
пацієнтів з ГХ [6–10] та цукровим діабетом 2-го типу 
(ЦД-2) [11–13].

Вищезазначене обумовлює необхідність пошуку 
нових підходів до діагностики ГХ, зокрема із супутнім 
ЦД-2. Враховуючи патофізіологічні механізми ГХ та 
ЦД-2, доцільним є вивчення діагностичного потенціа-
лу катестатину (КТС) та релаксину-2 (РЛН-2). 

КТС – 21-амінокіслотний нейропептид, що утво-
рюється внаслідок протеолітичного розпаду хромогра-
ніну А, який має широку експресію в тканинах, зокре-
ма серцево-судинної системи. 

РЛН-2 – пептидний гормон, що має інсуліноподіб-
ну структуру та секретується як тканинами репродук-
тивної системи, так і інших органів, зокрема кардіомі-
оцитами передсердь. 

КТС і РЛН-2 володіють широким спектром кардіо-
протекторних властивостей, зокрема вазодилатуючим, 
антифібротичним, протизапальним, антиоксидант-
ним, антиапоптичним, антигіпертрофічним, антигі-
пертонічним ефектами та метаболічною дією, беруть 
участь в інсуліновій сигналізації та ліпідному обміні, 
що обумовлює їх діагностичний потенціал щодо бага-
тьох серцево-судинних і кардіометаболічних захворю-
вань, зокрема ГХ, ІХС, серцевої недостатності, пору-
шень ритму та провідності, ЦД-2 тощо [14, 15].

Питання залежності рівнів КТС та РЛН-2 у плаз-
мі крові та параметрів ЯЖ є недостатньо вивченим. 
Наскільки нам відомо, це дослідження є першим, що 
вивчало відмінності показників опитувальника SF-36 
залежно від рівнів КТС та РЛН-2.

мета дослідження: аналіз впливу ГХ та супутньо-
го ЦД-2 на ЯЖ пацієнтів за допомогою опитувальника 
SF-36 та оцінювання особливостей параметрів ЯЖ за-
лежно від рівнів РЛН-2 та КТС у плазмі крові.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведено відповідно до всіх прин-

ципів Гельсінської декларації, Конвенції Ради Євро-
пи про права людини та біомедицину, вимог статуту 
Української асоціації з біоетики, настанови з належ-
ної клінічної практики (ICH GCP E6(R2), 2016) та 
законодавства України. Протокол дослідження схва-
лений локальною комісією з питань етики та біоетики 
(дата схвалення: 21 вересня 2021 р.). Кожному учас-
нику дослідження були роз’яснені суть, мета, перева-
ги, потенційні ризики та заплановані процедури до-
слідження. Добровільна письмова інформована згода 
на участь у дослідженні отримана від кожного учас-
ника дослідження до проведення будь-яких процедур 
дослідження.

У дослідженні взяли участь 136 осіб, з них 
76 (55,88%) жінок. Обстежено 106 пацієнтів з ГХ та 
30 практично здорових осіб. Пацієнти з ГХ було роз-
поділені на дві групи:

•  перша група – 55 пацієнтів з ГХ та ЦД-2,
•  друга група – 51 пацієнт з ГХ без супутнього 

ЦД-2. 

Критерії включення у дослідження:
•  ГХ 2-ї стадії; 
•  вік пацієнтів старше 50 років для чоловіків та 55 

років для жінок; 
•  наявність у жінок постменопаузального періоду, 

як природного, так і внаслідок хірургічної стери-
лізації; 

•  отримання пацієнтами стабільної супутньої тера-
пії принаймні протягом 4 тиж до скринінгу. 

Критерії виключення:
•  вторинна артеріальна гіпертензія (АГ); 
•  хронічна хвороба нирок (ХХН) (рШКФ ≤60 мл/

хв/ 1,73 м2 за формулою MDRD); 
•  інфаркт міокарда або ішемічний інсульт в анам-

незі; 
•  тяжкі порушення ритму та провідності;
•  ЦД 1-го типу, інсулінозалежна форма ЦД-2;
•  запальні захворювання кишечника, аутоімунні 

захворювання;
•  системні захворювання сполучної тканини; 
•  відмова від участі в дослідженні.

Усім учасникам дослідження проведено комплек-
сне клінічне обстеження, зокрема вимірювання показ-
ників вітальних функцій та антропометричних пара-
метрів, лабораторні та інструментальні дослідження, 



69

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)  
№1 (107)/2024

заповнення опитувальників оцінки ЯЖ SF-36 та паці-
єнта з ГХ. Методи клінічного та лабораторних обсте-
жень і отримані результати були описані раніше [16]. 
Усі учасники дослідження самостійно заповнили опи-
тувальники оцінки ЯЖ SF-36 та пацієнта з ГХ, при-
чому при відповіді на запитання не консультувались 
з іншими особами, за винятком виникнення у них тех-
нічних питань чи незручностей, у разі чого вони звер-
тались до лікаря-дослідника. 

За результатами опитувальника оцінки ЯЖ SF-36 
розраховані показники 8 шкал, виражені в балах від 0 
до 100:

•  фізичне функціонування (Physical Functioning – 
PF);

•  рольове функціонування, обумовлене фізичним 
станом (Role-Physical – RP);

•  інтенсивність болю (Bodily pain – BP);
•  загальний стан здоров’я (General Health – GH);
•  життєва активність (Vitality – VT);
•  соціальне функціонування (Social Functioning – 

SF);
•  рольове функціонування, обумовлене емоційним 

станом (Role-Emotional – RE);
•  психічне здоров’я (Mental Health – MH).
Розраховані Z-значення стандартизації показників 

вищезазначених шкал з подальшим визначенням по-
казників сумарного фізичного компоненту здоров’я 
(Physical Component Summary – PСS) та сумарного 
психічного компоненту здоров’я (Mental Component 
Summary – MСS) за формулами [17]:

PCS = [(PF-Z × 0,42402) + (RP-Z × 0,35119) + (BP-Z ×  
× 0,31754) +  (GH-Z × 0,24954) + (VT-Z × 0,02877) + (SF -Z ×  
× −0,00753) + (RE-Z × −0,19206) + (MH-Z × −0,22069)] × 10 +  
+ 50;
MCS = [(PF-Z × −0,22999) + (RP-Z × −0,12329) + (BP-Z ×  
× −0,09731) + (GH-Z × −0,01571) + (VT-Z −0,23534) + 
+ (SF-Z × 0,26876) + (RE-Z × 0,43407) + (MH-Z × 0,48581)] × 
× 10 + 50. 

Опитувальник пацієнта з ГХ був розроблений нами 
для додаткового збору даних та самооцінки пацієнтом 
наявних у нього симптомів, факторів ризику, особли-
востей історії захворювання та життя тощо. Опиту-
вальник включає в себе 33 запитання, з яких лише 1 – 
відкритого типу, з подальшою їх оцінкою та розрахун-
ком результату, вираженого в балах. Опитувальник 
розроблено на основі настанов ESC/ESH 2018 щодо 
лікування АГ [18] з авторською реалізацією. 

Крім того, пацієнтам були видані щоденники до-
машнього моніторингу АТ для подальшого самомоні-
торингу АТ протягом наступного 31 дня вранці і ввече-
рі та реєстрації отриманих показників САТ та ДАТ. У 
результаті аналізу даних щоденників оцінені параме-
три АТ, зокрема середній САТ (сСАТ) та ДАТ (сДАТ), 
що розраховані як середні арифметичні величини всіх 
показників САТ та ДАТ відповідно за весь період спо-
стереження.

Діагноз ГХ встановлено згідно з рекомендаціями 
ESC/ESH 2018 щодо лікування АГ [18], ЦД-2 – Амери-
канської діабетологічної асоціації (ADA) 2023 р. [19]. 

Для визначення концентрацій біомаркерів ка-
тестатину (КТС) та релаксину-2 (РЛН-2) у плазмі 
крові здійснено забір додаткових 6 мл під час взят-
тя біозразків для проведення лабораторних дослі-
джень шляхом венепункції з ліктьової вени у паці-
єнтів вранці натщесерце задля мінімізації інвазив-
них процедур дослідження. Рівень КТС визначений 
за допомогою імуноферментного аналізу (ІФА) 
з використанням набору реагентів (E4996Hu, BT 
Lab, Shanghai, China) згідно з інструкцією вироб-
ника. 

Діапазон вимірювання КТС становив 0,1–40 нг/мл, 
чутливість – 0,046 нг/мл. Перехресна реактивність 
з ендогенним КТС людини – 100%. Коефіцієнти ва-
ріабельності між інтра- та інтер-аналізами – <8% 
та <10% відповідно. Рівень РЛН-2 визначений за 
допомогою ІФА з використанням тест-системи 
(E-EL-H1582, Elabscience, USA) згідно з інструкція-
ми виробника. Межа виявлення РЛН-2 – 4,69 пг/мл, 
діапазон лінійності – 4,69–500 пг/мл. Коефіцієнт 
варіації між інтра-аналізами – 6,34% при 25,4 пг/мл 
(n=20) і 5,88% при 43,71 пг/мл (n=20), коефіцієнт 
варіації між інтер-аналізами – 5,64% при 27,29 пг/мл 
(n=20) і 5,6% при 41,78 пг/мл (n=20). Перехресна 
реактивність РЛН-2 для форм H1 і H2 становить 
100%, щодо інсуліну, інсуліноподібних факторів 
росту, ЛГ, ФСГ і пролактину – менше 0,01%.

Статистичне оброблення отриманих результатів 
виконано за допомогою програм SPSS 25.0 (SPSS 25.0 
для Windows, IBM, США) та Microsoft Exсel 2019 
MSO. Нормальність розподілу даних визначали за до-
помогою критерію Колмогорова–Смірнова. Кількіс-
ні показники з нормальним розподілом представлені 
у вигляді середньої арифметичної величини (M) та 
стандартної похибки середньої арифметичної величи-
ни (s), кількісні показники з розподілом, що відрізня-
ється від нормального, представлені у вигляді медіани 
та 25-ї та 75-ї процентилі; t-критерій Стьюдента ви-
користовували для порівняння кількісних величин з 
нормальним розподілом даних, U-критерій Манна–
Уїтні – для кількісних величин з розподілом, що від-
різняється від нормального. 

Залежно від рівня КТС усіх пацієнтів розподілили 
на тертилі з метою аналізу особливостей розподілу по-
казників опитувальників оцінки ЯЖ SF-36 та пацієн-
та з ГХ, пов’язаних з рівнем КТС. Під час проведення 
мультигрупового порівняння кількісних величин з 
нормальним розподілом даних використовували од-
носторонній дисперсійний аналіз (ANOVA) з подаль-
шим апостеріорним тестом Тьюкі, кількісних величин 
з розподілом, що відрізняється від нормального – тес-
ту Крускала–Уолліса з подальшим апостеріорним тес-
том Данна та поправкою Бонферроні для зменшення 
підвищеного ризику помилки типу I при проведенні 
множинних порівнянь. 

Під час проведення кореляційного аналізу вико-
ристовували коефіцієнт кореляції Пірсона для пара-
метричних змінних та коефіцієнт кореляції Спірмена 
для непараметричних змінних. Усі тести значущості 
були двобічними. Статистична значущість була визна-
чена як p<0,05.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Показники ЯЖ учасників дослідження наведені у 
табл. 1. Пацієнти з ГХ мають достовірно нижчу ЯЖ по-
рівняно з практично здоровими особами, про що свід-
чать нижчі параметри фізичного і психічного компо-
нентів здоров’я за результатами опитувальника оцінки 
ЯЖ SF-36 (p<0,005). 

Крім того, наявність супутнього ЦД-2 у пацієнтів з 
ГХ асоційовано з ще більшим зниженням ЯЖ порівня-
но з пацієнтами з ГХ без порушень вуглеводного обмі-
ну (табл. 2). Пацієнти з ГХ та ЦД-2 мали нижчі показ-
ники параметрів як фізичного компоненту здоров’я, 
зокрема фізичного функціонування (p=0,002), рольо-
вого функціонування, обумовленого фізичним станом 
(p=0,02), інтенсивності болю (p=0,003) і загального 
стану здоров’я (p=0,007), так і психічного компонен-
ту здоров’я, включаючи життєву активність (p=0,003), 
соціальне функціонування (p<0,001), рольове функці-
онування, обумовлене емоційним станом (p<0,001) та 
психічне здоров’я (p=0,002). Пацієнти цієї групи також 
мали нижчі показники сумарного фізичного (p=0,003) 
та психічного компонентів здоров’я (p<0,001). Крім 
того, пацієнти з ГХ та ЦД-2 мали вищий показник опи-
тувальника пацієнта з ГХ (p<0,001).

У результаті проведеного дослідження встановлено, 
що 57 учасників дослідження мали рівні РЛН-2 нижче 
межі виявлення аналізу, у зв’язку з чим ми порівняли 

показники ЯЖ залежно від рівня РЛН-2 у плазмі кро-
ві (табл. 3). Учасники дослідження були розподілені 
на дві групи:

- перша група – 79 осіб з рівнем РЛН-2 ≥4,69 пг/мл,
- друга група – 57 осіб з рівнем РЛН-2 ≤4,69 пг/мл.
У пацієнтів з вищими рівнями РЛН-2 спостеріга-

лись більш низькі показники параметрів фізичного 
компоненту здоров’я, зокрема фізичне функціону-
вання (p=0,004), рольове функціонування, обумов-
лене фізичним станом (p=0,002), інтенсивність болю 
(p=0,020), загальний стан здоров’я (p=0,005) і сумар-
ний фізичний компонент здоров’я (p<0,001). Водночас 
не виявлено достовірних відмінностей як параметрів 
психічного компоненту здоров’я, за виключенням со-
ціального функціонування (p=0,012), так і сумарного 
психічного компоненту здоров’я (p>0,05).

Враховуючи встановлені взаємозв’язки між КТС 
та АТ [1] і зниження ЯЖ у пацієнтів з ГХ, були про-
аналізовані особливості параметрів ЯЖ залежно від 
концентрацій КТС у плазмі крові (табл. 4). Учасники 
дослідження розподілені на тертилі залежно від рівня 
КТС: I тертиль – 3,22–5,38 нг/мл (n=65); II тертиль – 
5,39–6,54 нг/мл (n=51); III тертиль – 6,55–9,85 нг/мл 
(n=20).

При зниженні рівнів КТС спостерігається прогре-
сивне зниження показників фізичного функціонуван-
ня, загального стану здоров’я та сумарного фізичного 
компоненту здоров’я. Також встановлені вищі показ-

Показник
Популяція дослідження, 

n=136
Пацієнти з ГХ, 

n=106
Контрольна група, 

n=30
p

Клінічні параметри

Вік, роки 64,06±8,44 64,94±8,68 60,93±6,77 0,021

ІМТ, кг/м2 29,57±3,63 30,24±3,67 27,20±2,28 <0,001

САТ, мм рт.ст. 135,28±10,32 139,49±7,24 120,40±3,50 <0,001

ДАТ, мм рт.ст. 82,10±4,25 83,25±4,08 78,03±1,45 <0,001

Параметри домашнього моніторингу артеріального тиску

сСАТ, мм рт.ст. 135,87±8,12 139,90±3,18 121,65±1,25 <0,001

сДАТ, мм рт.ст. 82,96±3,46 84,13±2,87 78,83±1,86 <0,001

Опитувальник якості життя sF-36

Фізичний компонент здоров’я (PCS)

PF 85,00 (70,00; 91,25) 82,50 (70,00; 90,00) 97,50 (90,00; 100,00) <0,001

RP 75,00 (50,00; 100,00) 75,00 (25,00; 75,00) 100,00 (100,00; 100,00) <0,001

BP 62,00 (52,00; 84,00) 62,00 (51,00; 74,00) 92,00 (84,00; 100,00) <0,001

GH 55,01±15,66 50,28±12,98 71,73±12,71 <0,001

Психічний компонент здоров’я (MCS)

VT 55,00 (45,00; 70,00) 50,00 (45,00; 65,00) 65,00 (56,25; 75,00) <0,001

SF 75,00 (62,50; 87,50) 75,00 (50,00; 87,50) 93,75 (87,50; 100,00) <0,001

RE 100,00 (66,67; 100,00) 83,33 (33,33; 100,00) 100,00 (100,00; 100,00) 0,002

MH 57,18±14,16 54,87±13,94 65,33±11,90 <0,001

PСS 47,21±7,42 44,90±6,43 55,36±4,27 <0,001

MСS 44,50±7,25 43,41±7,36 48,32±5,41 <0,001

Опитувальник пацієнта з ГХ 13,00 (9,00; 16,00) 14,00 (12,00; 16,00) 6,00 (5,00; 8,00) <0,001

Таблиця 1
Характеристика клінічних параметрів та параметрів опитувальника оцінки якості життя SF‑36 та опитувальника 

пацієнта з гіпертонічною хворобою у популяції дослідження

Примітка. Кількісні показники з нормальним розподілом представлені у вигляді середньої арифметичної величини та стандартної похибки середньої 
арифметичної величини; кількісні показники з розподілом, що відрізняється від нормального, представлені у вигляді медіани та 25-ї та 75-ї процентилі.
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ники рольового функціонування, обумовленого фі-
зичним станом у 3 тертилі порівняно з 1 та 2 тертилю. 
Показники інтенсивності болю нижчі у 1 тертилі по-
рівняно з 2 та 3 тертилю. 

Щодо параметрів психічного компоненту здоров’я, 
встановлено достовірно нижчі показники соціального 
функціонування, рольового функціонування, обумов-
леного емоційним станом, та сумарного психічного 
компоненту здоров’я у 1 тертилі порівняно з 2 та 3 тер-
тилю. Крім того, життєва активність достовірна вища у 
3 тертилі порівняно з 1 та 2 тертилю. Психічне здоров’я 
достовірно відрізняється лише між 2 та 3 тертилю.

Встановлені достовірні відмінності показни-
ків опитувальника пацієнта з ГХ залежно від рівня 

РЛН-2 (p<0,001) та КТС (p<0,001), проте резуль-
тати між 2 та 3 тертилю значущо не відрізняються 
(табл. 3, 4).

Проведений кореляційний аналіз виявив достовір-
ні взаємозв’язки між сСАТ та показниками фізичного 
і психічного компонентів здоров’я (p<0,001) (табл. 5). 
Водночас сДАТ має достовірні кореляції лише із за-
гальним станом здоров’я та сумарним фізичним ком-
понентом здоров’я (p<0,05). З іншими показника-
ми фізичного здоров’я та параметрами психічного 
здоров’я кореляцій сДАТ не виявлено.

Отже, проведене дослідження виявило зниження 
ЯЖ у пацієнтів з ГХ, що підтверджується результата-
ми й інших досліджень [7–9, 20].

Показник
Пацієнти з ГХ та ЦД-2, 

n=55
Пацієнти з ГХ без ЦД-2,

n=51
p

Опитувальник якості життя sF-36

Фізичний компонент здоров’я (PCS)

PF 75,00 (60,00; 85,00) 85,00 (75,00; 90,00) 0,002

RP 50,00 (25,00; 75,00) 75,00 (50,00; 75,00) 0,02

BP 62,00 (41,00; 72,00) 62,00 (62,00; 84,00) 0,003

GH 47,05±12,79 53,76±12,38 0,007

Психічний компонент здоров’я (MCS)

VT 50,00 (40,00; 55,00) 55,00 (45,00; 70,00) 0,003

SF 75,00 (50,00; 75,00) 75,00 (62,50; 87,50) <0,001

RE 66,67 (33,33; 100,00) 100,00 (66,67; 100,00) <0,001

MH 50,91±12,98 59,14±13,79 0,002

PСS 43,18±6,89 46,76±5,36 0,003

MСS 40,79±7,04 46,24±6,68 <0,001

Опитувальник пацієнта з ГХ 16,00 (14,00; 16,50) 12,00 (10,00; 14,50) <0,001

Таблиця 2
Порівняльна характеристика опитувальника оцінки якості життя SF‑36 та опитувальника пацієнта з гіпертонічною 

хворобою у хворих на ГХ та ЦД‑2 і хворих на ГХ без ЦД‑2

Примітка. Кількісні показники з нормальним розподілом представлені у вигляді середньої арифметичної величини та стандартної похибки середньої 
арифметичної величини; кількісні показники з розподілом, що відрізняється від нормального, представлені у вигляді медіани та 25-ї та 75-ї процентилі.

Показник
РЛН-2 ≥4,69 пг/мл,

n=79
РЛН-2 ≤4,69 пг/мл,

n=57 p
Опитувальник якості життя sF-36

Фізичний компонент здоров’я (PCS)

PF 85,00 (65,00; 90,00) 90,00 (80,00; 95,00) 0,004

RP 75,00 (25,00; 75,00) 75,00 (50,00; 100,00) 0,002

BP 62,00 (51,00; 84,00) 74,00 (62,00; 100,00) 0,020

GH 51,81±14,10 59,46±16,74 0,005

Психічний компонент здоров’я (MCS)

VT 55,00 (45,00; 67,50) 60,00 ((45,00; 70,00) 0,426

SF 75,00 (62,50; 87,50) 87,50 (75,00; 100,00) 0,012

RE 100,00 (33,33; 100,00) 100,00 (66,67; 100,00) 0,051

MH 56,46±13,69 58,18±14,85 0,487

PСS 45,34±7,43 49,80±6,64 <0,001

MСS 43,96±7,06 45,24±7,50 0,310

Опитувальник пацієнта з ГХ 14,00 (11,00; 16,00) 11,00 (7,00; 14,00) <0,001

Таблиця 3
Порівняльна характеристика показників опитувальника оцінки якості життя SF‑36 та опитувальника пацієнта  

з гіпертонічною хворобою залежно від рівня РЛН‑2

Примітка. Кількісні показники з нормальним розподілом представлені у вигляді середньої арифметичної величини та стандартної похибки середньої 
арифметичної величини; кількісні показники з розподілом, що відрізняється від нормального, представлені у вигляді медіани та 25-ї та 75-ї процентилі.
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Одне із досліджень продемонструвало, що лише 
4,6% пацієнтів чоловічої статі з ГХ вважали, що ані 
ГХ, ані лікування не впливають на їх ЯЖ, причому 
лише близько половини учасників дослідження мали 
хорошу ЯЖ [20]. Погіршення ЯЖ також пов’язано із 
впливом на соціальну сферу життя пацієнтів, причому 
встановлені взаємозв’язки з модифікованими факто-
рами ризику, які асоційовані зі способом життя паці-
єнтів, зокрема курінням, зловживанням алкоголем, 
надмірним вживанням кави, солодкого, їжі з підвище-
ною кількістю солі, частим споживанням консервів та 
напівфабрикатів, зменшенням вживання води та недо-
статньою фізичною активністю [21]. Слід відзначити й 
негативний вплив тривалості ГХ на ЯЖ пацієнтів [4]. 

З іншого боку, нижча ЯЖ може бути незалежним 
предиктором розвитку ГХ, як продемонструвало про-
спективне дослідження у жінок з нормальним АТ [6]. 
Наявність ускладнень ГХ асоційовано зі зниженням 
ЯЖ, зокрема гіпертрофія міокарда лівого шлуночка 
(ГМЛШ) супроводжується зниженням інтенсивності 
болю, в той час як ХХН – нижчим показником загаль-
ного здоров’я [10]. До проведеного дослідження були 
залучені пацієнти з ГХ 2-ї стадії, що мали ГМЛШ, і у 
них реєстрували нижчі показники й інших параметрів 
фізичного та психічного компонентів здоров’я. Крім 
того, виявлені кореляційні зв’язки сСАТ з параметра-
ми ЯЖ свідчать про вплив перебігу захворювання на 
ЯЖ пацієнтів.

Рандомізоване клінічне дослідження, проведене з 
метою оцінки впливу помірної фізичної активності на 
ЯЖ пацієнтів з ГХ, продемонструвало зниження пара-

метрів фізичного та психічного компонентів здоров’я 
за результатами опитувальника SF-36. Проте вста-
новлено, що фізична активність покращує показники 
фізичного функціонування, загального стану здоров’я, 
рольового функціонування, обумовлене фізичним ста-
ном, інтенсивності болю, сумарного фізичного компо-
ненту здоров’я та життєвої активності [7]. 

Дослідження EXERDIET-HTA також проде-
монструвало нижчий рівень ЯЖ у пацієнтів з ГХ 
та ожирінням, зокрема фізичного функціонування, 
загального стану здоров’я, життєвої активності, со-
ціального функціонування та психічного здоров’я, 

Показник
КТС ≤5,38 нг/мл,

n=65
КТС 5,39–6,54 нг/мл,

n=51
КТС ≥6,55 нг/мл,

n=20
p

Опитувальник якості життя sF-36

Фізичний компонент здоров’я (PCS)

PF 80,00 (65,00; 85,00) 90,00 (80,00; 92,50)* 100,00 (90,00; 100,00) †‡ <0,001

RP 50,00 (25,00; 75,00) 75,00 (50,00; 100,00) 100,00 (100,00; 100,00) †‡ <0,001

BP 62,00 (51,00; 74,00) 74,00 (62,00; 100,00) * 92,00 (74,00; 100,00) † <0,001

GH 47,11±12,85 59,53±13,30* 69,20±15,53 †‡ <0,001

Психічний компонент здоров’я (MCS)

VT 50,00 (45,00; 65,00) 60,00 (45,00; 70,00) 72,50 (55,00; 81,25) †‡ <0,001

SF 75,00 (50,00; 75,00) 87,50 (75,00; 100,00) * 87,50 ((75,00; 100,00) † <0,001

RE 66,67 (33,33; 100,00) 100,00 (66,67; 100,00) * 100,00 (100,00; 100,00) † <0,001

MH 53,97±13,68 57,96±14,18 65,60±12,41 † 0,005

PСS 43,77±6,56 48,56±6,55* 54,94±4,99 †‡ <0,001

MСS 42,41±7,46 45,63±7,00* 48,38±4,78 † 0,002

Опитувальник пацієнта з ГХ 15,00 (13,00; 16,00) 11,00 (8,00; 13,50) * 7,50 (5,00; 10,00) † <0,001

Таблиця 4
Порівняльна характеристика показників опитувальників оцінки якості життя SF‑36 та пацієнта  

з гіпертонічною хворобою залежно від рівня КТС

Примітка. Кількісні показники з нормальним розподілом представлені у вигляді середньої арифметичної величини та стандартної похибки середньої 
арифметичної величини; кількісні показники з розподілом, що відрізняється від нормального, представлені у вигляді медіани та 25-ї та 75-ї процентилі. 

Статистична значущість відмінностей між групами визначена за допомогою одностороннього дисперсійного аналізу (ANOVA) з подальшим апостеріорним 
тестом Тьюкі для кількісних величин з нормальним розподілом, статистична значущість визначена як p<0,05. Для порівняння кількісних величин з 
розподілом, що відрізняється від нормального, використовували тест Крускала–Уолліса з подальшим апостеріорним тестом Данна та поправкою 
Бонферроні. 

Скоректований рівень значущості з використанням методу поправки Бонферроні становить 0,017,

* – статистично значуща різниця між 1 та 2 тертилю;  † – статистично значуща різниця між 1 та 3 тертилю; ‡ – статистично значуща різниця між 2 та 3 тертилю.

Показник
сСАТ сДАТ

r p r p

PF −0,487 <0,001 −0,065 0,450

RP −0,501 <0,001 −0,147 0,087

BP −0,539 <0,001 −0,161 0,061

GH −0,573 <0,001 −0,213 0,013

VT −0,359 <0,001 −0,099 0,249

SF −0,538 <0,001 −0,119 0,169

RE −0,345 <0,001 −0,011 0,895

MH −0,332 <0,001 −0,019 0,830

PСS −0,642 <0,001 −0,209 0,015

MСS −0,339 <0,001 −0,012 0,892

Таблиця 5
Кореляційні зв’язки показників якості життя  

за опитувальником SF‑36 із середнім систолічним  
та діастолічним АТ
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причому фізична активність обумовлює підвищен-
ня життєвої активності [9]. Інше дослідження ви-
явило зниження ЯЖ у пацієнтів з ГХ похилого віку 
та її взаємозв’язок із здоровим способом життя [8]. 
Враховуючи недостатню фізичну активність та при-
хильність до здорового харчування частини пацієн-
тів у цьому дослідженні, виявлених за результатами 
опитувальника пацієнта з ГХ, дані спостереження 
обумовлюють необхідність модифікації способу 
життя пацієнтів задля покращення як ЯЖ, так і пе-
ребігу захворювання.

Наявність коморбідної патології, насамперед ІХС, 
порушень ритму та серцевої недостатності, обумовлює 
ще більше зниження ЯЖ, проте навіть наявність фак-
торів ризику серцево-судинних захворювань, зокрема 
порушення ліпідного обміну, ожиріння та недостат-
ня фізична активність, спричинює зниження ЯЖ [4]. 
Проведене дослідження продемонструвало достовірне 
зниження ЯЖ у пацієнтів з ГХ за наявності супутнього 
ЦД-2 як за рахунок фізичного, так і психічного ком-
понентів здоров’я. Інші дослідження виявили, що на-
явність ГХ у пацієнтів з ЦД-2 призводить до знижен-
ня ЯЖ, як і знижена фізична активність та ожиріння, 
причому коморбідна патологія ГХ, ЦД-2 та ожиріння 
супроводжується найбільшим зниженням ЯЖ [11–13], 
у той час як наявність у пацієнтів лише ожиріння су-
проводжується вищою ЯЖ порівняно із супутніми ГХ 
та ЦД-2 [22]. Вік, тривалість ЦД-2, тип гіпоглікеміч-
ної терапії, наявність ускладнень ЦД-2 та коморбідної 
патології та ІМТ впливають на ЯЖ пацієнтів з ЦД-2, 
зокрема на показники SF-36 [13].

Водночас концентрації КТС та РЛН-2 залежно від 
ЯЖ у пацієнтів з ГХ та ЦД-2 на сьогодні недостатньо 
вивчені. Виявлені у дослідженні відмінності показни-
ків ЯЖ, пов’язані з рівнями КТС та РЛН-2, можуть 
бути обумовлені залученням даних маркерів до пато-
генезу ГХ та ЦД-2, таким чином відображуючи перебіг 
захворювань, що здійснює вплив на ЯЖ. 

Рівні КТС знижуються в осіб з нормальним рів-
нем АТ зі спадковою схильністю до ГХ, що зменшує 
протекторні властивості організму щодо протидії роз-
витку ГХ, зокрема послаблення пригнічення катехо-
ламінів та судинорозширювальної дії [23]. Подальше 
прогресування ГХ обумовлює підвищення рівнів КТС, 
що пов’язано з компенсаторним підвищенням його се-

креції за рахунок антиадренергічних властивостей з 
метою пригнічення підвищених концентрацій катехо-
ламінів, що викликано гіперактивацією симпатичної 
нервової системи [24, 25]. 

У проведеному досліджені встановлено зниження 
рівнів КТС у пацієнтів з ГХ, що пов’язано з більшою 
тривалістю ГХ і можливим зменшенням депо КТС [16]. 
З іншого боку, відсутність антигіпертензивної терапії 
обумовлює підвищення концентрацій КТС порівняно 
з пацієнтами, що отримують лікування [24]. Враховую-
чи, що всі пацієнти у дослідженні отримували стабільну 
антигіпертензивну терапію, помірно знижені рівні КТС 
можуть свідчити про компенсований перебіг ГХ. 

Щодо метаболізму РЛН-2 при розвитку ГХ, наяв-
ність спадкової схильності супроводжується знижен-
ням рівнів РЛН-2 у периферичному кровообігу [26]. 
У пацієнтів з ГХ відзначаються знижені концентрації 
РЛН-2 [27], зокрема і при розвитку «гіпертензії білого 
халату» та маскованої гіпертензії [28, 29], причому у 
пацієнтів з маскованою гіпертензією спостерігаються 
ще нижчі показники [28].

Обмеження дослідження. Обмеженням цього до-
слідження було відносно невеликий розмір вибірки 
дослідження. Крім того, були оцінені показники ЯЖ 
та рівні КТС і РЛН-2 лише на візиті скринінгу. Необ-
хідно проведення досліджень з більшою вибіркою до-
слідження та іншим дизайном дослідження в майбут-
ньому.

ВИСНОВКИ
Результати дослідження продемонстрували зни-

ження ЯЖ у пацієнтів з ГХ. Крім того, наявність су-
путнього ЦД-2 обумовлює ще більше зниження ЯЖ 
у пацієнтів як за рахунок фізичного, так і психічного 
компонентів здоров’я. Виявлені кореляційні зв’язки 
сСАТ з параметрами опитувальника SF-36 підтвер-
джують вплив ГХ на ЯЖ пацієнтів. Встановлені тен-
денції щодо розподілу показників ЯЖ залежно від 
концентрацій КТС та РЛН-2 обумовлюють їх потенці-
ал у діагностиці ГХ, особливо у поєднані з ЦД-2.
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ПАП‑тест: можливості та обмеження
О. А. Бурка, Т. Т. Наритник
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Рак шийки матки (РШМ) прогресує повільно, збільшуючи ймовірність раннього виявлення передпухлинних ура-
жень за допомогою цитологічного скринінгу. Цитологія шийки матки є одним із першочергових методів ефек-
тивного дослідження РШМ, який завдяки ранньому виявленню та своєчасному лікуванню зумовлює стабільне 
зниження захворюваності та смерті від інвазивного РШМ.
Результати багатьох досліджень продемонстрували, що специфічність звичайного мазка Папаніколау становить 
приблизно 80–100%, його чутливість коливається від 30% до 80%, а рівень некоректності цього методу становить 
від 5% до 25%. 
При традиційній підготовці мазка лише невеликий відсоток зібраних клітин потрапляє на предметне скло, водно-
час аномальні клітини можуть бути викинуті та не проаналізовані. Під час перегляду предметного скла клітини, 
які висохли та зліплися разом, можуть перешкоджати візуалізації атипових клітин. 
Для подолання цих обмежень у 1996 р. як альтернатива традиційному ПАП-тесту була представлена рідинна цито-
логія – технологія підготовки предметних скелець, на яких клітини розміщені в один шар. Ця технологія перевер-
шила звичайний ПАП-тест завдяки покращеній фіксації, зменшенню факторів затемнення та стандартизованому 
переносу клітин. Під час проведення рідинної цитології зразки збираються шляхом повного занурення цитощі-
точки у флакон, який містить рідину-консервант, завдяки чому клітини зберігаються та фіксуються одночасно, на 
відміну від звичайних мазків, де зразок наноситься на предметне скло та фіксується окремо. На сьогодні відомі дві 
основні методики підготовки на основі рідинної цитології: ThinPrep і SurePath. 
Результати цитології описують за системою Bethesda. Класифікація Bethesda користується широким визнанням, 
оскільки вона відповідає клінічній картині, відтворює характер уражень і, отже, орієнтована на лікування з бажа-
ною процедурою подальшого спостереження.
Незаперечною перевагою ПАП-тесту методом рідинної цитології є можливість виконувати як цитологічні, так і 
молекулярні дослідження, зокрема ВПЛ, в одному зразку. Ця можливість полегшила впровадження двоетапної 
стратегії, коли тестування на ВПЛ використовується як сортувальний тест для цитології ASC-US або плоскоклі-
тинного інтраепітеліального ураження низького ступеня, або коли цитологію застосовують для сортування ВПЛ-
позитивних жінок.
Ключові слова: ПАП-тест, скринінг шийки матки, система Bethesda.

PAP-test: possibilities and limitations
O. A. Burka, T . T. Naritnik

Cervical cancer (CC) progresses slowly, and the cytological screening increases the likelihood of early detection of pre-
cancerous lesions. Cytology of the cervix is one of the primary methods of effective CC diagnosis, which, thanks to early 
detection and timely treatment, leads to a stable decrease in morbidity and mortality from invasive CC.
The results of many studies have shown that the specificity of the conventional Pap smear test is approximately 80–100%, 
its sensitivity ranges from 30% to 80%, and the rate of inadequacy of this method is from 5% to 25%.
With traditional smear preparation, only a small percentage of collected cells end up on the slide, while abnormal cells 
may be discarded and not analyzed. When viewing the slide, cells that have dried and clumped together may interfere 
with the visualization of atypical cells.
To overcome these limitations, in 1996, as an alternative to the traditional Pap test, liquid cytology was presented – the 
technology of preparing slides on which the cells are placed in a single layer. This technology outperformed the con-
ventional Pap test with improved fixation, reduced obscuring factors, and standardized cell transfer. In liquid cytology 
samples are collected by fully immersing the cytobrush in a vial containing a preservative liquid, whereby the cells are 
preserved and fixed simultaneously, unlike conventional smears where the sample is applied to a glass slide and fixed 
separately. Today, two main methods of preparation based on liquid cytology are known: ThinPrep and SurePath.
The results of cytology are described according to the Bethesda system. The Bethesda classification is widely accepted 
because it corresponds to the clinical presentation, reproduces the nature of the lesions, and is therefore treatment-
oriented with a desirable follow-up procedure.
The indisputable advantage of the Pap test by liquid cytology is the ability to perform both cytological and molecular 
studies, in particular HPV, in one sample. This capability facilitated the implementation of a two-step strategy when 
HPV testing is used as a triage test for ASC-US or low-grade squamous intraepithelial lesion cytology, or when cytology 
is used to triage HPV-positive women.
Keywords: Pap test, cervical screening, Bethesda system.
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У всьому світі рак шийки матки (РШМ) є четвер-
тим за поширеністю раком у жінок. Найвищі 

показники захворюваності та смертності від РШМ 
спостерігаються у країнах із низьким і середнім 
рівнем доходу. РШМ можна вилікувати, якщо його 
діагностувати на ранній стадії та вчасно розпочати 
лікування [1]. Згідно з бюлетенем канцер-реєстру 
України № 24 (2021 р. – уточнена інформація), 
смертність від РШМ у віковій категорії 18–29 років 
посідає четверте місце, 30–54 роки – друге місце [2].

Основною складовою вторинної профілактики 
РШМ є цервікальний скринінг або скринінг на рак 
шийки матки (СРШМ). Метою скринінгу є вияв-
лення захворювання у жінок, які не мають симпто-
мів [3, 4]. 

З усіх видів гінекологічного раку (яєчника, мат-
ки, шийки матки, піхви та вульви) лише РШМ під-
лягає скринінговому обстеженню. РШМ – тип раку, 
який виникає внаслідок мутації епітеліальних клі-
тин шийки матки. Зміни в клітинах, які супроводжу-
ються аномальним ростом, проявляються у вигляді 
передракових уражень, які можуть повільно та про-
гресивно еволюціонувати в рак [5, 6].

Історично СРШМ проводили за допомогою ци-
тологічного дослідження мазків Папаніколау. У 
разі виявлення передракових уражень шийки мат-
ки проводили відповідне лікування, що привело до 
значного зниження захворюваності та смертності 
від РШМ. Впровадження Європейських рекомен-
дацій щодо забезпечення СРШМ відіграло ключову 
роль у досягненні цього результату. Проте останній 
аналіз тенденцій продемонстрував, що навіть у кра-
їнах із добре організованими програмами скринінгу 
на основі цитології рівень захворюваності на РШМ 
знову збільшується. Це явище можна пояснити під-
вищеним впливом онкогенних типів вірусу папіло-
ми людини (ВПЛ), нижчим рівнем охоплення скри-
нінгом (особливо серед молодих жінок) та обмежен-
ня цитологічного скринінгу [4].

З моменту впровадження цитологічного цер-
вікального скринінгу було запропоновано кілька 
класифікацій. Спочатку була запропонована класи-
фікація Папаніколау, яка розподіляла цитологічні 
результати на 5 класів (від I до V) та класифікувала 
клінічні результати щодо наявності чи відсутнос-
ті раку. Оригінальна класифікація за Папаніколау 
(1954 р.) була визнана непридатною для практики 
профілактичної онкології. Системою нумерації зло-
вживали та використовували не за призначенням. 
Початкове значення кожного класу було настільки 
модифіковано патологом, що значення будь-якого 
класу стало безнадійно заплутаним для клініцис-
та [7]. Усе це спонукало до модифікації класифікації 
за Папаніколау у 1975 р. [8].

У результаті прогресу в розумінні патогенезу 
цервікального раку у 1968 р. запропоновано зміни в 
гістологічній термінології шийки матки. Новий тер-
мін дисплазії – цервікальна інтраепітеліальна нео-
плазія шийки матки (CIN) – відображав весь спектр 
клітинної атипії, обмеженої епітелієм. CIN було роз-
поділено на три категорії:

•  CIN I (легка неоплазія), 
•  CIN II (помірна неоплазія),
•  CIN III (важка неоплазія або карцинома in situ). 
Відомо, що дисплазія і карцинома in situ пред-

ставляють різні етапи одного й того самого біоло-
гічного процесу. У цій класифікації карциному in 
situ поєднували з важкою дисплазією. Цитологічна 
класифікація була подібною в тому, що легкий, по-
мірний і важкий дискаріоз відповідав (але не діа-
гностував) CIN І, CIN ІІ і CIN ІІІ відповідно [9]. 
Термінологія CIN все ще широко використовувала-
ся у 2005 р. в багатьох країнах для звітності як гісто-
логічних, так і цитологічних висновків [10].

У 1987 р. в The Wall Street Journal репортером-
розслідувачем Walt Bogdanich були опубліковані 
серії статей про недобросовісну практику та неточ-
ності в медичних лабораторіях. Незважаючи на за-
гальновизнаний внесок тесту Папаніколау (Папані-
колау) у зниження захворюваності на РШМ, новини 
зосереджувалася на цитологічних зразках шийки 
матки, які оброблялися за неоптимальних умов. Від-
бувся громадський резонанс. 

У відповідь на занепокоєння громадськості щодо 
якості лабораторного тестування та інтерпретації 
ПАП-тесту Конгрес США у 1988 р. прийняв по-
правки щодо вдосконалення клінічної лаборато-
рії (Clinical Laboratory Improvement Amendments 
– CLIA) [11]. У 1988 р. було скликано нараду за 
участю експертів з усього світу в Національному ін-
ституті охорони здоров’я в Бетесді (штат Меріленд, 
США). У результаті цього семінару у 1991 р. було 
запроваджено звітність The Bethesda System для ци-
тології шийки матки, щоб забезпечити єдину систе-
му термінології для цитологічної звітності з чіткими 
вказівками щодо лікування цих уражень [12, 13]. 
Система Bethesda (TBS) стала прямим результатом 
серії статей про неточності в роботі медичних лабо-
раторій [11].

Система The Bethesda включила «звітність про 
адекватність» як невід’ємний компонент бланку ре-
зультату та, відповідно, важливий елемент забезпечен-
ня якості. Через важку відтворюваність цитологічної 
CIN II The Bethesda System об’єднав категорії CIN II 
та CIN III у плоскоклітинне інтраепітеліальне ура-
ження високого ступеня (HSIL), відокремивши його 
від плоскоклітинного інтраепітеліального ураження 
низького ступеня (LSIL). Крім того, слово «ураження» 
було замінено словом «неоплазія» [14, 15].

Категорія плоскоклітинних інтраепітеліальних 
уражень (SIL) – спектр уражень плоскоклітинних 
клітин, починаючи від передракових уражень низь-
кого ступеня SIL (LSIL), пов’язаних з тимчасовою 
інфекцією ВПЛ, яке характеризується високою час-
тотою спонтанної регресії та відсутністю передбачу-
ваного прогресування SIL до SIL високого ступеня 
(HSIL), і остаточно інвазивний плоскоклітинний 
рак. Проте залежно від якісних і кількісних обме-
жень зразка деякі неоднозначні морфологічні озна-
ки, що вказують на аномалію плоскоклітинних клі-
тин, можуть підпадати під сумнівну категорію «Ати-
пові плоскоклітинні клітини» (ASC), які підрозді-
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ляються на дві категорії: «Атипові плоскоклітинні 
клітини невизначеної значущості» (ASC-US) або 
«Атипові плоскоклітинні клітини, не можна виклю-
чити HSIL» (ASC-H), виходячи з підозри на основне 
ураження LSIL проти HSIL відповідно [12, 13].

Розвиток наукових знань, технологічний прогрес і 
відповідні зміни в клінічному лікуванні РШМ та її пе-
редракових станів зумовили перегляд звітності. Остан-
нє видання The Bethesda System вийшло у 2014 р. [16].

Цитологічне звітування цервіко-вагінальних зраз-
ків змінилося за останні шість десятиліть. Попередні 
системи та нинішня ВООЗ є лінійними лише з оста-
точними діагностичними категоріями, у той час як 
система Bethesda, яка вже використовується медич-
ною спільнотою понад 30 років, є нелінійною і містить 
атипові плоскоклітинні клітини, які можуть включати 
зміни від доброякісних до неопластичних (рис. 1) [13].

Запроваджена доктором Джорджем Ніколасом 
Папаніколау фарба за Папаніколау стала важли-
вою розробкою для мікроскопічного оцінювання 
відлущених клітин шийки матки. З роками цей 
метод звичайного мазка Папаніколау набув визна-
ння та дав чудові результати – захворюваність на 
РШМ фактично почала знижуватися в розвинених 
країнах. Однак деякі недоліки стали очевидними у 
звичайних мазках Папаніколау, як-от: незадовільні 
зразки через затемнення матеріалів, хибнонегатив-
ні результати через помилку зразка та низьку чут-
ливість [17].

На сьогодні у багатьох закладах охорони здоров’я 
проводять звичайний «традиційний» мазок на цито-
логію шийки матки. Після розміщення пацієнтки в 
позиції для літотомії, шийку матки виводять в дзер-
калах, наприклад Куско. Після фіксації дзеркала ен-
доцервікальною щіточкою, беруть зразок із шийки 
матки. Після цього зразок наносять на предметне 

скло і деякий час фіксують в етиловому спирті, за-
барвлюють ПАП і переглядають під мікроскопом. 
Таким чином зразок шийки матки, взятий церві-
кальною щіткою, безпосередньо переноситься на 
предметне скло мікроскопа для аналізу [18]. 

При традиційній підготовці мазка лише невели-
кий відсоток зібраних клітин потрапляє на предмет-
не скло, а аномальні клітини можуть бути викинуті 
та відповідно не проаналізовані. Під час перегляду 
предметного скла клітини, які висохли та зліпилися 
разом, можуть перешкоджати візуалізації аномаль-
них клітин (рис. 2) [5, 17].

Рис. 1. Цитологічне звітування цервікальних зразків за системами та періодом

Рис. 2. Традиційна підготовка слайдів для ПАП‑тесту [5]
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Цитологічне дослідження є дуже суб’єктивним і 
залежить від експертного рівня цитолога та його на-
вантаження. Висока частота запалення шийки мат-
ки сприяє утворенню значної кількості запальних 
елементів у мазку ПАП, що створює серйозні про-
блеми в інтерпретації та звітності. Високий рівень 
хибнонегативних результатів (14–33%) здебільшого 
пов’язаний з обмеженнями взяття зразків і підготов-
ки мазка [19].

Щоб подолати ці обмеження у 1996 р. як альтер-
натива традиційному ПАП-тесту була представлена 
рідинна цитологія (РЦ), автоматизована техноло-
гія. Дві технології РЦ першого покоління отримали 
схвалення Управління з контролю за якістю хар-
чових продуктів і медикаментів (FDA): ThinPrep і 
SurePath. Дослідження продемонстрували, що ці 
процедури пропонують низку переваг перед тради-
ційним ПАП-тестом. Однак РЦ потребує дорогих 
автоматизованих пристроїв, що обмежує її викорис-
тання у бідних країнах [20, 21]. З іншого боку, гаран-
тія якості під час підготовки, фіксації, фарбування, 
аналізу та звітності має вирішальне значення для 
точних результатів.

Для технологій притаманним є формування ци-
тологічного препарату ПАП-тесту з усіх клітин, які 
потрапили на щіточку, позаяк цитощіточка після 
взяття матеріалу з шийки матки занурюється у фла-
кон/віалу з фіксуючою рідиною. В лабораторії ріди-
на обробляється, формуються стандартизовані цито-
логічні препарати з моношаром клітин та фарбуван-
ням за Папаніколау (рис. 3). Залишковий матеріал 
можна використати для додаткового обстеження на 
ВПЛ та інфекції, що передаються статевим шляхом 
(ІПСШ) [5, 20, 22].

Хоча ПАП-тест був успішним у запобіганні 
РШМ, проте він не є ідеальним. Існують хибнопо-
зитивні та хибнонегативні результати. Чутливість 
тесту становить від 30% до 80%, специфічність – від 
80% до 100%. Частота хибнонегативних результа-
тів коливається від 6% до 20% (у середньому 7,8%), 
а частота хибнопозитивних результатів становить 
близько 10–15% (у середньому 10,3%). Одне з об-
межень Папаніколау полягає в тому, що результати 
потрібно перевіряти людським оком. Очі людини 
можуть втомлюватись і втрачати зосередженість, а 
медичні працівники з різною підготовкою і досвідом 
також можуть трактувати результат по різному [5].

Зниження захворюваності на РШМ та смертнос-
ті після СРШМ методом РЦ підтверджують резуль-
тати рандомізованих контрольованих досліджень і 
популяційних загальнонаціональних обсерваційних 
досліджень, які порівнюють точність і ефективність 
РЦ з аналогічними показниками звичайної цитоло-
гії [23, 24].

Для ПАП-тесту методом РЦ характерно змен-
шення частки неякісних зразків, що зменшує необ-
хідність повторного забору та відповідно немає до-
даткових витрат ресурсів, негативного впливу на 
тривожний стан жінок. Крім того, деякі досліджен-
ня з РЦ доводять підвищену чутливість до вияв-
лення уражень низького ступеня, що приводить до 
вищої частоти направлень для подальшого аналізу 
[23, 25].

Незаперечною перевагою ПАП-тесту методом 
РЦ є можливість виконувати як цитологічні, так і 
молекулярні дослідження, зокрема ВПЛ, в одному 
зразку. Ця можливість полегшила впровадження 
двоетапної стратегії, коли тестування на ВПЛ ви-
користовується як сортувальний тест для цитології 
ASC-US або плоскоклітинного інтраепітеліального 
ураження низького ступеня (LSIL), або коли ци-
тологія використовується для сортування ВПЛ-
позитивних жінок [23].

ВИСНОВКИ
1. Регулярне проходження скринінгу на рак ший-

ки матки (РШМ) дозволяє своєчасно виявити перед-
ракові стани, провести відповідне лікування та міні-
мізувати ризик розвитку цього захворювання.

2. При використанні звичайного ПАП-тесту, вра-
ховуючи, що лише невеликий відсоток клітин потра-
пляє на предметне скельце (біля 20%) та спостері-
гаються недоліки цитологічного препарату, важливо 
дотримуватися регулярності проходження скринін-
гу РШМ.

3. При використанні ПАП-тесту методом рідин-
ної цитології знижується кількість незадовільних 
препаратів, підвищується чутливість до виявлення 
уражень низького ступеня, є можливість виконува-
ти як цитологічні, так і молекулярні дослідження в 
одному зразку.

4. Система Bethesda для формування звітності 
ПАП-тесту використовується медичною спільнотою 
вже понад 30 років. Остання версія – the Bethesda 
system 2014.

Рис. 3. Підготовка препаратів для ПАП‑тесту методом 
рідинної цитології [5]
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Клінічні ефекти та функціональний стан 
ендотелію у хворих на АГ з субоптимальним 
рівнем К+ в динаміці лікування високодозованим 
калій‑магнієвим мінеральним комплексом
Г. і. Кочуєв1, М. М. Кочуєва2, і. і. Грек3

1Харківський національний медичний університет  
2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика  
3Харківський національний університет імені В.Н. Каразіна 

Сьогодні важливу роль у формуванні та прогресуванні серцево-судинних захворювань приділяють електролітному 
дисбалансу. Ризик розвитку серцево-судинних подій також залежить від дефіциту калію та магнію. Проте недостатньо 
вивченим залишається питання щодо ризиків та клінічних наслідків субоптимального рівня калію в сироватці крові. 
Мета дослідження: аналіз впливу мінерального комплексу на клінічний статус, сироваткові рівні калію і магнію та 
функціональний стан ендотелію, серцевий ритм і параметри ліпідного спектра крові у хворих на артеріальну гіпер-
тензію (АГ) 2-го ступеня.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 60 хворих на АГ 2-го ступеня, ІІ стадії віком від 43 до 65 років. 
Пацієнтів (36 чоловіків і 24 жінки) було розподілено на дві групи по 30 осіб. 
Хворі 1-ї групи отримували антигіпертензивну терапію (периндоприл 5–10 мг/добу або валсартан 80–120 мг/добу + 
гідрохлортіазид 12,5 мг) і аторвастатин 20 мг/добу. Пацієнтам 2-ї групи додатково до зазначеної вище терапії при-
значали мінеральний комплекс природного калію та магнію по 1 саше на добу протягом 3 міс. 
Усім учасникам досліджували функцію ендотелію, визначали індекс пікового кровотоку, проводили добове моніто-
рування артеріального диску (АТ) та електрокардіограму (еКГ).
Результати. У пацієнтів 2-ї групи зафіксовано поступове збільшення рівня К+ та Mg+ у плазмі крові: медіана рівня 
К+ збільшилась на 25,9%, а медіана Mg+ – на 16,4% (р˂0,01). ендотелійзалежна вазодилатація після тримісячного 
вживання цитрату калію-магнію стала у 2,17 раза більшою за вихідний показник та в 1,94 раза вищою, ніж у 1-й гру-
пі (p<0,05). У 2-й групі хворих, які додатково приймали мінеральний комплекс, зафіксовано статистично значущу 
позитивну динаміку рівня АТ: через 3 міс медіана добового систолічного артеріального тиску (САТ) зменшилась до 
133,56 мм рт.ст. (LQ=131,64; HQ=135,29) (р<0,01). Також зафіксовано достовірне зниження медіан як денного, так 
і нічного САТ та діастолічного артеріального тиску (р<0,01). 
Водночас порівняно з вихідними значеннями зменшилась кількість ектопічних аритмій: надшлунковочкових екс-
трасистол – на 47%, одиничних та парних шлуночкових екстрасистол – на 37,5% та 47,1% відповідно (р<0,01). У 
пацієнтів 2-ї групи зафіксовано позитивну динаміку ліпідних показників.
Висновки. Призначення мінерального комплексу пацієнтам з АГ та субоптимальним рівнем К+, які отримують те-
рапію із включенням тіазидового діуретика, має комплексний позитивний вплив: збільшує ефективність антигіпер-
тензивної, гіполіпідемічної терапії, покращує функціональний стан ендотелію та вазодилатацію, зменшує кількість 
порушень серцевого ритму та профілактує виникнення гіпокаліємії та гіпомагніємії.
Ключові слова: калій, магній, ендотелій, вазодилатація, ліпіди, артеріальний тиск, аритмія.

Clinical effects and functional state of the endothelium in patients with arterial hypertension with  
a suboptimal level of K+ in the dynamics of treatment with a potassium-magnesium mineral complex
H. I. Kochuev, M. M. Kochuieva, I. I. Hrek

Today, electrolyte dysbalance plays an important role in the formation and progression of cardiovascular diseases. The risk 
of development cardiovascular events also depends on potassium and magnesium deficiency. However, the issue of risks and 
clinical consequences of suboptimal serum potassium remains poorly understood.
The objective: to analyze the influence of the mineral complex on the clinical status, serum levels of potassium and magnesium 
and the functional state of the endothelium, heart rhythm and parameters of the blood lipid spectrum in patients with arterial 
hypertension (AH) of the 2nd grade.
Materials and methods. 60 patients from 43 to 65 years old with grade 2 AH, II stage took part in the study. Patients (36 men 
and 24 women) were divided into two groups of 30 persons each.
Patients of the 1st group received antihypertensive therapy (perindopril 5–10 mg/day or valsartan 80–120 mg/day + hydro-
chlorothiazide 12.5 mg) and atorvastatin 20 mg/day. Patients of the 2nd group, in addition to the above-mentioned therapy, 
were prescribed a mineral complex of natural potassium and magnesium, 1 sachet per day for 3 months.
Endothelial function was examined for all participants, the peak blood flow index was determined, arterial blood pressure 
(ABP) and electrocardiogram (ECG) were monitored daily.
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Results. In patients of the 2nd group, gradual increased levels of K+ and Mg+ in the blood plasma were determined: the median 
level of K+ increased by 25.9%, and the median Mg+ concentration – by 16.4% (рö0.01). Endothelium-dependent vasodilata-
tion after three months of potassium-magnesium citrate use became 2.17 times higher than the initial indicator and 1.94 times 
higher than in the 1st group (p<0.05). In the 2nd group of patients who additionally took the mineral complex, statistically 
significant positive dynamics of the blood pressure level were found: after 3 months, the median daily systolic blood pressure 
(SBP) decreased to 133.56 mm Hg. (LQ=131.64; HQ=135.29) (p<0.01). A significant decrease in the medians of both day and 
night SBP and diastolic blood pressure was also determined (p<0.01).
At the same time, compared to the initial values, the number of ectopic arrhythmias decreased: supraventricular extrasystoles 
– by 47%, single and paired ventricular extrasystoles – by 37.5% and 47.1%, respectively (p<0.01). Positive dynamics of lipid 
indicators were found in the patients of the 2nd group.
Conclusions. Prescribing a mineral complex to patients with AH and a suboptimal level of K+ who receive therapy including a 
thiazide diuretic has a complex positive effect: it increases the effectiveness of antihypertensive and hypolipidemic therapy, im-
proves the functional state of the endothelium and vasodilatation, reduces the number of heart rhythm disorders and prevents 
the occurrence of hypokalemia and hypomagnesemia.
Keywords: potassium, magnesium, endothelium, vasodilatation, lipids, blood pressure, arrhythmia.
 

Останнім часом важливу роль у формуванні та про-
гресуванні серцево-судинних захворювань приді-

ляють електролітному дисбалансу, зокрема зниженню 
рівня магнію та калію в крові [1–3]. У дослідженні SHEP 
встановлено, що гіпокаліємія у хворих на артеріальну 
гіпертензію (АГ), які отримують терапію тіазидовими 
діуретиками, збільшує відносний ризик серцево-судин-
них подій та нівелює позитивний вплив цих препаратів 
на прогноз у пацієнтів [4]. Доведено, що функціональ-
ний стан ендотелію залежить від внутрішньоклітинно-
го балансу К+ та Mg2+, а розвиток дефіциту цих катіонів 
знижує здатність судин до вазодилатації [5–7].

В умовах дефіциту магнію, який є фізіологічним 
антагоністом Са, значно погіршується контроль арте-
ріального тиску (АТ) у хворих на АГ, збільшується рі-
вень запальних чинників (IL-1, IL-6), активність про-
фіброзних факторів і фібробластів [8, 9].

Наслідком «калій-магнієвого дефіциту» в клінічній 
практиці досить часто стають порушення серцевого 
ритму. Доведено, що зменшення рівня Мg2+ та К+ може 
знижувати активність Na+/K+-АТФази, скорочувати 
потенціал дії, порушувати процеси реполяризації та 
рефрактерний період кардіоміоцитів, що призводить 
до збільшення ризику шлуночкових аритмій і раптової 
серцевої смерті [10–15].

Водночас недостатньо вивченим залишається пи-
тання щодо ризиків та клінічних наслідків субопти-
мального рівня калію в сироватці крові, який стано-
вить 3,5–3,9 ммоль/л, особливо у хворих на АГ, які 
тривало приймають тіазидові діуретики. Не визначені 
оптимальні схеми призначення препаратів калію та 
магнію таким хворим та їхній вплив на рівень АТ, сер-
цевий ритм та на функціональний стан ендотелію. 

мета дослідження: вивчення впливу тримісячного 
курсу лікування мінеральним комплексом Панцикор 
на клінічний статус, сироваткові рівні калію і магнію 
та функціональний стан ендотелію, серцевий ритм і 
параметри ліпідного спектра крові у хворих на АГ 2-го 
ступеня, ІІ стадії, які мають субоптимальний рівень К+ 
та отримують антигіпертензивну терапію із застосу-
ванням тіазидового діуретика.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 60 хворих на АГ 2-го ступеня, ІІ стадії 

віком 43–65 років, з них 36 (60%) чоловіків та 24 (40%) 
жінки. Медіана тривалості анамнезу АГ становила 5,2 

року (LQ=3,1; HQ=7,5). Дослідження проводили як 
просте відкрите порівняльне в паралельних групах.

Критерії включення у дослідження:
•  наявність підтвердженого діагнозу АГ, 
•  відсутність серцево-судинних подій в анамнезі, 
•  збережена функція нирок (розрахункова швид-

кість клубочкової фільтрації (рШКФ) >60 мл/
хв/1,73 м2), 

•  субоптимальний рівень калію у крові (3,5–
3,9 ммоль/л),

•  контрольований АТ на терапії інгібіторами ренін-
ангіотензин-альдостеронової системи (РААС) 
– сартанами або інгібіторами ангіотензинперет-
ворюючого ферменту (АПФ) у комбінації з гід-
рохлортіазидом.

Критерії виключення з дослідження:
•  наявність симптоматичного генезу АГ, 
•  знижена функція нирок (рШКФ <60 мл/

хв/1,73 м2), 
•  вагітність, 
•  лактація, 
•  наявність психічних захворювань, гострих інфек-

ційних захворювань а також патології ендокрин-
ної системи, яка може впливати на електролітний 
гомеостаз (гіперальдостеронізм, синдром Іцен-
ко–Кушинга, тіреотоксикоз).

Усі хворі перед початком дослідження проходили 
загальноклінічне обстеження з трикратним вимірю-
ванням офісного АТ, електрокардіограму, ультразву-
кове дослідження серця, лабораторне обстеження з ви-
значенням рівнів К+ та Мg2+, ліпідів крові, креатиніну і 
розрахунком ШКФ.

Пацієнти, включені в дослідження, були розподі-
лені на дві групи:

1-а група – пацієнти отримували антигіпертензив-
ну терапію, яка була призначена за 3 міс до початку до-
слідження – блокатор РААС (периндоприл 5–10 мг/
добу або валсартан 80–120 мг/добу), гідрохлортіазид 
12,5 мг та аторвастатин 20 мг/добу;

2-а група – пацієнти додатково до описаної терапії з 
початку періоду спостереження отримували мінеральний 
комплекс К+ та Mg2+ Панцикор, 1 саше якого містить по 
300 мг калію та магнію в цитратній формі один раз на добу.

Дослідження судинно-рухової функції ендотелію 
проводили шляхом визначення динаміки кровотоку 
плечової артерії при реактивній гіперемії. Оцінюван-
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ня проводили на ультразвуковому діагностичному 
комплексі «Vivid-3» (General Electric, США) ліній-
ним детектором 7,5 МГц за методикою, описаною 
D. Celermajer [16]. Вранці натщесерце за кімнатної 
температури хворим проведено сканування плечової 
артерії з визначенням основного діаметра плечової 
артерії. Реактивна гіперемія досягалася шляхом наду-
вання накладеної на плече пневматичної манжети до 
200 мм рт.ст. на 5 хв. Усі вимірювання проводили в діа-
столу. Діаметр плечової артерії вимірювали через 80 с 
після здавлення. Про збережену функцію ендотелію 
свідчить розширення плечової артерії на 10% і більше, 
ендотеліальна дисфункція – менш ніж на 10%. 

Визначали також максимальну швидкість крово-
току (мл/хв), або індекс пікового кровотоку. Крово-
тік вимірювали у стані спокою та одразу після зняття 
манжети як середнє значення у трьох серцевих циклах 
(за винятком першого циклу). Піковий показник кро-
вотоку у ранній постішемічний період розраховували 
як інтеграл швидкості кровотоку, помножений на пло-
щину поперечного розміру судини.

Добове моніторування АТ (ДМАТ) проводили за 
допомогою апарату НЕАСО АВРМ 50. Аналізували до-
бовий систолічний і діастолічний АТ, денний АТ (з 7:00 
до 22:00) та нічний АТ (з 22:00 до 7:00). Реєстрацію АТ 
проводили вдень кожні 15–30 хв, вночі – кожні 30 хв. 
Також визначали добовий індекс (ДІ) – ступінь нічного 
зниження АТ, тобто різницю між середніми денними і 
нічними значеннями АТ у відсотках від денної серед-
ньої величини. За оптимальне зниження нічного АТ 
приймали рівень 10–20% від денних показників. 

Відповідно до значень ДІ хворих розподіляли на 
наступні варіанти добового профілю АТ:

•  «dippers» – з оптимальним зниженням нічного 
АТ (на 10–20%),

•  «non-dippers» – з недостатнім зниженням рівня 
вночі (<10%),

•  «over-dippers» – з підвищеним ступенем знижен-
ня нічного АТ (˃20%),

•  «night-peakers» – зі стійким підвищенням АТ 
вночі (˂0%).

Усім пацієнтам проводили добове (холтерівське) 
моніторування ЕКГ за допомогою апарату DiaCard 
v2.0 українського виробництва.

Статистичне оброблення даних проводили з ви-
користанням пакета програм обробки даних загаль-
ного призначення Statistica for Windows Версії 6.0. 
На першому етапі проводили розрахунки результатів 
дескриптивної (описової) статистики для показників, 
вимірюваних за кількісною шкалою. Оскільки розпо-
діл кількісних показників у дослідженні відрізнявся 
від нормального (критерій Манна–Уїтні), то викорис-
товували Ме, верхній (HQ) та нижній (LQ) квартилі і 
дані розмаху значень вибірки – Min і Max.

Для порівняльного аналізу груп використовували 
непараметричний статистичний критерій U-критерій 
Манна-Уїтні. Для визначення статистичної достовір-
ності отриманих результатів приймали рівень значу-
щості р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У динаміці спостереження за хворими АГ 1-ї групи 
встановлено, що медіана рівня К+ у плазмі крові мала 
тенденцію до поступового зниження через 1 та 2 міс 
терапії та достовірно зменшилась через 3 міс терапії на 
3,7% від вихідних значень (р˂0,01). На момент завер-
шення дослідження в одного пацієнта 1-ї групи була 
зафіксована гіпокаліємія (3,4 ммоль/л). Медіана рівня 
Mg2+ також мала тенденцію до зниження на 2,6% від 
початкового рівня через 3 міс спостереження (р=0,13)

У 2-й групі пацієнтів, які додатково отримували Пан-
цикор, відбулося поступове збільшення рівнів К+ та Mg2+ 
у плазмі крові, яке через 3 міс терапії мало достовірний ха-
рактер. Так, медіана рівня К+ збільшилася з 3,68 ммоль/л 
до 4,62 ммоль/л (+25,9%; р˂0,01), а медіана рівня Mg2+ – з 
0,81 ммоль/л до 0,96 ммоль/л (+16,4%; р˂0,01). Детальна 
динаміка рівнів К+ та Mg2+ представлена в табл. 1 та 2.

Під час аналізу стану ендотелій-залежної вазоди-
латації (ЕЗВД) в обстежених пацієнтів на початку до-
слідження статистично значущої різниці параметрів 
функціонального стану ендотелію між групами не спо-

Показник
1-а група, n=30 р (початок –  

через 3 міс)Початок дослідження Через 1 міс Через 2 міс Через 3 міс

К+, ммоль/л
3,73

(3,59; 3,85)
3,65

(3,57; 3,77)
3,61

(3,56; 3,75)
3,58

(3,56; 3,64)
<0,05

Mg+, ммоль/л
0,82

(0,74; 0,88)
0,81

(0,77; 0,83)
0,79

(0,76; 0,81)
0,77

(0,65; 0,86)
0,13

Таблиця 1
Вміст К+ та Мg2+ у плазмі крові у хворих 1‑ї групи в динаміці лікування, Mе (LQ25 ; HQ75)

Показник
2-а група, n=30 р (початок –  

через 3 міс)Початок дослідження Через 1 міс Через 2 міс Через 3 міс

К+, ммоль/л
3,68

(3,61; 3,77)
4,15

(3,78; 4,21)
4,37

(3,92; 4,75)
4,62

(4,5; 4,81)
<0,01

Mg2+, ммоль/л
0,81

(0,73; 0,88)
0,89

(0,82; 0,91)
0,92

(0,90; 0,93)
0,96

(0,90; 0,98 )
<0,01

Таблиця 2
Вміст К+ та Мg2+ у плазмі крові у хворих 2‑ї групи в динаміці лікування, Mе (LQ25 ; HQ75)
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стерігали. Початковий показник медіани ЕЗВД у паці-
єнтів 1-ї групи становив 3,31% (LQ=3,11%; HQ=3,43%), 
у 2-й групі – 3,20% (LQ=2,92%; HQ=3,32%). Після 
проведення тримісячної терапії медіани початкового 
діаметра плечової артерії між групами не мали досто-
вірної різниці, проте медіанні показники після про-
би з реактивною гіперемією достовірно відрізнялися 
(p=0,013). При цьому ЕЗВД після тримісячного за-
стосування Панцикору хоч і залишалася в межах по-
казників ендотеліальної дисфункції, проте стала у 2,17 
раза більшою за вихідний показник та в 1,94 раза ви-
щою, ніж у групі без Панцикору (p<0,05).

Динаміка ендотелій-залежної вазодилатаційної 
функції плечової артерії на тлі вживання Панцикору 
та в групі порівняння відображені у табл. 3 та на рис. 1. 

Після лікування також спостерігалося значуще збіль-
шення індексу пікового кровотоку в обох групах, проте 
у 2-й групі медіана показника була достовірно вищою, 
ніж у групі порівняння, що свідчило про його суттєвий 
позитивний вплив на потік-залежну вазодилатацію. 
Отримані результати підтверджують важливу роль К+ 
та Мg2+ у забезпеченні адекватної вазодилатації у хворих 
на серцево-судинну патологію, оскільки К+ має здатність 
посилювати кровотік та вазодилатацію за рахунок гіпер-
поляризації мембран гладком’язових клітин судин після 
активації Na+/K+-АТФазних та калієвих каналів. 

Водночас іони К+ вивільняються ендотеліальними 
клітинами у відповідь на нейрогуморальні медіатори і 
сприяють процесу ендотелійзалежної судинної релак-
сації. Зі свого боку оптимізація рівня Мg2+, як фізіоло-
гічного антагоніста Са2+, додатково покращує функціо-
нальний стан ендотелію і сьогодні пропонується в якос-
ті стратегії корекції ендотеліальної дисфункції [17–19]. 

Аналіз показників добового моніторування АТ у паці-
єнтів з АГ 1-ї та 2-ї групи продемонстрував, що в першій 
групі через 3 міс терапії достовірної динаміки медіани 
середньодобового систолічного та діастолічного АТ, а та-
кож медіан нічного та денного АТ не відбулося. У 2-й гру-
пі хворих, які додатково приймали Панцикор, зафіксова-
но статистично значущу позитивну динаміку рівня АТ: 
через 3 міс медіана САТдб зменшилась з 141,31 мм рт.ст. 
(LQ=139,38; HQ=145,7) до 133,56 мм рт. ст. (LQ=131,64; 
HQ=135,29) (р<0,01). Також зафіксовано достовірне 
зниження медіан як денних, так і нічних САТ та ДАТ 
(р<0,01 для всіх показників). 

Додаткове зниження АТ у пацієнтів, які приймали 
Панцикор, може бути пов’язане зі збільшенням вмісту 
Mg2+ у плазмі крові, який є фізіологічним антагоністом 
Са2+, а також збільшенням рівня К+, який має здатність 
збільшувати рівень простацикліну і, відповідно, по-
кращувати вазодилатацію. Детальна характеристика 
показників моніторування АТ в обстежених хворих 
представлена у табл. 4.

У хворих на АГ 1-ї групи під час спостереження 
добовий профіль АТ не мав достовірної динаміки. 
Відзначено перехід одного пацієнта з групи «dippers» 
у профіль «non-dippers», у решти пацієнтів змін про-
філю АТ не відзначено. У хворих на АГ 2-ї групи на 
тлі вживання Панцикору зафіксовано збільшення пи-
томої ваги осіб з профілем АТ «dippers» з 40,0% на по-
чатку дослідження до 66,7% через 3 міс спостереження 
та, відповідно, зменшення кількості пацієнтів з про-
філем «non-dippers» з 53,3% до 33,3%. Два пацієнта з 
профілем АТ «night-peakers» через 3 міс терапії мали 
профіль «non-dippers» (рис. 2 і 3). 

Отже, досягнення оптимального рівня калію та під-
вищення рівня магнію у хворих на АГ 2-ї групи, які 
отримували Панцикор, сприяло кращому контролю АТ 
та мало позитивний вплив на його добовий профіль.

Показник
1-а група 1, n=30 2-а група, n=30

Початок дослідження Через 3 міс Початок дослідження Через 3 міс

ДПА1, мм 3,83 (3,69; 3,97) 3,88 (3,67; 4,05) 3,79 (3,63; 4,02) 3,84 (3,74; 4,02)

ДПА2, мм
3,97

(3,7; 4,17)
4,05*

(3,94; 4,11)
3,9#

(3,69; 4,09)
4,17*#

(4,09; 4,23)

ЕЗВД, %
3,31

(3,11; 3,43)
3,55*

(3,42; 4,31)
3,20#

(2,92; 3,32)
6,92*#

(5,77; 7,49)

ІПК, мл/хв
461#

(455,25; 477,5)
492,5*#

(463,3; 511)
464#

(450,25; 472,75)
532,5*#

(517; 552,8)

Таблиця 3
Зміни ультразвукових параметрів судинної реактивності протягом дослідження, Mе (LQ25 ; HQ75)

Примітки: ДПА1 – вихідний діаметр плечової артерії, ДПА2 – діаметр плечової артерії після проби з реактивною гіперемією,  
ЕЗВД – ендотелійзалежна вазодилатація, ІПК – індекс пікового кровотоку; # – достовірна відмінність у групі порівняно з початковим рівнем;   
* – достовірна відмінність показника між групами (p<0,05).

Рис. 1. Динаміка ендотелій‑залежної 
вазодилатаційної функції плечової артерії на тлі 
вживання Панцикору та в групі порівняння
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Показник
1-а група, n=30 2-а група, n=30

Початок спостереження Через 3 міс Початок спостереження Через 3 міс

САТдб, мм рт.ст.
143,29

(138,29; 145,67)
142,13*

(139,88; 143,25)
141,31#

(139,38; 145,7)
133,56#*

(131,64; 135,29)

ДАТдб, мм рт.ст.
85,32

(82,13; 87,33)
86,45*

(84,27; 88,24)
84,46#

(83,01; 86,62)
82,25#*

(78,31; 85,21)

САТд, мм рт.ст.
142,59

(140,94; 145,12)
143,52*

(141,93; 144,7)
143,24#

(140,68; 145,49)
140,18#*

(137,85; 141,68)

ДАТд, мм рт.ст.
87,4

(83,2; 89,54)
84,41*

(83,52; 88,13)
87,68#

(82,97; 89,95)
79,9*#

(76,45; 81,98)

САТн, мм рт.ст.
131,86#

(129,34; 133,97)
133,18#*

(131,61; 135,67)
131,38#

(128,77; 132,52)
127,36#*

(125,12; 131,47)

ДАТн, мм  рт.ст.
81,13

(78,62; 83,05)
80,39*

(79,14; 82,94)
82,64#

(80,51; 83,97)
76,12#*

(73,11; 78,15)

Таблиця 4
Динаміка показників добового моніторування АТ в обстежених хворих, Mе (LQ25; HQ75)

Примітка: САТ – систолічний артеріальний тиск, ДАТ – діастолічний артеріальний тиск. Індекси: дб – добовий, д – денний, н – нічний;
# – достовірна відмінність у групі порівняно з початковим рівнем; * – достовірна відмінність показника між групами (p<0,05).

Night peakersNon-dippersDippers

Кількість пацієнтів (до лікування)

1 (3%)

18 (60%)

11 (37%)

Рис. 2. Добовий профіль АТ хворих на АГ 1‑ї групи (стандартна антигіпертензивна терапія) у динаміці лікування

Night peakersNon-dippersDippers

Кількість пацієнтів (після 3 міс лікування)

1 (3%)

19 (63%)

10 (34%)

Night peakersNon-dippersDippers

Кількість пацієнтів (до лікування)

2 (6,7%)

16 (53,3%)

12 (40%)

Рис. 3. Добовий профіль АТ хворих на АГ 2‑ї групи (стандартна антигіпертензивна терапія + Панцикор) у динаміці 
лікування

Non-dippersDippers

Кількість пацієнтів (після 3 міс лікування)

10 (33,3%)

20 (66,7%)
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Дані епідеміологічних та клінічних досліджень та-
кож підтверджують роль дефіциту калію та магнію в 
патогенезі артеріальної гіпертензії. Підвищене спожи-
вання калію має гіпотензивний ефект, що зумовлено 
такими механізмами, як посилення натрійурезу, під-
вищення барорефлексної чутливості, пряма вазодила-
тація та зниження серцево-судинної реактивності до 
норадреналіну та ангіотензину II [1].

Проаналізовано вплив терапії на параметри сер-
цевого ритму за даними добового моніторування ЕКГ 
в обстежених пацієнтів. У 1-й групі через 3 міс змін 
середньої добової, денної та нічної частоти серцевих 
скорочень (ЧСС) не спостерігалося. Кількість супра-
вентрикулярних, одиничних та парних шлуночкових 
екстрасистол наприкінці періоду спостереження не 
відрізнялась від початкових значень (рö0,05).

У хворих на АГ 2-ї групи, які додатково отриму-
вали терапію мінеральним комплексом Панцикор, 
фіксували позитивну динаміку показників серцевого 
ритму при моніторуванні ЕКГ, а саме: через 3 міс те-
рапії середня ЧСС за добу зменшилась на 6,8%, денна 
ЧСС – на 6,5%, нічна ЧСС – на 6,6%. Зазначені зміни 
носили характер тенденції (р=0,07). Також зафіксова-
на статистично значуща позитивна динаміка кількості 
ектопічних аритмій: зменшилась кількість надшлун-
ковочкових екстрасистол на 47%, одиничних шлуноч-
кових та парних шлуночкових екстрасистол на 37,5% 
та 47,1% відповідно (р<0,01 для всіх показників по-
рівняно з вихідними значеннями) (табл. 5). Ці ефекти, 

імовірно, пов’язані з оптимізацією рівнів К+ та Mg2+ у 
плазмі крові пацієнтів та покращанням електрофізіо-
логічних властивостей міокарда.

Антиаритмічний ефект поповнення рівня калію і 
магнію доведений у значній кількості клінічних дослі-
джень і широко використовується в клінічній практи-
ці протягом багатьох років. Зниження рівня калію та 
магнію в сироватці крові пов’язане з підвищеним ризи-
ком розвитку серцевих аритмій, зокрема передсердної 
та шлуночкової екстрасистолії, фібриляції передсердь 
[14, 15], що необхідно враховувати в клінічній практиці, 
особливо у пацієнтів з АГ, які отримують тривалу тера-
пію тіазидовими або петльовими діуретиками і мають 
підвищений ризик розвитку електролітних дефіцитів.

Аналіз показників ліпідного спектра крові в обсте-
жених хворих продемонстрував, що в 1-й групі дина-
міка вмісту ЗХС, ЗТГ, ХС ЛПНЩ мала тенденцію до 
зниження без статистично значущої різниці з початко-
вими значеннями: медіана рівня ЗХС зменшилась на 
4,47%, ЗТГ – на 1,56%, а ХС ЛПНЩ – на 1,8% . Рівень 
ХС ЛПВЩ рівня залишився без змін.

У пацієнтів 2-ї групи зафіксовано позитивну дина-
міку ліпідних показників: через 3 міс терапії відбулось 
зниження медіан вмісту ЗХС на 10,1%, ЗТГ – на 7,1%, 
ХС ЛПНЩ – на 7,4%. Також збільшилась медіана 
рівня ХС ЛПВЩ на 2,96% (р<0,05). Наприкінці до-
слідження різниця рівня всіх ліпідних показників між 
групами спостереження була статистично значущою 
(р<0,05) (табл. 6). 

Кількість аритмій  
за добу

1-а група, n=30 2-а група, n=30

Початок спостереження Через 3 міс Початок спостереження Через 3 міс

ЧСС доб 72 (63; 79) 73 (65; 81) 75 (62; 82) 70 (63; 78)

ЧСС день 86 (76; 92) 87 (75; 94) 88 (78; 93) 82 (74; 89)

ЧСС ніч 61 (53; 67) 60 (52; 68) 62 (52; 67) 58 (51; 65)

СВЕ, шт. 324 (231; 357) 337 (235; 359)* 331 (241; 359)# 185 (171; 226)#*

ОШЕ, шт. 316 (231; 372) 329 (289; 374)* 327 (242; 391)# 203 (134; 242)#*

ПШЕ, шт. 28 (19; 35) 30 (21; 37)* 32 (25; 39)# 14 (9; 21)#*

Таблиця 5
Динаміка кількісної характеристики порушень серцевого ритму за період спостереження, Mе (LQ25; HQ75)

Примітки: СВЕ – суправентрикулярні екстрасистоли, ОШЕ – одиничні шлуночкові екстрасистоли, ПШЕ – парні шлуночкові екстрасистоли;
# – достовірна відмінність у групі порівняно з початковим рівнем; * – достовірна відмінність показника між групами (p<0,05).

Показник
1-а група, n=30 2-а група, n=30

Початок дослідження Через 3 міс терапії Початок дослідження Через 3 міс терапії

ЗХС
4,15

(3,97; 4,28)
3,98*

(3,87; 4,25)
4,19#

(3,95; 4,31)
3,74#*

(3,65; 3,88)

ЗТГ
1,90

(1,75; 2,04)
1,87*

(1,69; 2,01)
1,88#

(1,72; 2,05)
1,71#*

(1,58; 1,84)

ХС ЛПНЩ
2,14

(2,12; 2,37)
2,10*

(2,04; 2,25)
2,16#

(2,10; 2,38)
1,92#*

(1,83; 2,04)

ХС ЛПВЩ
1,10

(0,95; 1,21)
1,10*

(0,96; 1,20)
1,09#

(0,94; 1,19)
1,13#*

(1,05; 1,26)

Таблиця 6
Динаміка показників ліпідного спектра в обстежених хворих, Mе (LQ25; HQ75)

Примітки: # – достовірна відмінність у групі порівняно з початковим рівнем; * – достовірна відмінність показника між групами (p<0,05).
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Отже, хоча пацієнти обох груп отримували аторвас-
татин 20 мг/добу і перебували під його повним фарма-
кологічним впливом, додаткове призначення Панци-
кору і, відповідно, оптимізація рівня калію та магнію 
в крові сприяли додатковому зниженню атерогенних 
ліпопротеїдів. На сьогодні встановлено, що навіть суб-
клінічний дефіцит магнію може бути пов’язаний із 
проатерогенними ефектами, які зумовлені зниженням 
активності лецитин-холестерин-амінотрансферази 
(ЛХАТ) та ліпопротеїнліпази (ЛПЛ), а також підви-
щенням активності ГМГ-КоА-редуктази [20].

Терапія із застосуванням мінерального комплексу 
Панцикор продемонструвала хорошу переносимість та 
безпечність, а саме: тільки в одного пацієнта зафіксова-
но транзиторний епізод скарг на печію та дискомфорт 
в епігастральній ділянці, які припинилися самостійно 
та не потребували відміни препарату. Жодного випад-
ку розвитку гіперкаліємії або гіпермагніємії у хворих, 
які отримували Панцикор, у період дослідження не 
зафіксовано. Рівень креатиніну, рШКФ, трансаміназ, 
показники загального аналізу крові у всіх обстежених 
хворих протягом дослідження залишались без змін і 
перебували в межах норми.

ВИСНОВКИ
1. Тримісячна терапія Панцикором пацієнтів з АГ та 

субоптимальним рівнем К+ призводить до збільшення 
його рівня у плазмі крові до оптимальних значень (4,0–
5,0 ммоль/л) та підвищення вмісту Мg2+, незважаючи 
на терапію із включенням тіазидового діуретика.

2. Призначення мінерального комплексу калію і маг-
нію Панцикор пацієнтам з АГ, які мають субоптималь-
ний рівень калію, призводить до покращення контролю 
АТ, знижуючи як систолічний, так і діастолічний тиск, і 
має сприятливий вплив на добовий профіль АТ.

3. Оптимізація рівнів калію та магнію з викорис-
танням мінерального комплексу Панцикор супрово-
джується покращанням функціонального стану ендо-
телію та збільшенням здатності судин до вазодилата-
ції, зменшенням кількості ектопічних аритмій (перед-
сердної та шлуночкової екстрасистолії).

4. Додаткове призначення Панцикору до антигіпер-
тензивної терапії хворим з АГ, які мають субоптималь-
ний рівень К+, має позитивний вплив на параметри 
ліпідного спектра крові, зменшуючи рівні ЗХС, ЗТГ, 
ХС ЛПНЩ, підвищуючи рівень ХС ЛПВП, а також 
покращує ефективність статинотерапії.
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Beyond joints: pulmonary hypertension  
in spondyloarthropathies  
(Literature review)
s. I. smiyan, B. O. Koshak, A. V. Bilukha 
I. Ya. Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine

Spondyloarthritis (SpA) represents a complex and dynamic spectrum of inflammatory rheumatic diseases. A nuanced un-
derstanding of its clinical, genetic, and immunologic aspects is imperative for accurate diagnosis and effective management. 
The comprehensive literature review reveals a nuanced connection between spondyloarthropathies and pulmonary hyperten-
sion (PH), expanding our understanding of these conditions beyond joint pathology. The synthesis of data from various studies 
provides valuable insights into the complex interplay of factors contributing to the development of PH in individuals with SpA.
The reviewed studies consistently indicate a heightened prevalence of elevated arterial blood pressure in the pulmonary 
artery among patients with ankylosing spondylitis and psoriatic arthritis. However, the limited research on reactive ar-
thritis and other subtypes necessitates further exploration to determine the prevalence and characteristics of pulmonary 
hypertension across the entire spectrum of SpA.
The identified gaps in research emphasize the importance of future studies that encompass the entire SpA spectrum, to 
provide a more complete understanding of the association with PH. It is crucial to consider all pathogenetic mechanisms, 
including the impact of chronic persistent inflammation, endothelial dysfunction, and other relevant factors. Recognizing 
the significance of these mechanisms is vital for comprehensive insights into the complex interplay between both patholo-
gies, guiding the development of targeted interventions and enhancing patient care strategies. This discussion serves as a 
foundation for future research directions and clinical considerations in the evolving landscape of spondyloarthropathies. 
This comprehensive overview sets the stage for a deeper exploration of the intricate facets of SpA, including its systemic 
implications and emerging therapeutic strategies.
Keywords: spondiloarthritis, psoriatic arthritis, ankylosing spondiloarthritis, reactive arthritis, spondyloarthropathies, pulmonary hypertension.

Поза суглобами: легенева гіпертензія при спондилоартропатіях
(Огляд літератури)
с. і. сміян, Б. О. Кошак, А. В. Білуха

Спондилоартрит (СпА) є складним і динамічним спектром запальних ревматичних захворювань. Детальне розуміння 
його клінічних, генетичних та імунологічних аспектів є необхідним для вчасної діагностики та ефективного лікування. 
Всебічний огляд літератури розкриває тонкий зв’язок між спондилоартропатіями та легеневою гіпертензією (ЛГ), роз-
ширюючи наше розуміння цих станів, що ведуть за межі суглобової патології. Аналіз результатів різних досліджень дає 
цінне уявлення про складну взаємодію факторів, що спричинюють розвиток ЛГ в осіб із СпА.
Отримані наукові результати послідовно вказують на збільшену поширеність підвищеного артеріального тиску в леге-
невій артерії серед пацієнтів з анкілозивним спондилоартритом та псоріатичним артритом. Однак обмеженість дослі-
джень реактивного артриту та інших підтипів потребує подальшого вивчення з метою визначення розповсюдженості 
та особливостей перебігу ЛГ в усьому спектрі СпА.
Виявлені прогалини підкреслюють важливість майбутніх досліджень, які охоплюють весь профіль спондилоартрито-
патій, щоб забезпечити більш повне розуміння зв’язку з ЛГ. Вкрай важливо розглянути всі патогенетичні механізми, 
включаючи вплив хронічного персистуючого запалення, ендотеліальної дисфункції та інших релевантних факторів. 
Визнання важливості цих механізмів є суттєво важливим для всебічного розуміння складної взаємодії між обома пато-
логіями, спрямування розробки цілеспрямованих заходів та вдосконалення стратегій догляду за пацієнтами. Дискусія 
слугує основою для майбутніх напрямків досліджень та клінічних міркувань у мінливому ландшафті спондилоартро-
патій. Огляд літератури створює основу для глибшого вивчення складних аспектів СпА, включаючи його системні 
наслідки та нові терапевтичні стратегії.
Ключові слова: спондилоартрит, псоріатичний артрит, анкілозивний спондилоартрит, реактивний артрит, спонди-
лоартропатії, легенева гіпертензія.

Spondyloarthritis (SpA) represents a group of chronic in-
flammatory rheumatic diseases characterized by axial in-

volvement of the spine, peripheral arthritis, enthesitis, and a 
strong association with the human leukocyte antigen B27 
(HLA-B27). This cluster of disorders includes ankylosing 
spondylitis (AS), psoriatic arthritis (PsA), reactive arthritis 
(ReA), and other related conditions (such as undifferentiated 

spondyloarthritis (UnSpA), juvenile spondyloarthritis (Ju-
vSpA) (fig. 1) [1–3]. 

As a collective term, SpA encompasses a spectrum of 
clinical manifestations that extend beyond mere joint in-
flammation, involving various organ systems and present-
ing unique challenges for both diagnosis and management. 
These conditions are known to have a genetic basis, and, as 
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of now, there is no scientific evidence supporting the pos-
sibility of preventing the onset of the diseases [4].

According to research findings, the prevalence of SpA 
significantly varies across different regions of the world, 
ranging from 0.20% in Southeast Asian populations to 
1.61% in northern arctic communities, specially 2,5% in 
Alaska’s region. The geographical clustering of SpA is 
likely associated with the genetic characteristics of the 
population, particularly the presence of HLA-B27 [5].

Researchers have also attempted to ascertain spe-
cific prevalence figures for each subgroup of SpA, but 
meta-analyses could only be conducted for AS and PsA. 
The prevalence of AS ranged from a minimum of 0.02% 
in Sub-Saharan Africa to 0.35% in the North Arctic. PsA 
prevalence varied from 0.01% in the Middle East to 0.19% 
in Europe (southern regions). Japan reported the world’s 
lowest PsA prevalence at 0.001%, with China showing a 
prevalence range of 0.01% to 0.10% [5–7].

The data on ReA are notably limited and understated, 
primarily due to the perception of its relative safety and 
the insufficient awareness among healthcare professionals 
regarding potential complications. In Europe, the preva-
lence ranged from 0.04% in Greece to 0.10% in Serbia and 
Germany. Lebanon reported the highest global prevalence 
of ReA at 3.4% [5].

Unfortunately, obtaining a global estimate of SpA 
prevalence is currently unfeasible as many parts of the 
world lack comprehensive and reliable prevalence data. 
In fact, it was only in 2012 that the Centers for Disease 
Control and Prevention provided national estimates for 
the prevalence of axial SpA, revealing its potential impact 
on approximately 1% of adults in the United States, or 
roughly 2.7 million individuals [5].

The hallmark feature of SpA is its predilection for ax-
ial involvement, resulting in inflammatory back pain and 
stiffness. AS, a prototypical form of SpA, predominantly 
affects the axial skeleton, leading to progressive fusion 
of the sacroiliac joints and the spine. However, the clini-
cal spectrum of SpA extends to peripheral joints, enthe-
seal sites (insertion points of tendons and ligaments into 
bone), skin, eyes, and other organs [3, 4].

The pathogenesis of SpA is multifactorial, involving a 
complex interplay of genetic predisposition, environmental 
triggers, and dysregulated immune responses. The strong as-
sociation with HLA-B27 highlights the genetic component, 
yet environmental factors, such as microbial infections, are 
believed to contribute to disease initiation and perpetuation. 
Dysregulation of immune pathways, particularly involving tu-
mor necrosis factor-alpha (TNF-α), plays a pivotal role in the 
chronic inflammatory process characteristic of SpA [3, 8].

The heterogeneity within the SpA spectrum necessitates 
a thorough understanding of its diverse clinical presenta-
tions. PsA, for instance, is characterized by the coexistence of 
inflammatory arthritis and psoriasis, while ReA often follows 
gastrointestinal or genitourinary infections. This diversity 
challenges clinicians to adopt a holistic approach, consider-
ing not only joint symptoms but also the potential involve-
ment of extra-articular manifestations [1, 9, 10].

SpA encompasses a group of disorders affecting the joints 
and adjacent tissues, manifesting a wide spectrum of clinical 
presentations. Beyond the evident joint symptoms, these con-
ditions can also manifest in unexpected locations. One such 
manifestation is pulmonary hypertension (PH), which arises 
in patients with spondyloarthropathies [11]. It manifests as a 
condition characterized by elevated arterial pressure within 
the pulmonary circulation. This pathological process contrib-
utes to an increased vascular resistance, subsequently leading 
to excessive strain on the right ventricle of the heart and po-
tentially giving rise to severe complications [12].

PH, stemming from vascular disturbances in the lungs, 
poses a significant challenge for individuals with SpA. 
Despite the predominant focus on joint involvement in 
spondyloarthropathies, it is crucial to explore the broader 
systemic consequences of these disorders. 

In this literature review, we delve into the current 
state of research and knowledge regarding the connection 
between SpA and the development of PH, expanding our 
comprehension of these diseases beyond the realm of joints.

Our literature review involved the PubMed, MED-
LINE (Ovid), Cochrane Central Register of Controlled 
Trials (Wiley), Scholar (Google), Scopus and Embase 
(Elsevier) databases, limited to full-text publications in 
the English language for the period from December 1970 
to December 2023. The keywords used in the search were 
«pulmonary hypertension, and one of the following: «spon-
dyloarthropathy», «spondyloarthritis», «ankylosing spon-
dylitis», «psoriatic arthritis», and «reactive arthritis»’

As shown in fig. 2, our initial searches yielded a total 
of 77 (100%) studies, and after eliminating duplicates, 31 
studies (40.3%) underwent a comprehensive full-text re-
view. Among these, 19 studies (61.3%) did not meet the pre-
defined criteria: were published outside our search range, 
or were not available in English or presented as conference 
abstracts, which may not provide comprehensive scientific 
details. Consequently, our scoping review incorporated 12 
studies (38.7%) that successfully met the established crite-
ria, contributing valuable insights to our analysis.

The development of PH in patients with SpA is in-
fluenced by a complex interplay of various factors and 
mechanisms. Inflammatory processes inherent in spondy-
loarthropathies can trigger a systemic response, involv-
ing immune system reactions that lead to the deposition 

Fig. 1. Classification of disease overlap in 
spondyloarthropathies
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of immune complexes and activation of inflammation in 
the pulmonary vessels [11–13]. Additionally, these condi-
tions may cause in anatomical changes in joints and ad-
jacent tissues, including the formation of calcific deposits 
affecting blood vessels and disruptions in vascular struc-
ture, potentially leading to increased resistance and ele-
vated pressure in the pulmonary circulation. A specific yet 
significant risk factor for PH development in this context 
is pulmonary hypoventilation associated with restricted 
chest excursion. 

The substantial limitation of spinal mobility, ankylo-
sis of thoracolumbar and costovertebral joints in patients 
with SpA, significantly reduces overall chest mobility. 
While diaphragmatic excursion compensates partially, 
this mechanism is often insufficient, resulting in decreased 
respiratory volumes, the onset of pulmonary hypoventila-
tion, and hypoxemia. These respiratory challenges unfa-
vorably impact endothelial function [13, 14].

In addition to alveolar hypoventilation and hypoxemia, 
which undeniably influence endothelial function, patients 

with SpA face another persistent factor contributing to endo-
thelial dysfunction (ED) – systemic inflammation. The sys-
temic inflammatory response, characteristic of AS, becomes 
an additional element in the development of ED, emphasiz-
ing the multifactorial nature of pulmonary hypertension in 
spondyloarthropathies. Prolonged inflammatory reactions 
and imbalances between pro-capillary and anti-inflammato-
ry mechanisms can result in an inadequate vasoconstriction/
vasodilatation process and pathological elevation of pressure 
in the pulmonary artery [15, 16].

Moreover, prolonged stress on the cardiovascular 
(CV) system due to chronic inflammation and arthritic 
involvement may lead to structural and functional modifi-
cations in the heart and vessels, contributing to the onset 
of PH. These factors intricately interact and collaborate, 
determining individual risks and peculiarities in the de-
velopment of PH within the context of SpA [13]. The pri-
mary pathogenetic mechanisms leading to elevated pres-
sure in the pulmonary artery among patients with spon-
dyloarthropathies are illustrated in fig. 3.

Fig. 2. PRISMA 2020 study selection flow diagram
From:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting 
systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71
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In the context of recent decades, and especially in light 
of recent events related to the discovery of advanced and 
effective immunobiological drugs, interest in autoimmune 
diseases of joints and spine has surged multiple times [17, 
18]. There is a growing emphasis on comorbid conditions 
associated with these diseases [19, 20]. Additionally, in 
recent times, scientists have been intrigued by the impact 
on the CV system, particularly emphasizing attention on 
arterial hypertension, often overlooking the significant 
influence of pulmonary hypertension and underestimat-
ing the existing pathophysiological mechanisms that may 
contribute to its occurrence [21]. However, there is rela-
tively limited research in this area, and most studies are 
centered on individuals with Rheumatoid arthritis (RA) 
and systemic scleroderma (SSD) [22, 23].

Concerning SpA, there is very limited research on the 
association with PH. Most existing studies revolve around 
diseases that constitute a group of seronegative spondylo-
arthropathies, namely AS and PsA (table). For instance, 
the first case was described in 1971 at Nottingham Gen-
eral Hospital by Talbot S, focusing on the development of 
Cor pulmonale in ankylosing spondylitis in a patient [24].

The most extensive research in terms of volume was 
conducted in South Korea in 2021 under the leadership 
of Ji Hyoun Kim [25]. Sixteen studies were analyzed, en-
compassing a review of approximately 100,000 individuals 
with SpA. These studies were sourced from scientific data-
bases covering the years 2017–2019. With the exception 
of one study (Hung YM et al, 2016), no elevated preva-
lence of pulmonary diseases was identified compared to 
the general population. However, reports indicated that 
this cohort of individuals exhibited significantly increased 
mortality due to CV complications, including incidents 
such as heart attacks and strokes.

Similar findings were also reported by Paolo Spagnolo 
and colleagues. Despite the substantial prevalence of comor-
bid pathology, they did not provide information on the pres-
ence of pulmonary complications and specially PH [26].

However, studies focusing on individual nosologies, 
particularly AS and PsA, indicate different disease tra-
jectories but consistently point towards an increased fre-
quency of pulmonary hypertension in these patients. No-
tably, some of these studies specifically exclude patients 
with ReA of various etiologies. These excluded individu-

als often exhibit a milder course and less disease activity, 
suggesting a less pronounced impact of the inflammatory 
process on the endothelium [27, 28].

For instance, one of the most recent investigations 
conducted by Morvai-Illes et al. (2022) revealed a signifi-
cant difference in pulmonary artery pressure between in-
dividuals with AS and PsA compared to the control group 
(control: 12.6±6.4 mmHg; AS: 22.8±7.6 mmHg; p<0.001; 
PsA: 21.4±7.0 mmHg; p<0.001). The researchers conclud-
ed that there are subclinical cardiopulmonary changes 
among AS and PsA patients [29].

In another study involving the examination of 1776 pa-
tients with SpA, more precise data indicated a prevalence of 
PH in 1.2% against the backdrop of 23.4% chronic lung dis-
eases [30]. This suggests that elevated arterial pressure in the 
pulmonary artery was detected in about 1 out of 100 patients 
and in 1 out of 20 patients with underlying lung pathology.

Regarding the analysis of pulmonary manifestations, 
including elevated arterial pressure in pulmonary ar-
tery, in patients with AS, there is extensive data from a 
large-scale study involving the examination of 2080 pa-
tients. These investigations revealed a clear correlation 
between comorbid lung pathologies and the activity and 
duration of the underlying disease. In addition to typical 
pulmonary conditions for these patients (such as chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD, interstitial lung 
disease (ILD), observations included apical nodularity, 
pleural thickening, enlargement of the lung hila, and the 
development of multiple thin-walled or thick-walled cysts 
or cavities, along with pleural calcification [31].

Simultaneously, there exists a substantial body of sci-
entific literature analyzing cardiopulmonary pathology in 
patients with psoriasis (PS) and PsA. Notably, many stud-
ies distinguish themselves through their extensive par-
ticipant numbers [32, 33]. In summary, this information 
reveals that the pooled odds ratio (OR) for COPD in in-
dividuals with PsA, compared to controls, is 1.90 (95% CI 
1.36–2.65). This association is notably more pronounced 
among patients with severe PS, revealing an odds ratio of 
2.15 (95% confidence interval, 1.26–3.67). The examined 
cohort demonstrates an elevated risk of developing PH, 
and a clear correlation has been identified between the 
tendency for joint involvement and the development of 
pulmonary hypertension. Furthermore, a correlation has 
been observed between disease activity and the occur-
rence of elevated arterial pressure in a. pulmonalis.

Regarding the analysis of individual cases (case re-
ports), there is sufficient data on the prevalence of PH in 
individuals with PsA, AS, and ReA [34–36]. However, 
further research, incorporating larger cohorts and multi-
center studies, is warranted to determine whether these 
occurrences are isolated cases. 

In recent decades, there has been a heightened focus on 
individuals with a rheumatological profile, spurred by the 
emergence of advanced diagnostic methods and the avail-
ability of diverse and efficacious yet notably expensive phar-
maceuticals [37, 38]. This shift not only improves the quality 
of medical care but also places significant responsibility on 
the scientific community, necessitating a deeper understand-
ing of the impact of modern technologies and therapeutic ap-
proaches on patients with rheumatological conditions.

Fig. 3. The main pathogenetic mechanisms underlying 
pulmonary hypertension development in spondyloarthritis
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Summary of selected articles included in literature review

References Type of study and aim Study population Key findings

Shahane A, 2013
(21)

Review (a comprehensive 
search

for relevant studies by 
querying four database 

MEDLINE published between 
1970 and 2012

14 studies with 
11,387 patients with 

SpA

Pulmonary arterial hypertension associated with rheumatic 
diseases carries a particularly grim prognosis with faster 

progression of disease and poor response to therapy. 
Though largely associated with systemic sclerosis, it is 

being increasingly recognized in other rheumatic diseases.  
Several pathophysiologic processes have been identified 

including an obliterative vasculopathy, veno-occlusive 
disease, formation of microthrombi and pulmonary fibrosis.

S Talbot, 1971
(24)

A single-centre case report 1 patient

Presented case history of cor pulmonale and PH in 
patient with AS. This case highlights the intricate 

connection between AS and cardiovascular complications, 
underscoring the importance of early recognition and 

targeted intervention in managing these complex 
comorbidities.

Kim JH et al, 2021 (25)

meta-analysis of population-
based studies published 

between January 1997 and 
September 2019

16 articles (18 
cases).

Aprox. 100, 000 
patients

Confirmed the increased risks of MI and stroke in patients 
with SpA. The overall CV risk and all-cause mortality 

remains higher in patients with SpA than in the general 
population. But there is no significant data about prevalence 

of PH in patients with spondyloarthropathies compare to 
general population.

 Spagnolo P et al
2016, (26)

Review Article –

Pulmonary complications encompass chest wall restriction, 
pleuroparenchymal abnormalities, and common yet 
clinically significant upper lobe fibrobullous disease, 

affecting less than 2% of patients, with additional 
manifestations including apical fibrosis, interstitial lung 

disease, pleural thickening and effusion, and spontaneous 
pneumothorax, but no PH.

Morvai-Illes B et al, 
2022 (29)

A single-centre  case-control 
study

71 AS and PsA 
patients

Investigation revealed a significant difference in pulmonary 
artery pressure between individuals with AS and PsA 

compared to the control group .

Redeker I et al,
2020 (30)

A nationwide population-
based study from 2014 to 

2015 (Germany)

1776 patients with 
SpA 

  Comorbidities are common in SpA patients and are 
associated with higher disease activity and higher levels of 
functional impairment. Pulmonary involvements in 23,4 % 

while PH in 1,2 %

Lynch et al
2009 (31)

Observational cohort study 2080 patients with 
AS

Pleuropulmonary involvement is a rare complication of 
ankylosing spondylitis, found in 1.3% of 2080 patients.  It 

almost always involves males, with long duration of disease. 

Li X et al, 
2015 (32)

A single-centre  case-control 
study

A retrospective 
meta-analysis  

of 2 cohort and 2 
case-controlled 
studies; 42,150 
patient with PsA 

and PS

The pooled OR for COPD was 1.90 (95% CI 1.36-2.65) 
for PsA versus controls.  the association between of 

psoriasis and with chronic obstructive pulmonary disease 
was stronger among patients with severe psoriasis (odds 

ratio, 2.15; 95% confidence interval, 1.26–3.67).  The 
examined cohort had an increased risk of developing 
pulmonary hypertension, and a clear correlation was 

observed between the tendency for joint involvement and 
the development of pulmonary hypertension, as well as 

between disease activity and its occurrence.

Choi YM et al, 2017 
(33)

A retrospective cohort study
13936 patients with 

PsA and PS

The systemic inflammatory process underlying psoriasis 
may be a cause for an increased risk of PH, but there are 

numerous secondary causes of PH, some of which were not 
accounted for in our study. Further prospective, randomized 

controlled trials are necessary to establish psoriasis as a 
risk factor for PH

Hung YM, 2015
(34)

A single-centre case report 1 patient 

Present patient was confirmed to have both AS and PAH. 
Further large-scale epidemiologic studies regarding 

the incidence of PH among patients with AS are needed 
to elucidate the actual relationship between these two 

conditions. 

Yang TY et al, 2022 
(35)

A single-centre case report 1 patient
Early echocardiographic screening is necessary for 

symptomatic patients. Further epidemiologic studies are 
needed to disclose the association between AS and PH.

Collini V . et al 2022 
(36)

A single-centre case report 1 patient 
This case provides additional evidence supporting the rare 
but increasingly recognized association of leflunomide in 

patients with PsA and PH

PH - Pulmonary Hypertension; AS - Ankylosing Spondylitis; MI - Myocardial Infarction; CV – Cardiovascular; PSA - Psoriatic Arthritis;  
PS – Psoriasis; LEF – Leflunomide; COPD - Chronic Obstructive Pulmonary Disease; SpA – spondyloarthritis.
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The findings of this literature review shed light on the 
intricate relationship between SpA and the development 
of PH. The collective evidence underscores the need to 
broaden our understanding of SpA, recognizing its impact 
beyond joint inflammation and encompassing systemic 
manifestations.

The literature review has identified gaps in knowledge, 
emphasizing the necessity for further research to explore 
the intricate relationship between SpA and pulmonary 
hypertension comprehensively. If the pathophysiologi-
cal mechanism of pulmonary hypertension is well-known 
[39], its development in inflammatory diseases, especially 
of autoimmune nature, is the subject of many scientific 
discussions [12, 40]. Addressing these gaps will enhance 
our ability to diagnose, manage, and potentially prevent 
the development of pulmonary hypertension in individu-
als with spondyloarthritis.

The heterogeneity within the SpA spectrum, charac-
terized by diseases like AS, PsA, and ReA, necessitates a 
tailored approach to research and clinical management. 
While there is extensive research on the association of PH 
with AS and PsA, the specific connection with ReA and 
other subtypes remains understudied. Existing literature 
has predominantly focused on elucidating the relation-
ship between PH and AS or PsA, leaving a notable gap 
in our understanding of how ReA contributes to or dif-
fers in its association with pulmonary hypertension. This 
underscores the need for targeted investigations to fill 
this knowledge void and provide a comprehensive under-
standing of the diverse SpA spectrum.

The pathogenesis of SpA, influenced by genetic predis-
position, environmental triggers, and dysregulated immune 
responses, contributes to the multifaceted clinical presen-
tations. The identified risk factors for PH in SpA, includ-
ing inflammatory processes, immune reactions, anatomical 
changes in joints, and pulmonary hypoventilation, under-
score the need for a holistic assessment in clinical practice.

Despite the meticulous attention given to this pa-
tient cohort, often prioritizing arterial hypertension, 
due consideration to pulmonary hypertension is lacking. 
This oversight underscores the importance of conducting 
echocardiography with pulmonary artery pressure 
measurement in patients with a rheumatological profile, 
as recommended by Al-Mohaissen MA et al. (2016) and 
Sade LE et al. (2019) [41, 42]. This diagnostic step is crucial 
in capturing the potential development of pulmonary 
hypertension, a facet often underestimated in the existing 
literature. Consequently, in many studies evaluating the 
CV system in patients with SpA using echocardiography, 
pulmonary artery pressure was not assessed.

The consistent findings of increased pulmonary hyper-
tension frequency in studies focusing on AS and PsA suggest 
a potential shared mechanism within these specific nosolo-
gies. However, the exclusion of patients with ReA in some 
studies raises questions about the impact of disease activity 
on the development of PH and emphasizes the importance of 
recognizing the variability within the SpA spectrum, which 
may lead to an underestimation of the prevalence.

The studies by Morvai-Illes et al. (2022) and Redeker 
et al. (2020) provide specific insights into the differences in 
pulmonary artery pressure among individuals with AS and 
PsA compared to the control group. These findings contrib-
ute to our understanding of subclinical cardiopulmonary 
changes and the prevalence of PH in SpA populations.

In addition to the identified research gaps, further in-
vestigation is needed to explore the impact of medications 
on the development of PH in patients with inflammatory 
arthropathies. Recent reports have highlighted concerns 
regarding the potential negative influence of leflunomide 
on the occurrence of PH [36, 43]. As medication choices 
play a crucial role in the management of spondyloarthri-
tis, understanding their specific effects on cardiovascular 
manifestation, particularly PH, is imperative. Therefore, 
future research endeavors should not only focus on the 
broader epidemiological aspects but also delve into the 
nuanced relationship between specific medications, in-
cluding leflunomide, and the risk of pulmonary hyperten-
sion in individuals with inflammatory arthropathies.

CONCLUSION
In conclusion, this literature review highlights the com-

plex interplay between spondyloarthropathies and the devel-
opment of PH; contributes to the growing body of knowledge 
on the association between SpA and PH, providing a founda-
tion for future research directions and clinical considerations 
in the management of these complex rheumatic conditions. 
Beyond joint inflammation, SpA exhibits systemic manifes-
tations that impact the CV system, leading to structural and 
functional modifications. PH emerges as a significant conse-
quence, influenced by inflammatory processes, immune reac-
tions, and joint-related anatomical changes.

The literature underscores the need for a comprehen-
sive approach to spondyloarthropathies management, 
considering both joint symptoms and CV implications. 
Recognizing the diversity within the spectrum of this 
condition is crucial for customizing research and clinical 
strategies. Future investigations should focus on larger 
cohorts, multicenter studies, and a holistic understanding 
of the CV impact to fill existing knowledge gaps and en-
hance the care of individuals with SpA and PH.
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