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яка вийшла за останні 5–10 років. Не менше як половина 
джерел у переліку використаної літератури мають бути до-
слідженнями закордонних авторів. Вітається використання 
матеріалів видань, індексованих у міжнародних наукоме-
тричних базах Scopus, Web  of  Science та бібліографічній 
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ки воно не є надійним. Авторам необхідно ознайомитися та 
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Організаційні можливості профілактики 
хронічного болю в пацієнтів із бойовою травмою 
на рівні первинної медичної допомоги в Україні
А. М. Строкань
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Хронічний біль (ХБ) вчені розглядають як модель захворювання. Спочатку виникає гострий біль як неприємний, 
динамічний психофізіологічний процес, зазвичай у відповідь на травму тканин і пов’язані з нею запальні процеси. 
Після того як період гострої небезпеки минає, біль стає самостійним хронічним захворюванням.
Мета дослідження: дослідити організаційні можливості лікаря загальної практики – сімейного лікаря (ЛЗП-СЛ) 
в рамках первинної медичної допомоги в Україні забезпечувати профілактику ХБ в пацієнтів із бойовою травмою.
Матеріали та методи. Матеріалом для дослідження стали наукові джерела, пов’язані з темою ХБ, нормативні 
документи, які регулюють функції ЛЗП-СЛ у сфері профілактики ХБ. Під час дослідження використано бібліосе-
мантичний та аналітичний методи.
Результати. Проведено аналіз проблеми ХБ як результату неадекватного та несвоєчасного лікування гострого 
болю в пацієнтів із бойовою травмою на всіх етапах надання медичної допомоги: у момент поранення, під час ева-
куації, у госпітальних стаціонарах, на постгоспітальному етапі та під час реабілітації.
Досліджено, що ХБ є загальною медичною проблемою з багатовимірною динамічною взаємодією між біологічними 
(генетика, вік, стать, гормональний стан та ендогенні опіатні системи), психологічними (депресія, посттравматичний 
стрес, недосконалі навички справлятися з проблемами та катастрофічність сприйняття реальних подій) і соціаль-
ними (низький рівень освіти, культури, соціалізація ветеранів). Як причина інвалідності, ХБ перешкоджає також 
працездатності людини та може призвести до фінансових негативних наслідків учасника бойових дій.
В Україні не дотримуються безперервності знеболювальної терапії як методу профілактики ХБ через відсутність 
унормованих організаційних технологій щодо профілактики ХБ у пацієнтів із бойовою травмою, а також спеціальної 
підготовки ЛЗП-СЛ використовувати сучасні технології для запобігання виникненню ХБ.
Висновки. В Україні знеболювальна терапія ЛЗП-СЛ забезпечується в рамках загальних функцій щодо лікувальної 
допомоги. Організаційні технології (унормування конкретизованих завдань із профілактики ХБ, спеціалізована під-
готовка спеціалістів, моніторинг якості) щодо профілактики ХБ у пацієнтів із бойовою травмою в межах первинної 
медичної допомоги залишаються невизначеними, а проблема – невирішеною.
Ключові слова: хронічний біль, профілактика, бойова травма, лікар загальної практики – сімейний лікар, первинна ме-
дична допомога, організаційні технології.

Organizational capabilities for the prevention of chronic pain in patients with combat trauma  
at the level of primary health care in Ukraine
A. M. Strokan

Chronic pain (CP) is considered by scientists as a model of disease. Initially, acute pain occurs as an unpleasant, dynamic 
psychophysiological process, usually in response to tissue injury and the associated inflammatory processes. After the period of 
acute danger passes, pain becomes an independent chronic disease.
The objective: to study the organizational capabilities of a general practitioner – family doctor (GP-FD) within the framework 
of primary medical care in Ukraine to ensure the prevention of CP in patients with combat trauma.
Materials and methods. The material for the study was scientific publications related to the topic of CP, regulatory documents 
that order the functions of a GP-FD in CP prevention. During the study, bibliosemantic and analytical methods were used.
Results. The problem of CP as a result of inadequate and untimely treatment of acute pain in patients with combat trauma was analyzed 
at all stages of medical care: at the time of injury, during evacuation, in hospitals, at the post-hospital stage and during rehabilitation.
It was found that CP is a common medical problem with a multidimensional dynamic interaction between biological (genetics, 
age, gender, hormonal status and endogenous opiate systems), psychological (depression, post-traumatic stress, imperfect 
coping skills and catastrophic perception of real events) and social (low level of education, culture, socialization of veterans) 
indicators. As a cause of disability, CP also interferes with a person’s ability to work and can lead to financial negative outcomes 
for a person who has participated in combat activities.
In Ukraine, the continuity of analgesic therapy as a method of CP prevention is not observed due to the lack of standardized 
organizational technologies for the prevention of CP in patients with combat trauma, as well as special training of GP-FD to 
use modern technologies to prevent the occurrence of CP.
Conclusions. In Ukraine, pain relief therapy by a GP-FD is provided within the framework of general functions for medical 
care. Organizational technologies (standardization of specific tasks for the prevention of CP, specialized training of specialists, 
quality monitoring) for the prevention of CP in patients with combat trauma within the framework of primary medical care 
are not defined, the problem is unresolved.
Keywords: chronic pain, prevention, combat trauma, general practitioner – family doctor, primary medical care, organizational technologies.
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Хронічний біль (ХБ) вчені розглядають як модель за-
хворювання [1]. Спочатку виникає гострий біль як 

неприємний, динамічний психофізіологічний процес, 
зазвичай у відповідь на травму тканин і пов’язані з нею 
запальні процеси. Гострий біль здебільшого має зна-
чення для виживання пацієнта та впливає на результат 
лікувального втручання. Після того як період гострої 
небезпеки минає, біль стає самостійним хронічним за-
хворюванням [2], якщо зберігається після очікуваного 
періоду загоєння протягом 3 міс. за Міжнародною кла-
сифікацією хвороб, критерії 11-го перегляду [3].

Мета дослідження: дослідити організаційні можли-
вості лікаря загальної практики – сімейного лікаря (ЛЗП-
СЛ) у рамках первинної медичної допомоги забезпечува-
ти профілактику ХБ у пацієнтів із бойовою травмою.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Матеріалом для дослідження стали наукові джере-

ла, пов’язані з темою ХБ, нормативні документи, які 
регулюють функції ЛЗП-СЛ у сфері профілактики 
ХБ. Методи, що використані в ході виконання дослі-
дження: бібліосемантичний та аналітичний.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проблема ХБ полягає в тому, що він пов’язаний з 
унікальними, а іноді й специфічними для захворювання 
змінами периферичної та центральної нервової систе-
ми, що впливають на погіршення якості життя. З одно-
го боку, на сьогодні існують докази того, що показники 
якості життя, пов’язані з болем, та нейропатичні зміни 
в організмі можуть бути ліквідовані за умови адекват-
ного лікування болю [1], з іншого – ХБ є небезпечним 
не лише як прояв постійної неприємної чутливості для 
пацієнта, а й своїми безпосередніми наслідками: де-
пресія, тривога, неякісний сон, несприятливі соціальні 
умови. Водночас ці фактори можуть бути причиною 
виникнення ХБ. Психологічні фактори, пов’язані з 
розвитком ХБ, включають (окрім депресії) посттрав-
матичний стрес, недосконалі навички справлятися з 
проблемами та катастрофічність сприйняття реальних 
подій, що вченими розглядається як біопсихосоціальна 
модель ХБ. Модель є багатовимірною динамічною взає- 
модією між біологічними, психологічними, соціокуль-
турними та соціальними факторами [4–6]. До біологіч-
них, що сприяють виникненню ХБ, належать генетика, 
вік, стать, гормональний стан та ендогенні опіатні сис-
теми  [4,  7]. Соціокультурні фактори, пов’язані з ХБ, 
включають низький рівень освіти, культури та неза-
довільну соціальну підтримку [8]. Соціальний фактор 
обумовлює також те, що ХБ є доволі частою причиною 
інвалідності, яка перешкоджає працездатності людини 
та може призвести до фінансових наслідків, зокрема 
бездомності (до прикладу, серед такої категорії людей 
поширеність безхатьків коливається від 47 до 63%) [9]. 
Психологічний фактор асоціюється зокрема з тим, що 
ХБ впливає на стосунки з оточуючими людьми та са-
мооцінку, що, своєю чергою, спричинює вищий рівень 
розлучень і самогубств, а також зловживання психоак-
тивними речовинами [1]. Тому ХБ асоціюється зі ско-
роченням очікуваної тривалості життя [10].

На думку вітчизняних вчених  [11], поширеність 
ХБ за своїми розмірами відповідає майже масштабам 
пандемії в останні роки, причому значної кількості 
пацієнтів із ХБ у країнах, що розвиваються, у тому 
числі й Україні, стосується проблема адекватного зне-
болення при гострому болю [11]. В Україні проблема 
ХБ поглиблюється у зв’язку з бойовими травмами в 
поранених під час широкомасштабного вторгнення ро-
сії. Вищезазначене свідчить про необхідність пошуку 
шляхів розв’язання проблеми профілактики ХБ.

Світові практики щодо профілактики ХБ у пацієнтів 
із бойовою травмою показують, що важливу роль у цьо-
му процесі відіграють вибір препарату для медикаментоз-
ного знеболення в момент поранення, своєчасність зне-
болювальної терапії та поетапний цикл знеболення під 
час евакуації пораненого до госпітальних умов, а також 
адекватне знеболення на постгоспітальному етапі [12].

З метою розв’язання проблеми адекватності зне-
болення пацієнтів із бойовою травмою в Україні за-
стосовують мультимодальну анальгезію, яка полягає 
в одночасному призначенні кількох знеболювальних 
препаратів із різними механізмами дії. Ця концепція 
була розроблена з метою досягнення максимального 
анальгетичного ефекту з одночасним зниженням час-
тоти та вираженості побічних ефектів, а також подо-
лання залежності від морфію й опіоїдів, як однієї з 
важливих причин хронізації болю. На сьогодні в межах 
мультимодального підходу до знеболення застосову-
ють неопіоїдні та регіонарні методи анестезії [13].

Профілактика ХБ має замкнене коло етапності зне-
болення від моменту поранення до етапу реабілітації 
на рівні первинної медичної допомоги, яку призначає 
ЛЗП-СЛ. За отриманими нами даними щодо міжнарод-
ного досвіду лікування та профілактики ХБ з’ясовано, 
що лікування пацієнтів із болем на рівні первинної 
медичної допомоги замикає коло в безперервному про-
цесі забезпечення знеболювальною терапією пацієнтів 
із бойовою травмою у Великій Британії. Ураховується 
відсутність такого досвіду в певної кількості ЛЗП-СЛ, 
для чого у військових гарнізонах створюються знебо-
лювальні пункти, в яких старші консультанти з меди-
цини болю та їхні колеги з реабілітації або медицини 
спорту та фізичних вправ приймають пацієнтів спільно 
із ЛЗП-СЛ з метою їх навчання. Саме адекватне ліку-
вання болю на постгоспітальному етапі може стати од-
ним із вагомих організаційних складових профілактики 
ХБ із застосуванням мультидисциплінарного підходу: 
залучення анестезіологів, хірургів, ЛЗП-СЛ, психіатрів, 
фізіотерапевтів, ерготерапевтів і психологів [14].

Ми проаналізували організаційні можливості ліку-
вання та профілактики ХБ на рівні первинної медичної 
допомоги ЛЗП-СЛ у пацієнтів із бойовою травмою в 
Україні. У нашій країні діяльність ЛЗП-СЛ регулюється 
наказом Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) України 
від 19.03.2018 № 504 «Про затвердження порядку надан-
ня первинної медичної допомоги», який у додатку № 1 
затверджує перелік медичних послуг, що надаються ЛЗП-
СЛ [15]. Зокрема, це динамічне спостереження за хворими 
з діагностованими хронічними захворюваннями (супро-
від пацієнтів із хронічними захворюваннями та станами), 
що включає комплекс діагностичних і лікувальних втру-



9

 А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 
ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (112)/2025

чань, які передбачені галузевими стандартами. Питання 
знеболювальної терапії ЛЗП-СЛ не виокремлюється, що, 
ймовірно, передбачено складовою загальної медичної до-
помоги, а питання профілактики ХБ взагалі не розгля-
дається. У Стандартах медичної допомоги «Хронічний 
больовий синдром у дорослих та дітей», затверджених 
наказом МОЗ України від 06.04.2023 № 643 [16], визна-
чається конкретизовано, що медична допомога пацієнтам, 
які страждають на хронічний больовий синдром, здійсню-
ється лікарями, які надають первинну медичну допомогу, 
тобто саме ЛЗП-СЛ. Окрім того, у цьому нормативному 
документі зазначається, що медична допомога у разі ХБ 
надається на рівні міждисциплінарної співпраці коман-
дою спеціалістів. ЛЗП-СЛ перед призначенням анальге-
тичних засобів, зокрема опіоїдів, має провести оцінюван-
ня болю для з’ясування можливості позитивної відповіді 
при ноцицептивному або нейропатичному болю. Далі 
ЛЗП-СЛ оцінює можливі психосоціальні чинники у паці-
єнта (наявність дітей у місці його помешкання, з’ясування 
історії з можливим зловживанням психоактивними речо-
винами інших членів його сім’ї, можливого ризику роз-
витку ятрогенної залежності, а також обстеження для 
виявлення проблем психічного здоров’я) та інші супутні 
захворювання. При застосуванні знеболювальних пре-
паратів для лікування ХБ важливе значення має історія 
вживання пацієнтом інших анальгетиків, тому ЛЗП-СЛ 
має це враховувати – перед призначенням опіоїдів він по-
винен детально обговорити план подальшого лікування, 
надати зрозумілим способом інформацію щодо побічних 
ефектів або потенційних проблем, у тому числі детально 
обміркувати етап припинення лікування опіоїдами [16]. 
На нашу думку, означені вимоги розраховані на ліку-
вання саме цивільних пацієнтів із хронічним больовим 
синдромом. З огляду на особливості ХБ у пацієнтів із бо-
йовою травмою, заходи з лікування та профілактики ХБ 
потребують спеціальних підходів після відповідної підго-
товки, як це здійснюється у США та Великій Британії з 
достатньою ефективністю профілактики ХБ.

Проведений аналіз показав, що жоден із нових 
клінічних протоколів за темою «Бойова травма», за-
тверджених наказами МОЗ України від 13.02.2025 
№  253  [17–27], від  16.07.2024  №  1237  [28–32] та 
від 25.04.2024 № 714 [33–38], не унормовує завдання 
ЛЗП-СЛ щодо забезпечення безперервної знеболю-
вальної терапії в пацієнтів із бойовою травмою ні як 
лікування ХБ, ні як його профілактику. На нашу дум-
ку, це здебільшого пов’язано з тим, що нові клінічні 
протоколи не передбачають адаптації до вітчизняних 
організаційних рівнів первинної, вторинної та третин-
ної медичної допомоги. Тобто ЛЗП-СЛ на сьогодні не 
має унормованої організаційної можливості специфіч-
ної профілактики ХБ в пацієнтів із бойовою травмою.

Певним позитивним кроком забезпечення військо-
вих медичною допомогою, у тому числі ЛЗП-СЛ, є те, 
що у 2025 р. МОЗ та Міністерством у справах ветеранів 
України запроваджується (поки що лише як пілотний) 
проєкт із питань розширеної підтримки ветеранів на рів-
ні первинної медичної допомоги. Позитивність полягає 
в тому, що шляхом визначення доплати ЛЗП-СЛ, які ма-
ють укладені декларації з учасниками бойових дій, під-
вищується мотивованість медичних спеціалістів щодо 

розуміння складності лікувального процесу у пацієнтів 
із бойовою травмою. У цьому пілотному проєкті також 
визначається, що ветерани отримують розширений па-
кет і перелік послуг на рівні первинної медичної допомо-
ги, зокрема патронаж ЛЗП-СЛ, наявність індивідуаль-
ного плану лікування, обстеження щодо неврологічних 
порушень і ХБ [39]. Однак слід зазначити, що ЛЗП-СЛ 
в Україні на сьогодні не мають спеціальної підготовки 
для лікування ХБ у пацієнтів із бойовою травмою, що 
має свої особливості. Не визначені також механізм, орга-
нізаційні технології та програма для підвищення квалі-
фікації ЛЗП-СЛ щодо надання медичної допомоги учас-
никам бойових дій, ураховуючи значну їхню кількість в 
умовах війни з росією, яка продовжується.

Кабінет Міністрів України ухвалив рішення про за-
пуск у 2025  р. експериментального проєкту з надання 
розширених послуг первинної медичної допомоги для 
ветеранів. Проєкт у межах бюджетної програми «Заходи 
з підтримки та допомоги ветеранам війни, членам їхніх 
сімей та родинам загиблих» [40]. Основною метою ініціа-
тиви є створення ефективної системи медичної допомоги 
для ветеранів війни з урахуванням їхніх специфічних по-
треб. У межах проєкту звільнені з військової служби учас-
ники бойових дій та особи з інвалідністю внаслідок вій- 
ни зможуть отримати такі розширені послуги первинної 
медичної допомоги: розроблення індивідуального плану 
спостереження та ведення відповідно до стану здоров’я 
ветерана війни; проведення розширеного скринінгу щодо 
станів, пов’язаних із наслідками участі в бойових діях; 
надання психологічної допомоги унормованими метода-
ми; мультисекторальний підхід до лікування (залучення 
консультацій необхідних спеціалістів, зокрема ортопеда, 
невролога тощо); розроблення індивідуальних реабілі-
таційних планів для відновлення після травм; лікуван-
ня супутніх захворювань  [40]. Планується, що послуги 
надаватимуться безоплатно в закладах охорони здоров’я, 
які укладуть договір із Національною службою здоров’я 
України на зазначені розширені послуги на первинному 
рівні медичної допомоги для ветеранів. Учасниками про-
єкту можуть стати заклади охорони здоров’я незалежно 
від форми власності, а також фізичні особи-підприємці, 
які мають ліцензію на медичну практику. Проєкт діятиме 
до 1  грудня 2025 р., після чого буде проведено оціню-
вання його результативності. Після завершення експери-
ментального проєкту Міністерство у справах ветеранів 
підготує звіт і пропозиції щодо внесення змін до законо-
давства на основі отриманих результатів [40]. Як видно з 
переліку послуг, питання профілактики ХБ у пацієнтів із 
бойовою травмою також не виокремлюється. Окрім цьо-
го, є потреба в розробленні цільового нормативного до-
кументу для ефективного впровадження такого проєкту.

ВИСНОВКИ
В Україні знеболювальна терапія ЛЗП-СЛ забезпе-

чується в рамках загальних функцій щодо лікувальної 
допомоги. Організаційні технології (унормування кон-
кретизованих завдань із профілактики ХБ, спеціалізо-
вана підготовка спеціалістів, моніторинг якості) щодо 
профілактики ХБ у пацієнтів із бойовою травмою в 
межах первинної медичної допомоги залишається не-
визначеними, а проблема – невирішеною.
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Оцінка ефективності додавання препарату 
вітаміну D

3
 до антигіпертензивної терапії у хворих 

на артеріальну гіпертензію з дефіцитом вітаміну D
В. Є. Кондратюк1, А. П. Тарасюк1, О. А. Бичков1, О. В. Селюк2

1Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ 
2Українська військово-медична академія, м. Київ

Артеріальна гіпертензія (АГ) є серйозним тягарем для системи охорони здоров’я та основним фактором ризику 
розвитку інфаркту міокарда, серцевої та ниркової недостатності, інсульту. Однією з ключових причин її розвитку є 
дисфункція ендотелію. В експериментальних дослідженнях доведено участь вітаміну D в регуляції функції ендоте-
лію та артеріального тиску (АТ) шляхом взаємодії з ренін-ангіотензин-альдостероновою системою.
Мета дослідження: аналіз ефективності комбінованої антигіпертензивної терапії з додаванням препарату вітамі-
ну D3 у пацієнтів з АГ на тлі дефіциту або недостатності вітаміну D.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 205 хворих на неускладнену нерезистентну АГ ІІ стадії 1–2-го 
ступеня. Залежно від рівня вітаміну D, визначеного відповідно до рекомендацій Комітету ендокринологів зі ство-
рення настанов із клінічної практики (Endocrine Practice Guidelines Committee), пацієнти були розподілені на групи.
Для подальшого аналізу відібрано 70 пацієнтів із дефіцитом або недостатністю вітаміну D, яких методом конвертів 
розподілили на 2 досліджувані групи: основну групу (ОГ) та групу порівняння (ГП), по 35 осіб у кожній. Пацієнти 
ОГ отримували антигіпертензивну терапію: валсартан (80–160 мг) у комбінації з антагоністом кальцієвих каналів 
(амлодипін – 5–10 мг/добу) або діуретиком (гідрохлортіазид – 12,5 мг/добу). Додатково до цієї терапії призначався 
вітамін D3 в дозі 4000 МО при недостатності та 6000 МО при дефіциті. Пацієнти ГП отримували аналогічну анти-
гіпертензивну терапію без додавання вітаміну D3. Оцінка ефективності лікування проводилася через 6 місяців після 
первинного обстеження за допомогою повторного добового моніторування АТ, оцінки структурно-функціонального 
стану міокарда та діастолічної функції лівого шлуночка (ЛШ).
Результати. Через 6 місяців лікування в пацієнтів ОГ спостерігався виражений позитивний ефект комбінова-
ної антигіпертензивної терапії. Цільові рівні офісного АТ досягнуті в 33 (94,3%) пацієнтів ОГ проти 27 (77,1%) 
у ГП. Офісний систолічний АТ (САТ) знизився на 13,9%, діастолічний (ДАТ) – на 13,2%, пульсовий – на 13,8% 
(р < 0,05). В ОГ спостерігалося зниження середнього добового САТ на 11,7% та ДАТ на 10,7% (р < 0,01), тоді як 
у ГП воно відбувалося з менш значущою динамікою – 5,6 та 7,2% відповідно (р < 0,05), зміна добового профілю 
АТ на більш сприятливий – у 2 рази (р < 0,05). Спостерігалося збільшення кількості пацієнтів із найсприятливішим 
профілем АТ “Dippers” на фоні зниження на 85,7% (р < 0,05) кількості пацієнтів із найбільш несприятливим про-
філем “Night-pеakers”.
У досліджуваних ОГ зафіксовано зниження частоти виявлення тяжкої гіпертрофії ЛШ (ГЛШ) на 52% (р < 0,05), а 
також ексцентричної ГЛШ із дилатацією ЛШ – на 35,7% (р < 0,05). На фоні лікування спостерігалося збільшення 
співвідношення Е/А на 22,2% (р < 0,01), що свідчить про покращення діастолічної функції ЛШ.
Висновки. Додавання вітаміну D до комбінованої антигіпертензивної терапії в пацієнтів із його зниженим рівнем 
є безпечним і може сприяти підвищенню ефективності лікування. Цільовий рівень АТ досягнуто в 94% пацієнтів 
ОГ проти 77% у ГП. Комбінована терапія з додаванням вітаміну D і відновленням його оптимального рівня сприяє 
покращенню циркадного профілю АТ, більш вираженому регресу ГЛШ, зменшенню частоти концентричної та екс-
центричної гіпертрофії з дилатацією ЛШ, а також покращенню діастолічної функції ЛШ. Ефективність комбінованої 
антигіпертензивної терапії у хворих детермінується ступенем зниження рівня вітаміну D: корекція його дефіциту, 
порівняно з недостатністю, асоціюється з більш вираженим антигіпертензивним та антигіпертрофічним ефектом.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія, дефіцит вітаміну D, добовий моніторинг артеріального тиску, гіпертрофія 
лівого шлуночка, діастолічна дисфункція лівого шлуночка.

Evaluation of the effectiveness of adding vitamin D
3
 to antihypertensive therapy in patients  

with arterial hypertension and vitamin D deficiency
V. E. Kondratiuk, A. P. Tarasiuk, O. A. Bychkov, O. V. Selіuk

Arterial hypertension (AH) is a serious burden on healthcare system and a major risk factor for myocardial infarction, heart 
and renal failure, and stroke. One of the key causes of its development is endothelial dysfunction. Experimental studies have 
confirmed the role of vitamin D in regulation of endothelial function and blood pressure (BP) through the interaction with the 
renin-angiotensin-aldosterone system.
The objective: to analyze the effectiveness of comprehensive antihypertensive therapy with the addition of vitamin D3 in pa-
tients with AH on the background of vitamin D deficiency or insufficiency.
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Materials and methods. The study included 205 patients with uncomplicated non-resistant AH of stage II, grade 1 and 2. They 
were divided into groups depending on the concentration of vitamin D according to the Endocrine Practice Guidelines Committee.
For further analysis 70 patients with vitamin D deficiency or insufficiency were selected, who were divided into 2 study groups 
by the envelope method: the main group (MG) and the comparison group (CG), 35 persons in each group. The patients in 
the MG received antihypertensive therapy: valsartan (80–160 mg) in combination with a calcium channel antagonist (am-
lodipine – 5–10 mg per day) or a diuretic (hydrochlorothiazide – 12.5 mg per day). In addition to this therapy, vitamin D3 
was prescribed at a dose of 4000 IU in case of insufficiency and 6000 IU in case of deficiency. The patients in the CG received 
similar antihypertensive therapy without vitamin D3. The effectiveness of treatment was assessed in 6 months after the initial 
examination by daily blood pressure monitoring, assessment of the structural and functional state of the myocardium and di-
astolic function of the left ventricle (LV).
Results. After 6 months of treatment, a pronounced positive effect of combined antihypertensive therapy was observed in MG 
patients. Target office BP levels were achieved in 33 (94.3%) patients versus 27 (77.1%) patients in the CG. Office systolic BP 
(SBP) decreased by 13.9% (p < 0.05), office diastolic BP (DBP) – by 13.2% (p < 0.05), and pulse BP – by 13.8% (p < 0.05). 
In MG, a decrease in average daily SBP by 11.7% and DBP by 10.7% (p < 0.01) was observed, while in CG it occurred with 
less significant dynamics – 5.6 and 7.2%, respectively (p < 0.05), the change in the daily BP profile to a more favorable one –  
2 times (p < 0.05). There was an increased number of patients with the most favorable BP profile “Dippers” against the back-
ground of an 85.7% decrease (p < 0.05) number of patients with the most unfavorable profile “Night-peakers”.
In patients in the MG, a decreased frequency of detection of severe left ventricular hypertrophy (LVH) was found by 52% 
(p < 0.05), as well as eccentric LVH with LV dilation – by 35.7% (p < 0.05). Against the background of treatment, an increased 
E/A ratio by 22.2% (p < 0.01) was determined, which indicates an improvement in LV diastolic function.
Conclusions. Adding vitamin D to combined antihypertensive therapy in patients with its decrease is safe and can contribute 
to increasing the effectiveness of treatment. The target blood pressure level was achieved in 94% of patients in the MG ver-
sus 77% of the patients in the CG. The combined treatment with vitamin D and restoration of its optimal level leads to an 
improvement in the circadian BP profile, a more pronounced regression of LV hypertrophy, a decreased number of concentric 
and eccentric hypertrophy with LV dilation, and an improvement in LV diastolic function. The effectiveness of combined an-
tihypertensive therapy in patients is determined by the degree of vitamin D decrease: a correction of its deficiency, compared 
with its insufficiency, is associated with a more pronounced antihypertensive and antihypertrophic effect.
Keywords: arterial hypertension, vitamin D deficiency, daily blood pressure monitoring, left ventricular hypertrophy, left ventricu-
lar diastolic dysfunction.

Серцево-судинні захворювання (ССЗ) на сьогодні є 
основною причиною смертності та захворюваності 

у світі. Попри значний прогрес у лікуванні та ефек-
тивній профілактиці багатьох захворювань, зокрема 
інфекційних [1], досягнутий успіх призвів не лише до 
підвищення середньої тривалості життя в глобальній 
популяції, але й до зростання частоти ССЗ як фактора 
впливу на громадське здоров’я [2].

Хоча в лікуванні гострих форм серцевих захворю-
вань, зокрема інфаркту міокарда  [3–6], що здебіль-
шого спричиняються атеротромбозом у коронарних 
судинах, досягнуто певних успіхів, перебіг хронічних 
форм ССЗ, як-от серцевої недостатності та артері-
альної гіпертензії (АГ), залишається несприятливим, 
особливо серед пацієнтів із високим ризиком [7]. Це 
зумовлює необхідність подальших досліджень для ви-
вчення нових факторів ризику та удосконалення мето-
дів лікування ССЗ [8–10].

Окрім участі в гомеостазі кальцію та фосфатів, ві-
тамін D відіграє важливу роль також у патогенезі ССЗ. 
Це пояснюється його участю в транскрипційній регу-
ляції експресії близько 3% геному людини. Низка об-
серваційних досліджень виявила значний зв’язок між 
дефіцитом вітаміну D і підвищеним ризиком розвитку 
ССЗ, зокрема жорсткості артерій, АГ, атеросклерозу та 
гіпертрофії лівого шлуночка (ГЛШ). Механізми, що 
регулюються вітаміном D, включають вплив на ендо-
теліальну функцію, роботу кардіоміоцитів, кальцифі-
кацію клапанів і судин [11–13].

Саме спостереження за зв’язком рівня 25(OH)D у 
крові з високим артеріальним тиском (АТ) фактично 
було відправною точкою для вивчення участі вітамі-
ну D в патогенезі ССЗ [14, 15]. Розвиток АГ значною 

мірою асоційований з ендотеліальною дисфункцією. В 
експериментальних дослідженнях підтверджено роль 
вітаміну D в регуляції функції ендотелію через його 
вплив на ренін-ангіотензин-альдостеронову систе-
му [16]. Вітамін D пригнічує її активність, знижуючи 
вазоконстрикцію та рівень альдостерону. Окрім цього, 
вітамін D сприяє підвищенню рівня оксиду азоту, що 
покращує розслаблення судин  [17]. Інші механізми 
патогенетичного впливу вітаміну D на регуляцію АТ 
включають протизапальний ефект через зниження кон-
центрації прозапальних цитокінів (IL-6, TNF-α)  [18], 
поліпшення функції судинної стінки, а також участь у 
підтриманні кальцієвого гомеостазу шляхом регуляції 
рівнів кальцію та магнію, що сприяє зменшенню тону-
су судинної стінки [19, 20].

Сьогодні АГ залишається серйозним викликом для 
системи охорони здоров’я, виступаючи одним з осно-
вних факторів ризику розвитку інфаркту міокарда, 
серцевої та ниркової недостатності, інсульту. У біль-
шості випадків етіологія АГ невідома, що призводить 
до того, що пацієнти мають труднощі з повноцінним 
контролем АТ, попри те, що приймають кілька анти-
гіпертензивних препаратів. Близько 20% пацієнтів ма-
ють резистентну гіпертензію [21].

Мета дослідження: аналіз ефективності комплек-
сної антигіпертензивної терапії з додаванням препа-
рату вітаміну D3 у хворих на неускладнену АГ на тлі 
дефіциту або недостатності вітаміну D.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводилося на базі терапевтичного 

відділення університетської клініки, яка є клінічною 
базою кафедри пропедевтики внутрішньої медици-
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ни  №  2 Національного медичного університету іме-
ні О. О. Богомольця. Це дослідження є проспективним.

Усього обстежено 205 пацієнтів із неускладненою 
нерезистентною АГ  ІІ  стадії  1–2-го ступеня, а також 
25 практично здорових осіб, рандомізованих за віком 
і статтю, які сформували контрольну групу для визна-
чення нормативних референтних значень. Середній вік 
хворих становив 56,7 ± 9,4 року.

Критеріями включення в дослідження були: вік 
пацієнтів не більше 74 років; підтверджений діагноз 
АГ ІІ стадії (ESC 2024); швидкість клубочкової філь-
трації не нижче 60 мл/хв/1,73 м2; збережена систоліч-
на функція лівого шлуночка (ЛШ); інформована згода 
пацієнта на участь у дослідженні.

Для визначення рівня вітаміну D використовував-
ся електрохемілюмінісцентний імуноаналіз, за допо-
могою якого оцінювали концентрацію 25(ОН)D в си-
роватці крові. Розподіл пацієнтів на групи за рівнем 
вітаміну D здійснювали відповідно до настанови Ко-
мітету ендокринологів (Endocrine Practice Guidelines 
Committee) [22, 23].

Залежно від вмісту вітаміну D в сироватці крові па-
цієнтів розподілили таким чином: у 61 (29,8%) хворого 
виявлено дефіцит вітаміну D; у 42 (20,4%) – недостат-
ність; у 102 (49,8%) – нормальний рівень. Для досягнен-
ня поставленої мети відібрано 70 пацієнтів із недостат-
ністю та дефіцитом вітаміну D, яких методом конвертів 
було розподілено на 2 досліджувані групи: основну гру-
пу (ОГ) та групу порівняння (ГП), по 35 осіб у кожній.

Пацієнти ОГ отримували комбіновану антигіпертен-
зивну терапію, що включала препарати з групи блока-
торів рецепторів ангіотензину-ІІ (валсартан у добовій 
дозі 80–160  мг), антагоністів кальцієвих каналів (ам-
лодипін – 5–10 мг/добу) або діуретиків (гідрохлорті-
азид – 12,5 мг/добу). Додатково до антигіпертензивної 
терапії пацієнтам призначали вітамін D3 в добовій дозі 
4000–6000 МО залежно від концентрації 25(ОН)D в си-
роватці крові. Хворі в ГП отримували аналогічну анти- 
гіпертензивну терапію, але без додавання вітаміну D3.

Оцінку ефективності запропонованої схеми лікуван-
ня проводили через 6 місяців після первинного обсте-
ження шляхом повторного визначення показників до-
бового моніторингу АТ (ДМАТ), структурно-функціо- 
нального стану міокарда та діастолічної функції ЛШ.

ДМАТ здійснювали за допомогою монітора АВРМ-04 
компанії Meditech (Угорщина). Вимірювання АТ проводи-
ли на «неробочій» руці пацієнта; у разі виявлення аси-
метрії вимірювань між правою та лівою рукою понад 
10 мм рт. ст. – на руці з вищим показником АТ. Ман-
жету фіксували на передпліччі на 2 см вище ліктьового 

згину. Вимірювання АТ проводили кожні 15 хвилин у 
денний (з 6:00 до 23:00) та кожні 30 хвилин у нічний 
період (з 23:00 до 6:00), що забезпечувало всебічний 
аналіз коливань АТ як в активну, так і пасивну фазу 
доби.

Офісний АТ вимірювали відповідно до рекоменда-
цій Європейського товариства з гіпертензії (ESH).

Оцінку структурно-функціонального стану міокар-
да та діастолічної функції ЛШ проводили за допомо-
гою трансторакальної ехокардіографії з використан-
ням тканинного доплера на апараті Aloka-Hitachi S60 
шляхом визначення основних показників відповідно 
до стандартизованої методики [24].

Статистичну обробку отриманих результатів здій-
снювали за допомогою статистичних програм Microsoft 
Office Excel 2013 та IBM SPSS Statistics v.22.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз змін рівня офісного АТ засвідчив пози-
тивний вплив додавання вітаміну D до комбінованої 
антигіпертензивної терапії (табл.  1). Через 6 місяців 
лікування цільових рівнів офісного АТ досягнули 
33 (94,3%) хворих ОГ порівняно з 27 (77,1%) у ГП 
(р  <  0,05). У досліджуваних ОГ показники офісно-
го систолічного АТ (САТ), діастолічного АТ (ДАТ) і 
пульсового АТ (ПАТ) знизилися відповідно на 13,9, 
13,2 і 13,8% (р < 0,05). Водночас у ГП також спосте-
рігалася позитивна динаміка щодо зниження АТ, хоч і 
менш виразна: зниження САТ на 11,0%, ДАТ – на 6,4%, 
ПАТ – на 13,8% (р < 0,05).

Аналогічну картину спостерігали під час аналізу по-
казників ДМАТ на тлі лікування в обох групах пацієнтів. 
В ОГ зафіксовано зниження середньодобового систоліч-
ного (САТсд) і діастолічного тиску (ДАТсд) на 11,7 та 
10,7% відповідно (р < 0,01) порівняно з менш значущою 
динамікою в ГП – на 5,6 та 7,2% відповідно (р < 0,05). 
Подібні закономірності спостерігалися при окремому 
аналізі денного та нічного періодів доби (табл. 2).

Під час аналізу показників, що відображають «на-
вантаження» тиском на органи-мішені, спостерігалася 
позитивна динаміка зменшення пошкоджувальної дії 
АТ в пацієнтів ОГ. Зокрема, індекс часу гіпертензії 
(ІЧГ) САТ удень (САТд) і САТ уночі (САТн) знизив-
ся на 42,1 і 45,1% відповідно (р < 0,05) порівняно з 
33,8 та 31,3% у ГП (р < 0,05). ІЧГ ДАТ удень (ДАТд) і 
ДАТ уночі (ДАТн) в ОГ знизився на 39,0 і 34,1% відпо-
відно (р < 0,01). У ГП позитивна динаміка була менш 
вираженою: ІЧГ ДАТд знизився на 22,8%, а ІЧГ ДАТн – 
лише на 15,5% (р < 0,05).

Показники
ОГ (n = 35) ГП (n = 35)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Офісний САТ, мм рт. ст. 152,4 ± 6,1 131,2 ± 4,2*# 153,8 ± 7,4 136,8 ± 4,6*

Офісний ДАТ, мм рт. ст. 93,8 ± 4,9 81,4 ± 4,2*# 94,7 ± 5,1 88,6 ± 5,8*

Офісний ПАТ, мм рт. ст. 59,5 ± 5,2 51,3 ± 4,9* 60,8 ± 5,9 52,4 ± 7,3*

Таблиця 1
Параметри системної гемодинаміки у хворих ОГ та ГП на тлі комбінованого лікування, М ± σ

Примітки: * – p < 0,05, достовірність різниці між групами до та після лікування; # – p < 0,05, достовірність різниці між групами після лікування; САТ – 
систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ПАТ – пульсовий артеріальний тиск.
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До початку терапії пацієнти обох груп не мали до-
стовірних відмінностей за циркадним профілем АТ 
(табл. 3). З прогностичного погляду, важливим є те, що 
комбінована антигіпертензивна терапія з додаванням 
вітаміну D позитивно впливає на добовий профіль АТ. 
Так, в ОГ вдвічі збільшилася кількість осіб із найспри-
ятливішим профілем АТ “Dippers” на тлі достовірного 
зменшення (на 85,7%) кількості пацієнтів із найбільш 
несприятливим профілем “Night-pеakers” (р < 0,05). У 
ГП частка “Dippers” зросла лише на 25%, а кількість 
“Night-pеakers” зменшилася на 50% (р < 0,05). Отрима-
ні результати дозволяють припустити, що більш вира-
жена корекція добового профілю АТ у хворих ОГ може 
асоціюватися зі зниженням ризику серцево-судинних і 
церебральних катастроф [21].

З метою визначення залежності ефективності ком-
бінованої антигіпертензивної терапії від ступеня зни-
ження рівня вітаміну D проведено аналіз показників у 
пацієнтів ОГ. На початку лікування 54% хворих мали 
дефіцит вітаміну D, а 46% – його недостатність. Після 
проведення комбінованої терапії з додаванням вітамі-
ну D оптимального рівня цього вітаміну досягли 91% 
пацієнтів, і лише в 9% фіксувалася його недостатність.

У досліджуваних із дефіцитом вітаміну  D САТсд 
знизився на 13,3%, тоді як у хворих із його недостат-
ністю – на 10,7% (р < 0,05) (рис. 1). ДАТсд у хворих 

із дефіцитом вітаміну D знизився на 13,4% порівняно 
з менш значущою динамікою в пацієнтів із недостат-
ністю цього вітаміну – на 8,6% (р < 0,05). Аналогічні 
закономірності спостерігалися і при вимірюванні АТ 
окремо в денний та нічний періоди доби.

Аналіз циркадного профілю АТ у пацієнтів ОГ 
(рис. 2) продемонстрував, що нормалізація рівня вітамі-
ну D у хворих із його вираженим дефіцитом на тлі ком-
бінованої антигіпертензивної терапії супроводжувалася 
найбільш позитивною зміною профілю АТ. Частка паці-
єнтів із найсприятливішим профілем АТ “Dippers” зрос-
ла у 2,4 раза, а кількість осіб із профілем “Night-pеakers” 
зменшилася на 80% (р  <  0,05). Водночас у пацієнтів 
із недостатністю вітаміну D позитивна динаміка була 
менш вираженою: кількість “Dippers” збільшилася на 
66,7%, а “Night-pеakers” зменшилася на 50% (р < 0,05).

Отримані результати свідчать, що у хворих на АГ в 
поєднанні з дефіцитом або недостатністю вітаміну D 
ефективність антигіпертензивної терапії залежить від 
ступеня зниження рівня вітаміну D. Зокрема, корек-
ція дефіциту вітаміну D, на відміну від усунення його 
недостатності, асоціюється з більш вираженим анти-
гіпертензивним ефектом.

У нашому попередньому дослідженні  [25] було 
встановлено, що у хворих на АГ з дефіцитом вітамі-
ну D частіше виявляються тяжка ГЛШ, дилатація лі-

Показники
ОГ (n = 35) ГП (n = 35)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

САТсд, мм рт. ст. 141,5 (134,1–145,6) 124,9 (120,7–128,5)*# 142,1 (137,8–146,6) 134,2 (128,7–137,5)*

ДАТсд, мм рт. ст. 83,4 (80,8–86,3) 74,5 (72,6–76,0)*# 84,3 (73,2–88,0) 78,2 (69,9–84,2)*

САТд, мм рт. ст. 142,1 (135,4–146,3) 127,1 (124,1–136,7)*# 146,5 (131,3–151,4) 130,3 (125,2–139,8)*

ДАТд, мм рт. ст. 78,9 (72,4–86,8) 70,2 (67,2–80,6)*# 86,9 (73,5–89,6) 79,5 (68,3–86,1)*

САТн, мм рт. ст. 136,8 (129,8–144,2) 118,9 (111,2–126,6)*# 137,7 (124,5–147,3) 135,1 (123,4–142,8)

ДАТн, мм рт. ст. 70,1 (62,5–77,3) 64,9 (59,9–73,2)*# 79,9 (66,8–84,9) 71,9 (65,7–78,6)*

ІЧГ САТд, % 51,6 (46,9–72,7) 29,9 (17,2–42,1)*# 52,6 (46,3–71,8) 34,8 (23,6–58,4)*

ІЧГ ДАТд, % 32,3 (26,1–44,8) 19,7 (12,8–28,6)*# 32,5 (22,3–39,5) 25,1 (18,4–41,8)*

ІЧГ САТн, % 58,8 (33,9–76,4) 32,3 (20,2–37,7)*# 61,7 (42,2–73,8) 42,4 (28,7–63,1)*

ІЧГ ДАТн, % 28,5 (19,6–43,7) 18,8 (12,5–29,1)*# 27,1 (20,6–44,8) 22,9 (17,6–32,8)*

Таблиця 2
Параметри ДМАТ у хворих ОГ та ГП на тлі комбінованого лікування, Me (25–75%)

Примітки: * – p  <  0,05, достовірність різниці між групами до та після лікування; # – p  <  0,05, достовірність різниці між групами після лікування; 
САТсд – систолічний артеріальний тиск середньодобовий; ДАТсд – діастолічний артеріальний тиск середньодобовий; САТд – систолічний артеріальний 
тиск денний; САТн – систолічний артеріальний тиск нічний; ІЧГ САТд – індекс часу гіпертензії за систолічним артеріальним тиском у денний період; 
ІЧГ ДАТд – індекс часу гіпертензії за діастолічним артеріальним тиском у денний період; ІЧГ САТн – індекс часу гіпертензії за систолічним артеріальним 
тиском у нічний період; ІЧГ ДАТн – індекс часу гіпертензії за діастолічним артеріальним тиском у нічний період.

Показник
ОГ (n = 35) ГП (n = 35)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

“Dippers”, абс. (%) 11 (31,4) 22 (62,8)*# 12 (34,3) 16 (45,7)*

“Nоn-dippers”, абс. (%) 15 (42,8) 10 (28,5)*# 14 (40,0) 12 (34,3)*

“Over-dippers”, абс. (%) 2 (5,8) 2 (5,8) 3 (8,6) 4 (11,4)

“Night-pеakers”, абс. (%) 7 (20,0) 1 (2,9)*# 6 (17,1) 3 (8,6)*

Таблиця 3
Розподіл хворих ОГ та ГП за циркадним профілем АТ на тлі комбінованого лікування, n (%)

Примітки: * – p < 0,05, достовірність різниці між групами до та після лікування; # – p < 0,05, достовірність різниці між групами після лікування.
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вих камер серця, тоді як нормальна геометрія ЛШ спо-
стерігається в 4 рази рідше порівняно з пацієнтами, які 
мають нормальний рівень вітаміну D.

На тлі комбінованої терапії спостерігалася позитив-
на динаміка щодо геометрії та частоти виявлення ГЛШ 
(табл. 4). Зокрема, у хворих ОГ частота виявлення тяж-
кої ГЛШ зменшилася на 52%, тоді як у ГП – на 31,8% 
(р < 0,05), що відбувалося внаслідок зростання кількості 
хворих із помірним ступенем ГЛШ. Отримані результа-
ти свідчать про те, що додавання вітаміну D підсилює 
не лише антигіпертензивний, але й антигіпертрофічний 
ефект терапії. Комбіноване лікування також позитивно 
вплинуло і на геометрію ЛШ. Якщо до лікування в ОГ 
переважала ексцентрична ГЛШ з дилатацією, то після те-
рапії її частота зменшилася на 35,7%, а у ГП – на 23,1% 
(р < 0,05). Частка пацієнтів із концентричною гіпертрофі-
єю та дилатацією ЛШ зменшилася як в ОГ, так і в ГП без 
достовірної різниці на 30 та 33,3% відповідно (р > 0,05).

Зміни параметрів геометрії та частоти ГЛШ по-
зитивно впливають на динаміку структурно-функціо- 
нальних параметрів ЛШ. Аналіз динаміки цих показ-
ників вказує на їх конкордатність з ефективністю ком-
бінованої антигіпертензивної терапії (табл. 5). У паці-
єнтів ОГ спостерігалося зниження індексу маси міо-
карда ЛШ (ІММЛШ) на 13,3%, тоді як у ГП – на 10,2% 
(р < 0,05). Додавання вітаміну D до антигіпертензив-
ної терапії сприяло достовірно значущому, порівняно 
з ГП, регресу ступеня дилатації ЛШ – кінцево-діасто-
лічний об’єм, нормалізований на площу поверхні тіла 
(КДО/ППТ), зменшився на 11,2%, (р < 0,01). Також 
спостерігалося зменшення товщини його стінок – між-
шлуночкової перегородки (МШП) – на 9,2% та задньої 
стінки ЛШ (ЗСЛШ) – на 7,7% (р<0,01). Таким чином, 
у хворих на АГ, які додатково отримували вітамін D, 
регрес ГЛШ відбувався більш гармонійно – як через 
утоншення стінок, так і внаслідок зменшення дилата-

Рис. 1. Параметри ДМАТ у хворих ОГ до та після лікування залежно від ступеня зниження рівня вітаміну D

Рис. 2. Розподіл хворих ОГ за циркадним профілем АТ на тлі лікування залежно від ступеня зниження рівня вітаміну D
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ції камери ЛШ. Крім того, спостерігалося більш ви-
ражене зменшення ступеня розширення лівого перед- 
сердя (22,1 проти 12,4% у ГП, р < 0,05).

У наших попередніх дослідженнях [25] встановлено, 
що у хворих на АГ з дефіцитом вітаміну D в 1,3 раза часті-
ше виявляється діастолічна дисфункція ЛШ (ДДЛШ), у 
структурі якої переважає тип порушення релаксації ЛШ.

Аналіз параметрів доплерехокардіографії, що харак-
теризують діастолічну функцію ЛШ (ДФЛШ), засвід-
чив достовірно кращу динаміку показників у пацієн-
тів ОГ на тлі комбінованої антигіпертензивної терапії 
(табл.  6). Зокрема, на тлі лікування відзначалося під-
вищення співвідношення Е/А на 22,2% (р < 0,01), що 

свідчить про покращення ДФЛШ. Зменшення швидко-
сті регургітації на трикуспідальному клапані (ТК) на 
14,8% (р < 0,01) може свідчити про зменшення явищ 
легеневої гіпертензії. При використанні тканинної до-
плерехокардіографії, що є більш точним методом для 
оцінки ДФЛШ, спостерігалися достовірно позитивні 
зміни показників функції релаксації ЛШ в пацієнтів 
ОГ. Це підтверджується зниженням значень Е/е’ med, 
Е/е’ lat та Е/Е’ на 9,0, 9,7 та 8,2%, відповідно (р < 0,01).

Таким чином, зменшення частоти виявлення ДДЛШ 
супроводжувалося змінами її структури, зокрема зни-
женням частки хворих із порушенням релаксації ЛШ, 
псевдонормальним і рестриктивним типами ДДЛШ.

Параметри
ОГ (n = 35) ГП (n = 35)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Легка ГЛШ, абс. (%) 3 (8,6) 4 (11,4) 4 (11,4) 4 (11,4)

Помірна ГЛШ, абс. (%) 5 (14,3) 16 (45,7)*# 6 (17,1) 13 (37,2)*

Тяжка ГЛШ, абс. (%) 25 (71,3) 12 (34,3)*# 22 (62,9) 15 (42,8)*

Нормальна геометрія ЛШ, абс. (%) 2 (5,8) 3 (8,6) 3 (8,6) 3 (8,6)

Ексцентрична ГЛШ з дилатацією, абс. (%) 14 (42,4) 9 (28,1)*# 13 (40,6) 10 (31,3)*

Ексцентрична ГЛШ без дилатації, абс. (%) 4 (12,1) 8 (25,0)* 4 (12,5) 7 (21,8)*

Концентрична ГЛШ з дилатацією, абс. (%) 10 (30,3) 7 (21,9)* 9 (28,1) 6 (18,8)*

Концентрична ГЛШ без дилатації, абс. (%) 5 (15,2) 8 (25,0)* 6 (18,8) 9 (28,1)*

Таблиця 4
Розподіл хворих за ступенем ГЛШ та типом ремоделювання ЛШ на тлі комбінованого лікування, n (%)

Примітки: * – p < 0,05, достовірність різниці між групами до та після лікування; # – p < 0,05, достовірність різниці між групами після лікування; ГЛШ – 
гіпертрофія лівого шлуночка.

Параметри
ОГ (n = 35) ГП (n = 35)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

ІОЛП, мл/м2 40,2 (31,9–45,1) 31,3 (23,4–37,6)*# 39,6 (32,1–45,8) 34,7 (29,7–47,9)*

МШП, мм 12,0 (11,1–13,0) 10,9 (9,4–11,4)*# 12,1 (11,2–13,1) 11,3 (9,8–12,0)*

ЗСЛШ, мм 10,4 (9,2–11,1) 9,6 (9,0–10,7)*# 10,3 (9,3–11,1) 10,0 (9,4–11,0)

ІММЛШ, г/м2 141,7 (123,6–159,2) 122,8 (102,4–148,5)*# 142,9 (126,4–161,7) 128,3 (109,8–151,6)*

КДО/ППТ, мл/м2 69,9 (57,4–77,6) 62,1 (52,8–73,1)*# 69,6 (61,7–79,4) 66,2 (59,3–77,8)*

Таблиця 5
Показники структурно-функціонального стану серця у хворих на АГ на тлі комбінованого лікування, Me (25–75%)

Примітки: * – p < 0,05, достовірність різниці між групами до та після лікування; # – p < 0,05, достовірність різниці між групами після лікування; ІОЛП – 
індекс об’єму лівого передсердя; МШП – міжшлуночкова перегородка; ЗСЛШ – задня стінка лівого шлуночка; ІММЛШ – індекс маси міокарда лівого 
шлуночка; КДО/ППТ – кінцево-діастолічний об’єм, нормалізований на площу поверхні тіла.

Параметри
ОГ (n = 35) ГП (n = 35)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Е ЛШ, см/сек 66,2 (52,4–76,3) 75,6 (62,7–82,8)*# 67,2 (55,1–78,3) 70,4 (59,8–81,6)*

А ЛШ, см/с 81,6 (63,7–94,2) 73,4 (60,5–84,8)*# 76,2 (63,8–93,1) 74,9 (64,8–87,6)

Е/А ЛШ 0,9 (0,7–1,1) 1,1 (0,8–1,2)*# 0,9 (0,7–1,1) 1,0 (0,7–1,2)*

Е/е’ med 7,8 (5,7–8,8) 7,1 (5,2–7,6)*# 7,6 (6,1–8,9) 7,3 (6,1–8,7)*

Е/е’ lat 7,2 (5,4–8,5) 6,5 (5,2–7,6)*# 7,1 (5,8–8,7) 6,7 (5,3–7,7)*

Е/Е’ 7,3 (6,3–8,2) 6,7 (5,7–7,4)*# 7,4 (6,4–8,8) 6,9 (6,1–8,1)*

ТК, м/с 2,7 (2,4–3,1) 2,3 (2,1–2,7)*# 2,6 (2,3–3,1) 2,5 (2,3–3,0)*

Таблиця 6
Показники ДДЛШ у хворих на АГ на тлі лікування, Me (25–75%)

Примітки: * – p < 0,05, достовірність різниці між групами до та після лікування; # – p < 0,05, достовірність різниці між групами після лікування.
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Згідно з експериментальними даними, значна кіль-
кість масштабних обсерваційних досліджень, в яких ви-
вчався зв’язок між рівнем вітаміну D та значеннями АТ 
й частотою виникнення АГ, підтверджують гіпотезу про 
захисну роль вітаміну D в розвитку АГ. У Національно-
му огляді здоров’я та харчування (Third National Health 
and Nutrition Examination Survey – NHANES III) повідо-
млено про зворотну залежність між рівнем вітаміну D і 
значеннями АТ, незалежно від віку, статі, етнічного похо-
дження та фізичної активності [26]. Однак, після враху-
вання індексу маси тіла та рівня паратгормону, виявлено 
помітне ослаблення цієї кореляції, що свідчить про те, 
що паратгормон може опосередковувати більшу частину 
зв’язку між 25(OH) і АТ [27]. Можливим обмеженням 
дослідження є те, що АТ і рівень 25(OH)D вимірювалися 
лише в один момент часу. Метааналізи подальших про-
спективних обсерваційних досліджень продемонструва-
ли ослаблення вікового збільшення значень АТ, особливо 
САТ, у людей із нормальним рівнем вітаміну D, а також 
зниження ризику АГ на 12% при кожному прирості кон-
центрації вітаміну D на 10 нг/мл. Однак одночасно було 
висловлено припущення про більш значущу роль парат-
гормону, а не вітаміну D, у регуляції АТ, що спричинило 
невизначеність у відповіді на питання, пов’язане з АГ [28].

Дослідження останніх років також демонстру-
ють неоднозначні результати. Крос-секційний аналіз 
Jiang et al. [29] продемонстрував, що збільшення рівня 
25(OH)D на 25 нмоль/л асоціюється зі зниженням САТ 
на 1,73 мм рт. ст., ДАТ – на 0,91 мм рт. ст. та зменшен-
ням поширеності АГ на 19% (відношення шансів 0,81; 
95% довірчий інтервал  [0,74–0,90]). Однак ці асоціації 
відсутні в проспективному аналізі. Результати менделів-
ської рандомізації для однієї та двох вибірок не виявили 
причинно-наслідкового зв’язку між рівнем вітаміну D в 
сироватці крові та ризиком підвищеного АТ або ризиком 
розвитку АГ в загальній популяції.

Fucile et al.  [30] зазначають, що в популяції з ви-
соким серцево-судинним ризиком рівні вітаміну  D і 
паратгормону не пов’язані з рівнем АТ та ураженням 
органів-мішеней. Вторинний гіперпаратиреоз, що ви-
никає внаслідок дефіциту вітаміну  D, асоціюється з 
каротидним атеросклерозом незалежно від інших сер-
цево-судинних факторів ризику.

На відміну від попередніх авторів, Bakkar et al. [31] 
виявили високу поширеність низького рівня вітаміну D 
(25(OH)D  <  20  нг/мл) серед сирійського населення 
(78,3%), при цьому група з найнижчим рівнем 25(OH)D 
мала вищу поширеність АГ. Valer-Martinez et al. [32] ви-

явили, що вищі рівні вітаміну D обернено та незалежно 
пов’язані з ризиком розвитку АГ, а вітамін D може мати 
протективний ефект і запобігати розвитку АГ.

Провівши комплексну оцінку отриманих результатів 
та аналіз літератури, можна дійти висновку щодо пози-
тивного впливу комбінованої антигіпертензивної терапії 
з додаванням вітаміну D, особливо у хворих із його де-
фіцитом. Це проявляється у вигляді зміни профілю АТ 
на більш сприятливий, зменшення кількості пацієнтів із 
найбільш несприятливим профілем “Night-pеakers”, що 
прогностично позитивно впливає на зниження ризику 
розвитку серцево-судинних і церебральних катастроф, 
зменшення частоти виявлення тяжкої ГЛШ, що свід-
чить не лише про антигіпертензивний, а й антигіпер-
трофічний ефект додавання вітаміну  D. Поліпшення 
ДФЛШ в учасників цього дослідження узгоджується з 
результатами наукової роботи Nolte  et  al.  [33], в якій 
продемонстровано, що нижчі рівні 25(OH)D пов’язані 
зі зниженою функціональною здатністю в пацієнтів із 
ДДЛШ та є важливим прогностичним фактором підви-
щеної частоти госпіталізацій із ССЗ.

ВИСНОВКИ
1. Для хворих на АГ характерна висока частота вияв-

лення дефіциту та недостатності вітаміну D в сироватці 
крові – у кожного 3-го та 5-го пацієнта відповідно.

2. Додавання препарату вітаміну D3 до комбінованої ан-
тигіпертензивної терапії у хворих із його зниженим рівнем є 
безпечним і може сприяти підвищенню ефективності ліку-
вання: цільового рівня АТ вдалося досягти в 94% пацієнтів 
порівняно з 77% без додаткового призначення вітаміну D.

3. У хворих на АГ комбіноване антигіпертензивне 
лікування з додаванням вітаміну D і відновленням його 
оптимального рівня сприяє поліпшенню циркадного про-
філю АТ – збільшення кількості пацієнтів із профілем 
“Dippers” удвічі та зменшення “Night-peakers” та “Non-
dippers” на 85,7 та 33,3% відповідно.

4. У пацієнтів з АГ комбінована терапія з додаванням 
препарату вітаміну D3, порівняно з лікуванням без нього, 
супроводжується позакістковими ефектами: більш вира-
женим регресом ГЛШ, зменшенням кількості випадків 
концентричної та ексцентричної гіпертрофії з дилатаці-
єю ЛШ та поліпшенням діастолічної функції ЛШ.

5. Ефективність комбінованої антигіпертензивної те-
рапії у хворих на АГ детермінується ступенем зниження 
рівня вітаміну D – корекція його дефіциту, порівняно 
з недостатністю, асоціюється з більш вираженим анти-
гіпертензивним та антигіпертрофічним ефектом.
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Концептуальна модель комунікацій  
щодо формування здорового способу життя  
у молоді в Україні
О. С. Щербінська, О. В. Жданова
Національний університет охорони здоров’я імені П. Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: представлення авторської концептуальної моделі комунікацій щодо формування здорового 
способу життя у молоді в Україні.
Матеріали та методи. Під час дослідження було використано такі методи: бібліосемантичний, структурно-логічно-
го аналізу, описового моделювання. Методологічною основою наукової роботи став системний підхід.
Результати. У статті наведено концептуальну модель комунікацій щодо формування здорового способу життя у 
молоді в Україні. Під час її розроблення були використані такі компоненти: міжнародні стратегії щодо здорового 
способу життя (ЗСЖ) підлітків та молоді; стан здоров’я молодого покоління в Україні; нормативне забезпечення у 
сфері формування здорового способу життя (ФЗСЖ) в Україні; результати соціологічного опитування студентської 
молоді щодо мотивації до ЗСЖ; математична модель факторів, що впливають на ФЗСЖ; роль лікаря загальної 
практики – сімейного лікаря на рівні первинної медичної допомоги у ФЗСЖ.
Модель включає системний, міжсекторальний підхід до ФЗСЖ за участі державних владних структур, закладів 
освіти, закладів охорони здоров’я, сімейної інституції, громади та недержавних організацій.
Ключовою ідеєю концептуальної моделі комунікацій є поетапне розв’язання пріоритетного завдання – ФЗСЖ 
серед молоді в Україні – на основі визначення конкретних завдань усіх зацікавлених сторін і створення ефектив-
ного механізму комунікацій на державному рівні шляхом законодавчого унормування, адміністрування послуг із 
ФЗСЖ у співпраці з громадою. Центральним елементом моделі комунікацій є здоров’я підлітків і молоді. Кон-
цепція комунікацій стосовно ФЗСЖ враховує глобальні стратегії щодо подолання проблем здоров’я підлітків та 
молоді. Сьогодні наукова спільнота розвинених країн і Всесвітня організація охорони здоров’я дійшли згоди, що 
питання ФЗСЖ виходить за межі служби охорони здоров’я або надання послуг зі ЗСЖ, адже здоров’я є клю-
човим ресурсом для громадського, соціального й економічного розвитку країни, важливим індикатором якості 
життя та конкурентоспроможності людини в політичних, економічних, суспільних, культурних, поведінкових і 
біологічних умовах.
Висновки. Концептуальна модель комунікацій щодо формування здорового способу життя у молоді в Україні до-
зволяє розв’язувати основні проблеми ФЗСЖ молоді в Україні шляхом міжсекторального системного підходу до 
формування та збереження ЗСЖ з послідовністю впливу на стан здоров’я молоді – від народження через форму-
вання навичок здорової поведінки та уникнення факторів ризику виникнення захворювань.
Ключові слова: концептуальна модель, підлітки, молодь, показники здоров’я, формування здорового способу життя, лікар 
загальної практики – сімейної медицини, публічне адміністрування, правові засади, економічні засади, соціальні засади.

Conceptual model of communications on the formation of a healthy lifestyle of youth in Ukraine
O. S. Shcherbinska, O. V. Zhdanova

The objective: to present of the author’s conceptual model of communications on the formation of a healthy lifestyle of 
youth in Ukraine.
Materials and methods. The following methods were used during the study: bibliographic-semantic, structural-logical analysis, 
descriptive modeling. The methodological basis of the study was a systematic approach.
Results. The article presents the conceptual model of communications on the formation of a healthy lifestyle of youth in 
Ukraine. During its development the following components were used: international strategies for a healthy lifestyle (HLS) for 
adolescents and youth; the state of youth health in Ukraine; regulatory support for the formation of a healthy lifestyle (FHLS) 
in Ukraine; results of a sociological survey of student youth on the motivation for HLS; a mathematical model of factors that 
influence the FHLS; a role of a general practitioner-family doctor at the level of primary health care in the FHLS.
The model provides a systemic, intersectoral approach to the FHLS with the participation of state authorities, educational and 
health care institutions, family institutions, communities and non-governmental organizations.
The key idea of the conceptual model of communications is a consistent solution to the priority problem – the FHLS in 
Ukraine – based on the definition of specific tasks for each of the stakeholders and development of the effective communication 
at the state level through legislative regulation, the administration of HLS services in cooperation with the community. The 
concept of communications on FHLS takes into account global strategies for overcoming the health problems of adolescents 
and youth. Today, the scientific community of developed countries and the World Health Organization have agreed that the 
issue of HLS goes beyond the health service or the provision of HLS services, because health is a key resource for the public, 
social and economic development of the country, an important indicator of the quality of life and competitiveness of a person 
in political, economic, social, cultural, behavioral and biological conditions.
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Якщо ідеологічні засади формування здорового спо-
собу життя (ФЗСЖ) включають пріоритет здоров’я 

у світоглядній системі цінностей людини, сприйняття 
здоров’я не лише як відсутності захворювань, а як стану 
повного благополуччя  [1], цілісне розуміння здоров’я 
як феномена, що невід’ємно поєднує його фізичну, пси-
хічну, соціальну і духовну сфери, перерозподіл відпові-
дальності за контроль здорового способу життя (ЗСЖ) 
між державою, суспільством і самою людиною, то орга-
нізаційна модель ФЗСЖ має бути міжсекторальною, за-
безпечувати послідовний вплив на стан здоров’я молоді 
від народження шляхом формування навичок здорової 
поведінки та запобігання факторам ризику розвитку за-
хворювань. Лише за таких умов людина зможе з певною 
відповідальністю контролювати власне життя, нести 
відповідальність за свої дії, рішення та їхні наслідки.

Мета дослідження: представлення авторської кон-
цептуальної моделі комунікацій щодо формування здо-
рового способу життя у молоді в Україні.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під час дослідження було використано такі методи: 

бібліосемантичний, структурно-логічного аналізу, опи-
сового моделювання. Методологічною основою науко-
вої роботи став системний підхід.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Ключовою ідеєю концептуальної моделі комуніка-
цій щодо формування здорового способу життя у моло-
ді в Україні є поетапне розв’язання актуальної пробле-
ми ФЗСЖ в Україні на основі визначення конкретних 
завдань для кожної зацікавленої сторони, створення 
ефективного механізму комунікації на державному рів-
ні із законодавчим унормуванням та адмініструванням 
послуг ФЗСЖ в партнерстві з громадою.

Центральним елементом концептуальної моделі ко-
мунікацій щодо формування здорового способу життя 
у молоді в Україні є здоров’я підлітків і молоді.

Концепція комунікацій щодо ФЗСЖ у молоді в 
Україні враховує світові стратегії з подолання проблем 
здоров’я підлітків та молоді. Сьогодні вчені розвине-
них країн та Всесвітня організація охорони здоров’я 
(ВООЗ) мають одностайну думку, що питання ФЗСЖ 
стосується не лише служби охорони здоров’я або на-
дання послуг зі ЗСЖ, а виходить за ці межі [2], оскіль-
ки здоров’я є головним ресурсом для соціального й еко-
номічного розвитку країни, визначальним фактором 
якості життя та конкурентоспроможності особистості 
в політичних, економічних, суспільних, культурних, 
поведінкових і біологічних умовах. ВООЗ визначає су-
часний підхід «п’яти S» (5S) до ФЗСЖ [3–5]:

•	Supportive policies – підтримувальна політика, що 
ґрунтується на принципах дотримання прав людини;

•	Strategic information – стратегічна інформація, 
необхідна для планування та моніторингу;

•	Service delivery models – моделі надання послуг, 
дружніх до молоді, включаючи систему шкільних 
послуг охорони здоров’я та систему первинної 
медико-санітарної допомоги;

•	Sustainable resources – сталі ресурси у галузі на-
рощування потенціалу та планування;

•	Cross-Sectors approach – міжсекторальний підхід 
до заходів з охорони здоров’я підлітків [5].

Інвестування в здоров’я підлітків допомагає розі-
рвати хибне коло поганого здоров’я та соціально-еко-
номічної незахищеності, а також слугує зміцненню 
здоров’я і водночас збільшенню добробуту, оскільки 
молоді люди є головними творцями сьогодення та май-
бутнього добробуту і здоров’я наших суспільств [6].

Однак застосування лише самої ідеології щодо 
ФЗСЖ не може бути запорукою успіху у зв’язку 
з тим, що людина неспроможна досягти свого за-
довільного стану здоров’я, якщо вона не навчена 
контролювати чинники його розладу. Тому заходи 
з ФЗСЖ мають допомогти зменшити різницю у за-
безпеченні рівних можливостей та ресурсів для до-
сягнення потенціалу здоров’я. Партнерство щодо 
ФЗСЖ є одним із найважливіших принципів, що 
означає скоординовану діяльність зацікавлених сто-
рін: уряду, місцевої влади, системи охорони здоров’я, 
суспільних та економічних секторів, недержавних 
організацій та засобів масової комунікації. До цього 
процесу мають бути залучені окремі індивіди, члени 
родини або місцевої громади. У такому ланцюгу за-
ходів система охорони здоров’я має бути координа-
тором програм у ФЗСЖ як представник визначення 
стандартів здоров’я [7].

Все це потребує удосконалення законодавства в 
Україні стосовно ФЗСЖ, оскільки за результатами 
нашого дослідження щодо нормативного забезпечен-
ня комунікативних технологій із ФЗСЖ молоді в 
Україні з’ясовано, що ЗСЖ молоді на рівні законо-
давства не є пріоритетним питанням, стандарти ЗСЖ 
не визначені та не унормовані, підходи є застарілими, 
комунікації не конкретизовані з визначенням функцій 
для кожного сектору соціально-економічної діяльнос-
ті країни. Застарілість унормованих заходів зі ЗСЖ 
свідчить про відсутність системності державної полі-
тики у впровадженні принципів ЗСЖ в нашій країні. 
На державному рівні питання ЗСЖ має односторон-
ній характер на прикладі затвердження Указом Прези-
дента України від 21.07.2021 р. № 300/2021 «Націо- 
нальної стратегії з оздоровчої рухової активності в 
Україні на період до 2025 року «Рухова активність – 
здоровий спосіб життя – здорова нація», опікуючись 
лише однією складовою ЗСЖ – оздоровчою рухли-
вістю [8]. Хоча, як відомо, ЗСЖ передбачає не лише 

Conclusions. The proposed conceptual model of communications on the formation of a healthy lifestyle allows to solve the 
main problems of FHLS of youth in Ukraine. It is based on an intersectoral systemic approach to the formation and preserva-
tion of HLS, which can potentially affect the health of youth – from birth, through the formation of healthy behavior skills 
and minimizing risk factors for the development of diseases.
Keywords: conceptual model, adolescents, youth, health indicators, the formation of a healthy lifestyle, general practitioner – 
family medicine doctor, public administration, legal foundations, economic foundations, social foundations.



21

О Х О Р О Н А  З Д О Р О В ' Я  Т А  С О Ц І А Л Ь Н Е  З А Б Е З П Е Ч Е Н Н Я

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 
ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (112)/2025

Ри
с.

 1
. 

Ко
нц

еп
ту

ал
ьн

а 
м

од
ел

ь 
ко

м
ун

ік
ац

ій
 щ

од
о 

ф
ор

м
ув

ан
ня

 з
до

ро
во

го
 с

по
со

бу
 ж

ит
тя

 у
 м

ол
од

і в
 У

кр
аї

ні



22

О Х О Р О Н А  З Д О Р О В ' Я  Т А  С О Ц І А Л Ь Н Е  З А Б Е З П Е Ч Е Н Н Я

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

ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (112)/2025

фізичну складову, а й психічну, соціальну та духо-
вну. Окрім всього, надзвичайно важливим фактором 
впливу на ФЗСЖ є:

–	 збалансоване харчування, зокрема споживання 
якісної питної води, вітамінів, мікроелементів, 
білків, жирів і вуглеводів;

–	 побутові умови: житло, умови для відпочинку, 
рівень психічної та фізичної безпеки;

–	 умови праці, що забезпечують фізичну й психо-
логічну безпеку, а також стимули та умови для 
професійного розвитку;

–	 профілактика шкідливих звичок: паління, вжи-
вання алкоголю, наркотичних та інших психоак-
тивних речовин;

–	 безпечна статева поведінка як можливий чинник 
розладу не лише репродуктивного, а й соматич-
ного здоров’я, має стати невід’ємною частиною 
культури поведінки кожної людини [9].

Тому розроблена нами концептуальна модель ко-
мунікацій щодо формування здорового способу життя 
у молоді в Україні (рис. 1), де використані міжнарод-
ні стратегії успішності у розв’язанні проблем здоров’я 
молоді, характеризується системністю, актуальною і 
своєчасною відповіддю на ту чи іншу проблему, дер-
жавною підтримкою та активною участю громади.

Блок «Правові засади ФЗСЖ» передбачає унорму-
вання стратегій щодо ФЗСЖ, що включають форму-
вання оптимальної для здоров’я ідеології, реалізацію 
права бути здоровим, створення сприятливого середо-
вища існування людей, упровадження інноваційних ко-
мунікаційних технологій, запобігання будь-якій дискри-
мінації в суспільстві. Процес унормування передбачає 
розробку законодавчих та нормативних актів за учас-
ті Верховної Ради України (ВРУ), Кабінету Міністрів 
України (КМУ), Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) 
України, Міністерства освіти і науки (МОН) України, 
Міністерства захисту довкілля та природних ресурсів 
України (Міндовкілля), Міністерства розвитку громад 
та територій України (Мінрозвитку).

Як свідчить міжнародний досвід, стратегії ФЗСЖ 
мають бути науково обґрунтованими на національному, 
регіональному та глобальному рівнях [7]. У розробленій 
концептуальній моделі передбачено «Блок наукового ре-
гулювання організаційних засад ФЗСЖ», який охоплює 
нормативно-правове, фінансове, організаційно-методич-
не, матеріально-технічне, кадрове та науково-інформацій-
не забезпечення розробки стандартів ЗСЖ на рівні кож-
ного структурного підрозділу зацікавлених міністерств,  
з чітко визначеними функціональними обов’язками спе-
ціалістів, відповідальних за питання ФЗСЖ.

Однією з організаційних технологій наукового бло-
ку концепції є розробка навчальних програм із питань 
ЗСЖ, зокрема для підготовки батьків, спеціалістів до-
шкільних, шкільних і вищих навчальних закладів, ліка-
рів загальної практики – сімейних лікарів (ЛЗП-СЛ) на 
рівні первинної медичної допомоги, а також представни-
ків зацікавлених громадських організацій. За результа-
тами проведеного соціологічного дослідження мотивації 
студентської молоді до формування особистого ЗСЖ, 
пріоритетними джерелами інформації для них є поради 
членів сім’ї та навчальні освітні програми [10].

Наступною вагомою організаційною технологією у 
концепції є комплекс заходів із ФЗСЖ на рівні первин-
ної медичної допомоги, які має забезпечувати ЛЗП-СЛ 
як лікар першого контакту від народження дитини у 
сім’ї. Саме фаховий підхід до ФЗСЖ ЛЗП-СЛ в рам-
ках виконання своїх безпосередніх функцій щодо 
надання консультативної допомоги, спрямованої на 
усунення або зменшення звичок і поведінки, що ста-
новлять ризик для здоров’я (тютюнопаління, вживан-
ня алкоголю, інших психоактивних речовин, нездорове 
харчування, недостатня фізична активність тощо) та 
формування навичок ЗСЖ, закріплених в галузевому 
наказі МОЗ України від 19.03.2018 р. № 504 «Про за-
твердження Порядку надання первинної медичної до-
помоги» [11, 12]. Саме поведінка вважається основною 
детермінантою здоров’я, всі ж інші детермінанти є по-
хідними неправильної щодо здоров’я поведінки, проте 
чинять також надто негативний вплив на ФЗСЖ. Під-
твердженням цьому є стан здоров’я молоді в Україні.

Основні проблеми здоров’я молоді в Україні пов’язані 
з насиллям, травмами, розладами психічного здоров’я, 
уживанням психоактивних і шкідливих речовин, по-
рушенням збалансованості харчування, гіподинамією, 
інфекціями, що передаються статевим шляхом, ранніми 
пологами та небажаною вагітністю. Так, жертвами на-
силля стали 37,9% підлітків, отримали фізичну травму – 
39,4% підлітків; періодичні розлади психічного здоров’я 
легкого ступеня мають 74,5% підлітків [13]. Досвід тютю-
нопаління мали 20,1% підлітків (24% хлопців та 16% дів- 
чат), який із віком зростає (з 4,3% серед 10-річних до 
38,8% серед 17-річних), марихуану вживають 9,4% хлоп-
ців та 6,1% дівчат, уживають алкоголь понад половина 
підлітків і молодих людей (58%) [13]. Лише 23,7% під-
літків щодня займаються фізично активною діяльністю 
не менше ніж годину на день, повна відсутність фізично 
активної діяльності спостерігається у 6% підлітків; част-
ка Інтернет-користувачів серед людей віком 15–29 років 
в Україні сягає 97%, що пов’язано не лише з гіподина-
мією, а й різноманітними ризиковими чинниками спіл-
кування в соціальних мережах [13].

За результатами дослідження, питома вага моло-
дих осіб із нормальними показниками маси тіла збіль-
шується з віком (від 66,3% серед 11-річних до 75,3% 
серед 17-річних). Проте 24,1% дівчат віком 11 років 
мали недостатню масу тіла, і кожна п’ята у віці 13, 15 
і 17 років також має такі відхилення. Найвища поши-
реність надмірної ваги спостерігалася серед 11–13-річ-
них підлітків, причому ці тенденції більш характерні 
для юнаків усіх вікових категорій як результат незба-
лансованого харчування [3].

Результати профілактичних оглядів дітей віком 
0–17 років як технології раннього виявлення відхи-
лень від норми та їхньої своєчасної корекції з метою 
запобігання виникненню певних видів захворювань, які 
здебільшого залежать від способу життя дитини, пока-
зали, що патологічні стани виявлено у значної кількос-
ті дітей – 12% (50,4% – хлопчики, 49,6% – дівчатка).  
У 0,2% підлітків (9551 особи) виявлено порушення ор-
ганів слуху; у 5,0% (243 647 осіб) – органів зору; в 1,3% 
(64 316 осіб) – дефекти мови; у 1,5% (76 022 осіб) – ско-
ліоз; у 3,2% (192 420 осіб) – порушення постави [14]. 
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Рис. 2. Алгоритм адміністрування надання послуг із ФЗСЖ на рівні первинної медичної допомоги

Найбільш численну групу з виявленими відхилення-
ми стану здоров’я становлять діти дошкільного віку 
(77 303 випадки); діти, які почали навчання з 6 років 
(37  692  особи) та з 7 років (22  014  осіб)  [14]. Нега-
тивною тенденцією є те, що без належної корекції з ві-
ком у дітей виявлені показники значно погіршуються: 
порушення зору збільшується в 5,9  раза серед учнів 
2–8 класів (134 736 випадків порівняно з 22 796 дітьми 
дошкільного віку), випадки сколіозу – у 14,3 раза (у ді-
тей 2–8 класів – 41  004, у дітей дошкільного віку – 
2869 випадків) [14]. Отримані дані свідчать про вкрай 
недосконалу діяльність зацікавлених сторін у ФЗСЖ.

Проблемним в Україні залишається і формування 
репродуктивного здоров’я. Нерідко спостерігаються 
незахищені статеві контакти. Лише 69,3% молоді вико-
ристовували презерватив як засіб контрацепції та за-
хисту від інфекцій, що передаються статевим шляхом 
(ІПСШ), під час першого сексуального контакту [13]. 
Водночас захворюваність на ІПСШ підлітків віком 
15–17 років в Україні за період 2018–2023 рр. має пози-
тивну динаміку щодо її зниження, зокрема на сифіліс – 
76,6% (2018 р. – 2,86 на 100 тис. дівчат віком 15–17 ро-
ків, 2023 р. – 0,67); на гонококову інфекцію – 68,2% 
(2018 р. – 2,67, 2023 р. – 0,85); на хламідіоз – 89,3% 
(2018 р. – 9,36, 2023 р. – 1,0); на трихомоніаз – 85,5% 
(2018 р. – 59,97, 2023 р. – 8,7); на уреаплазмоз – 90,4% 
(2018 р. – 21,01, 2023 р. – 2,01). За період 2018–2023 рр. 
кількість абортів на 1000 дівчат віком 15–17 років змен-
шилася на 48,9% (2018 р. – 1,35, 2023 р. – 0,69), про-

те 411 підлітків-дівчат вдалися до такого небезпечного 
методу розв’язання проблеми несвоєчасної вагітності; 
ранні пологи у дівчат дитячого віку також свідчать про 
відсутність інформації щодо методів запобігання неба-
жаній вагітності  [15–17]. Показник ранніх пологів за 
період 2018–2023 рр. свідчить про позитивну динаміку: 
у дівчат віком до 14 років він знизився на 25% (2018 р. –  
0,12 на 1000 дівчат віком до 14 років, 2023 р. – 0,09);  
у підлітків – на 50,1% (2018 р. – 6,82 на 1000 дівчат 
віком 15–17 років, 2023 р. – 3,40). А втім, кількість дів
чат, що народили в ранньому віці, у 2023 р. становить:  
до 14 років – 98, 15–17 років – 2033 [15–21].

Сучасна система охорони здоров’я в частині забез-
печення діяльності ЛЗП-СЛ передбачає публічне адмі-
ністрування як складової частини системи державного 
управління (рис. 2), починаючи з підписання деклара-
ції пацієнта з лікарем, який надає пацієнтам низку пре-
ференцій у напрямку персональної відповідальності за 
здоров’я пацієнтів, особистої зацікавленості у задово-
леності пацієнтом його послугами, від чого напряму 
залежить його заробітна плата й розподіл часу. Пу-
блічне адміністрування має забезпечити ефективність 
ЛЗП-СЛ з надання послуг щодо ФЗСЖ через процес 
колективного прийняття та реалізації стратегічних рі-
шень на основі узгодження та координації мети і дій 
усіх ключових учасників, регламентованими закона-
ми та іншими правовими актами, що спрямовані на 
прийняття адміністративних рішень, надання послуг; 
здійснення внутрішнього управління, зокрема за учас-
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ті громади, з урахуванням геосоціальних особливостей. 
Такий підхід сприяє досягненню національних цілей та 
інтересів шляхом діяльності суб’єктів публічної сфери 
(у нашому випадку – ЛЗП-СЛ) як суб’єктів органів 
місцевого самоврядування. Публічне адміністрування 
спрямоване на ефективну реалізацію прав, свобод та 
інтересів, гарантованих законом. Діяльність державних 
органів здійснюється через реалізацію функції охоро-
ни здоров’я сімей, які уклали декларацію з сімейним 
лікарем [11, 22, 23]. Частина відповідальності за стан 
здоров’я дітей та молоді покладається на громаду, зо-
крема батьків, а держава має делегувати певні повно-
важення громаді та окремій людині щодо ФЗСЖ через 
законодавче закріплення дій та спрямування певної 
частини ресурсів і функцій контролю.

Як зображено на рис. 2, основною метою формуван-
ня здорового способу життя є сприяння досягненню 
здоров’я в широкому розумінні благополуччя і здоров’я 
для всіх, на всіх рівнях, у всіх сферах, з усіма детер-
мінантами (передумовами). Для забезпечення повно-
цінною інформацією суб’єкта з ФЗСЖ лікар загальної 
практики – сімейний лікар (ЛЗП-СЛ) використовує 
наступні стратегії [9]: знання щодо загальних законо-
мірностей і конкретних проблем громадського здоров’я 
на його дільниці; надання інформації про наявний стан 
і можливості покращання  конкретних питань ЗСЖ; 
сприяння розвитку свідомості та мотивації  молоді щодо  
ЗСЖ; формування політики здоров’я як необхідної час-
тини діяльності з виховання ціннісних орієнтирів моло-
ді щодо ЗСЖ; знання питань екологічної безпеки.

Форми діяльності ЛЗП-СЛ у сфері ФЗСЖ для за-
безпечення високого рівня здоров’я підлітків та молоді 
включають: формування моделі безпечної поведінки 
на основі життєвих навичок; формування прихильнос-
ті до проведення скринінгових програм і профілактич-
них щеплень; рекомендації щодо раннього звернення 
за медичною допомогою у разі виникнення гострих за-
хворювань; забезпечення доступу до якісної медичної 
допомоги; організація групових та індивідуальних кон-
сультацій; забезпечення технологіями телемедицини; 
забезпечення зворотного зв’язку (анкетування, опиту-
вання електронним шляхом, у соцмережах).

Підґрунтям для визначення напрямів і форм діяльнос-
ті ЛЗП-СЛ у концептуальній моделі стали результати со-
ціологічного дослідження (анкетування) щодо готовності 
та мотивації студентської молоді до ЗСЖ [10]. Менше 
половини студентів виявили готовність нести особисту 
відповідальність за власне здоров’я: студенти медичного 
факультету – 41,0 ± 2,5%, стоматологічного – 31,4 ± 2,3%, 
немедичних спеціальностей – 39,9 ± 2,4% [10]. Основни-
ми причинами низького рівня відповідального ставлен-
ня до особистого здоров’я є такі: друзі не ведуть ЗСЖ, 
небажання позбутися шкідливих звичок, пріоритетність 
інших життєвих потреб. Це свідчить про необхідність за-
безпечення науково обґрунтованою інформацією щодо 
безпечних поведінкових звичок, адже сучасна молодь не 
має сталих знань про зв’язок між станом здоров’я та моти-
ваційними механізмами й вважає, що здоров’я сприятиме 
кар’єрному зростанню завдяки фізичній витривалості та 
привабливому зовнішньому вигляду [10]. Водночас зна-
чна частина респондентів з усіх трьох груп не виявила 

бажання позбутися шкідливих звичок (17,4 ± 1,4% – сту-
денти медичного факультету, 29,3 ± 2,3% – стоматологіч-
ного, 18,5 ± 1,9% – немедичних спеціальностей) [10], що, 
як відомо, негативно впливає на здоров’я.

Результати соціологічного дослідження набули біль-
шої достовірності під час розроблення математичної 
моделі потреби в комунікаціях щодо ФЗСЖ [24,  25]. 
Вік респондентів не був пов’язаний із тим, яке місце 
здоров’я посідало в їхній системі цінностей (відно-
шення шансів  (ВШ)  =  0,951; 95%  ДІ (довірчий ін-
тервал) [0,769–1,135], р = 0,576). Також не було ви-
явлено достовірного впливу на цей показник місця 
проживання [24].

При загальному аналізі можливих причин, які за-
важають дотримуватися ЗСЖ, було виокремлено:

–	 «небажання позбутися шкідливих звичок» 
(ВШ = 0,281; 95% ДІ [0,024–0,586], р = 0,071);

–	 «наявність тяжкого захворювання» (ВШ = 0,309; 
95% ДІ [0,027–0,645], р = 0,071);

–	 «відсутність фінансових умов» (ВШ  =  0,281; 
95% ДІ [0,024–0,586], р = 0,071);

–	 «недотримання правил ЗСЖ членами сім’ї» 
(ВШ = 0,273; 95% ДІ [0,071–0,616], р = 0,120) [24].

Отримані результати вказують на необхідність роз-
витку персональних навичок через інформаційну й 
освітню діяльність для досягнення мети щодо збіль-
шення спроможності людини зробити правильний ви-
бір, посилення контролю за власним здоров’ям, набут-
тя навичок спрямовувати зусилля на власне здоров’я, 
на здорове середовище. ФЗСЖ має робити людей 
спроможними постійно, протягом усього життя, навча-
тися засобам поліпшення здоров’я, протистояти хро-
нічним хворобам, травмам [9, 26–28].

Оскільки ЗСЖ молоді на рівні законодавства не є 
пріоритетним питанням, стандарти ЗСЖ не визначені 
та не унормовані, підходи є застарілими, комунікації 
не конкретизовані з визначеними функціями для кож-
ного сектору соціально-економічної діяльності краї-
ни, є необхідність унормування стратегій з охорони 
здоров’я підлітків і молоді шляхом міжсекторального 
комунікативного підходу до ФЗСЖ з раннього віку за 
участі сім’ї, дошкільних та шкільних закладів, а також 
ЛЗП-СЛ на первинному рівні медичної допомоги. Со-
ціальні засади ФЗСЖ визначають доступність до по-
слуг і методів ЗСЖ за участі територіальної громади.

Економічні засади моделі визначають фінансове за-
безпечення умов ФЗСЖ з державного бюджету, бюдже-
ту громади, цільових грантів і заохочувальних коштів, 
зокрема розв’язання екологічних проблем, облаштуван-
ня спортивних майданчиків, забезпечення якості хар-
чових продуктів та питної води, спроможності громади 
забезпечити дотримання основних принципів ФЗСЖ.

ВИСНОВКИ
Концептуальна модель комунікацій щодо формуван-

ня здорового способу життя у молоді в Україні дає змогу 
розв’язувати основні проблеми ФЗСЖ молоді в Україні 
шляхом системного підходу, міжсекторальної взаємодії 
та послідовного впливу на стан здоров’я молоді – від 
народження через формування навичок здорової пове-
дінки та запобігання ризикам виникнення захворювань.
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Нормативно-правове забезпечення реалізації 
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Актуальними завданнями сьогодення стають пізнання та дослідження особливостей міжнародного й регіонального пра-
ва на охорону здоров’я з наступною їх адаптацією і відображенням у вітчизняних нормативно-правових документах.
Наведений у статті аналіз наукових публікацій, нормативно-правових актів законодавства національних сис-
тем охорони здоров’я, міжнародних угод та інших документів, які стосуються становлення і розвитку права на 
здоров’я, свідчить, що в усі періоди існування людства здійснювалися спроби зробити суспільство відповідальним 
за стан охорони здоров’я.
Особливе значення для регламентації права на охорону здоров’я має нормативно-правова база Організації 
Об’єднаних Націй, Всесвітньої організації охорони здоров’я, Міжнародної організації праці, Ради Європи, Євро-
пейського Союзу та інших організацій, діяльність яких присвячена правам людини.
На сьогодні правове регулювання системи охорони здоров’я в Україні здійснюється Конституцією України, Осно-
вами законодавства України про охорону здоров’я, законами України «Про забезпечення санітарного та епідеміч-
ного благополуччя населення», «Про захист населення від інфекційних хвороб», «Про запобігання захворюванню 
на синдром набутого імунодефіциту (СНІД) та соціальний захист населення», «Про боротьбу із захворюванням на 
туберкульоз», «Про психіатричну допомогу», «Про лікарські засоби» та іншими законодавчими актами, затвердже-
ними відповідно до них. Передумовою для прийняття відповідних нормативно-правових документів стала розробка 
концептуальних засад у двох послідовних в історичному аспекті документів:
1. Національна стратегія реформування системи охорони здоров’я України на період 2015–2020 рр.
2. Стратегія розвитку системи охорони здоров’я до 2030 р.
Стратегія розвитку системи охорони здоров’я до 2030 р. спрямована на вдосконалення та розвиток системи охо-
рони здоров’я населення, зокрема гарантування доступності та раціонального використання в державі ефектив-
них і безпечних лікарських засобів належної якості, а також забезпечення доступу населення України до якісних 
послуг охорони здоров’я.
Ключові слова: нормативно-правові документи, міжнародні організації, політика в охороні здоров’я, система охорони 
здоров’я, історичні етапи.

Regulatory and legal support for the implementation of state policy in the health care  
of the population of Ukraine
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Today the current legislative tasks are to learn and study the features of international and regional health law with their 
subsequent adaptation and reflection in domestic regulatory documents.
Analysis of scientific publications, regulatory legal acts in national health systems, international agreements and other documents 
related to the formation and development of the right to health is presented in the article. It shows that in all periods of the 
mankind existence, the attempts have been made to put the whole society in responsibility for the state of health care.
The regulatory framework of the United Nations, the World Health Organization, the International Labor Organization, the 
Council of Europe, the European Union and other organizations whose activities are devoted to human rights are of particular 
importance for the regulation of the right to health care.
Today, the legal regulation of the healthcare system in Ukraine is ruled by the Constitution of Ukraine, the Fundamentals of 
Ukrainian Legislation on Healthcare, the Laws of Ukraine “On Ensuring Sanitary and Epidemic Well-being of the Population”, 
“On Protection of the Population from Infectious Diseases”, “On Prevention of Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) 
and Social Protection of the Population”, “On Combating Tuberculosis”, “On Psychiatric Care”, “On Medicinal Products” and 
other legislative acts adopted in accordance with them. The prerequisite for the adoption of the relevant regulatory documents 
was the development of conceptual principles in two historically consecutive documents:
1. National Strategy for Reforming the Healthcare System of Ukraine for the Period 2015–2020;
2. Strategy for the Development of the Healthcare System until 2030.
The Strategy for the Development of the Healthcare System until 2030 aims to improve and develop the healthcare system, 
particularly by ensuring the availability and rational use of effective and safe medicines of appropriate quality, as well as by 
ensuring access for the population of Ukraine to quality healthcare.
Keywords: regulatory documents, international organizations, healthcare policy, healthcare system, historical stages.



27

 О Х О Р О Н А  З Д О Р О В ' Я  Т А  С О Ц І А Л Ь Н Е  З А Б Е З П Е Ч Е Н Н Я

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 
ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (112)/2025

Україна обрала євроінтеграційний напрямок свого 
подальшого розвитку, що зумовлює актуальність 

завдань, пов’язаних із вивченням і дослідженням спе-
цифіки міжнародного й регіонального права у сфері 
охорони здоров’я з подальшою їх адаптацією та відо-
браженням у національних нормативно-правових ак-
тах. Проблематика регулювання та гарантування прав 
людини, зокрема права на охорону здоров’я, стабільно 
залишається у фокусі політичних, правових, філософ-
ських, етичних і суспільних дискусій. Список прав 
людини, закріплений у міжнародних правових актах, 
сформувався історично через розвиток певних стан-
дартів, що нині переважно інтегровані в національні 
законодавчі системи різних держав.

У процесі розвитку національної нормативно-пра-
вової бази у сфері медицини, особливо в контексті її 
приведення у відповідність до міжнародних стандар-
тів, питання еволюції права на здоров’я та його захисту 
набуває особливої значущості.

Вивчення наукових джерел, національних норматив-
но-правових актів у сфері охорони здоров’я та міжна-
родних пактів щодо права на здоров’я демонструє, що 
ідея колективної відповідальності суспільства за стан 
охорони здоров’я існувала на всіх етапах розвитку люд-
ства. Історичний аналіз свідчить, що спроби підвищити 
рівень відповідальності суспільства і держави за громад-
ське здоров’я здійснювалися вже давно, проте первин-
ні значущі результати проявилися лише в XX ст., коли 
в багатьох країнах почали ухвалювати перші закони у 
сфері охорони здоров’я. Детальне дослідження еволюції 
права на охорону здоров’я свідчить, що процес форму-
вання міжнародних нормативно-правових актів у сфері 
прав людини є яскравим прикладом цього розвитку.

Вагомий внесок у встановлення права на охорону 
здоров’я на національному рівні зробила нормативно-
правова база таких міжнародних організацій, як Орга-
нізація Об’єднаних Націй (ООН), Всесвітня організа-
ція охорони здоров’я (ВООЗ), Міжнародна організація 
праці (МОП), Рада Європи, Європейський Союз (ЄС) 
та інші інституції, діяльність яких спрямована на захист 
прав людини, зокрема у сфері охорони здоров’я [1–4]. 
Насамперед йдеться про такі міжнародні документи, 
як Статут ВООЗ, Загальна декларація прав людини, 
Міжнародний пакт про економічні, соціальні й куль-
турні права, Конвенція ООН про права дитини, Де-
кларація соціального прогресу та розвитку, Конвенція 
про ліквідацію всіх форм дискримінації щодо жінок, 
Конвенція про захист прав трудових мігрантів і чле-
нів їхніх сімей, Міжнародна конвенція про ліквідацію 
расової дискримінації, Хартія основних прав ЄС, Кон-
венція МОП № 169 про корінні народи та народи, що 
ведуть племінний спосіб життя, Європейська соціальна 
хартія та ін. Визнання здоров’я як одного з основних 
соціально-економічних і культурних прав людини роз-
глядається як важливий етап у розвитку міжнародного 
права, особливо після прийняття Декларації про ство-
рення ВООЗ як спеціалізованої установи ООН відпо-
відно до статті 57 Статуту ООН [5].

Створення ВООЗ стало значним досягненням у 
процесі формування міжнародного права у сфері охо-
рони здоров’я. У Статуті ВООЗ визначено підходи до 

трактування права на здоров’я та принципи, яких ма-
ють дотримуватися держави-члени. Документ наголо-
шує, що право на здоров’я є невід’ємним від загаль-
них прав людини незалежно від расових, політичних, 
соціальних чи економічних відмінностей. Нерівність 
розвитку країн у цій сфері та відсутність належно-
го контролю за інфекційними захворюваннями ста-
новлять загрозу не тільки для прав людини, а й для 
безпеки держав. За забезпечення ефективної роботи 
установ і організацій з охорони здоров’я несуть відпо-
відальність уряди країн. Положення, визначені у Ста-
туті ВООЗ, стали основою для подальшого розвитку 
європейського законодавства у сфері охорони здоров’я. 
У Загальній декларації прав людини [6] зазначено, що 
обов’язок гарантувати права людини на здоров’я по-
кладається на системи охорони здоров’я, що стало но-
вим етапом у юридичній імплементації цього права.

Охорона здоров’я тісно пов’язана із загальними пра-
вами людини, адже на її забезпечення суттєво вплива-
ють соціальні, економічні, культурні, політичні та інші 
чинники. Права на охорону здоров’я вразливих верств 
населення, як-от жінок, дітей, біженців, ув’язнених, 
осіб із розумовими відхиленнями, людей з інвалід-
ністю, іноземних працівників і представників націо-
нальних меншин, знайшли своє закріплення у ряді 
міжнародних актів: Конвенції ООН про права дитини 
(1989), Конвенції про ліквідацію всіх форм дискримі-
нації щодо жінок (1979) та Міжнародній конвенції про 
ліквідацію расової дискримінації (1965) [7–9]. Це пра-
во також закріплено в інших актах ООН, серед яких 
Декларація соціального прогресу та розвитку (1969), 
Міжнародна конвенція про захист прав усіх трудових 
мігрантів та членів їхніх сімей (1990), Мінімальні стан-
дартні правила поводження з ув’язненими (1955) та 
різні конвенції Міжнародної організації праці.

Попри визнання права на охорону здоров’я як од-
ного з основоположних прав людини на міжнародному 
рівні, на практиці його реалізація стикається з числен-
ними викликами. По-перше, спостерігається суттєва 
нерівність у доступі до медичних послуг між різними 
регіонами та країнами, що обумовлено економічними, 
соціальними та політичними чинниками. По-друге, іс-
нують труднощі в забезпеченні якості медичних послуг 
відповідно до встановлених міжнародних стандартів, 
особливо у країнах з обмеженими ресурсами.

Важливим аспектом є й те, що, попри наявність роз-
галуженої міжнародно-правової бази, питання моніто-
рингу та контролю за дотриманням права на здоров’я 
залишається недостатньо врегульованим. У багатьох 
випадках країни мають декларативні зобов’язання без 
належних механізмів їх обов’язкового виконання. У кон-
тексті України, на тлі євроінтеграційних процесів, про-
блема забезпечення права на охорону здоров’я набуває 
особливого значення. Необхідно не лише формально 
адаптувати національне законодавство до європейських 
стандартів, а й розробити ефективні механізми реаліза-
ції цього права на практиці, враховуючи соціально-еко-
номічні особливості держави. Важливо приділяти увагу 
вразливим групам населення, забезпечуючи рівний до-
ступ до медичної допомоги незалежно від місця про-
живання, доходу чи інших соціальних факторів. Таким 
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чином, право на охорону здоров’я потребує не лише нор-
мативного закріплення, а й реальної імплементації через 
належну державну політику, ефективні інституційні ме-
ханізми та систематичний моніторинг їх виконання.

Право людини на здоров’я відображене і в інших 
міжнародних правових документах, які містять важли-
ві рекомендації для країн щодо його забезпечення:

–	 у Конвенції про ліквідацію всіх форм дискримі-
нації щодо жінок (1979) встановлено «право жінок на 
охорону здоров’я, передбачаючи, що держави повин- 
ні вживати заходів для усунення дискримінації в цій 
сфері та забезпечувати рівний доступ чоловіків і жінок 
до медичних послуг, включно з питанням планування 
сім’ї, підтримкою вагітних, породіль і матерів під час 
грудного вигодовування» [7];

–	 у Конвенції про права дитини (1989) зафіксова-
но, що «кожна дитина має невід’ємне право на життя, 
яке має забезпечуватися за допомогою найефективні-
ших медичних і діагностичних заходів (стаття 24)» [8];

–	 у підсумковому документі «Декларація і програма 
дій Всесвітнього конгресу з суспільного розвитку у Ко-
пенгагені (1995)» векторним питанням стосовно права 
на здоров’я стало забезпечення повної доступності ме-
дичного обслуговування, боротьби зі СНІДом й іншими 
небезпечними хворобами, репродуктивної поведінки, 
поліпшення навколишнього середовища, медичної до-
помоги вразливим верствам населення [10];

–	 у резолюції основоположної Четвертої всесвітньої 
жіночої конференції (Пекін, 1995) визначені  цілі щодо 
забезпечення рівного ставлення до жінок та чоловіків 
під час  надання медичної допомоги задля поліпшення 
репродуктивного здоров’я [11]. П’ять стратегічних цілей 
у сфері жіночого здоров’я, досягнення яких спрямова-
но на його поліпшення: «доступність упродовж усього 
життя необхідної та якісної медичної допомоги; розви-
ток профілактичних програм з поліпшення здоров’я жі-
нок; розвиток ініціатив з поліпшення репродуктивного і 
сексуального здоров’я, у боротьбі з хворобами, які пере-
даються статевим шляхом; розвиток досліджень у сфері 
жіночого здоров’я і просвітницька робота; збільшення 
ресурсів на вирішення проблем жіночого здоров’я» [11].

Програмний документ Саміту тисячоліття (2000) ви-
значив серед глобальних пріоритетів завдання щодо ви-
корінення крайньої бідності та голоду, забезпечення за-
гальної початкової освіти, сприяння гендерній рівності, 
зниження дитячої смертності, покращення здоров’я ма-
терів, боротьби з вірусом імунодефіциту людини / син-
дромом набутого імунодефіциту (ВІЛ / СНІДом), маля- 
рією та іншими серйозними інфекційними захворю-
ваннями, а також досягнення сталого розвитку довкіл-
ля і створення глобального партнерства заради досяг-
нення «Цілей Тисячоліття» [12]. У процесі ратифікації 
міжнародних угод держави створюють національні 
нормативно-правові акти з чіткими показниками для 
оцінювання дотримання прав людини з урахуванням 
того, що право на охорону здоров’я визнане одним із 
ключових соціальних прав людини. Варто наголоси-
ти, що міжнародна спільнота визнає право на охорону 
здоров’я як невід’ємне право кожної людини.

Основою для більшості нормативних положень 
стало закріплення у преамбулі Статуту ВООЗ права 

кожної людини на «найвищий досяжний рівень фізич-
ного та психічного здоров’я», що набуло міжнародного 
значення та стало загальним стандартом. Надалі між-
народні, регіональні й національні акти у сфері прав 
людини розвивалися й удосконалювалися з метою за-
безпечення права на здоров’я в багатьох країнах.

Аналіз нормативно-правової бази охорони здоров’я 
в Україні показує необхідність комплексного законодав-
чого врегулювання цієї сфери. З огляду на значну кіль-
кість нормативних актів, що регулюють сферу охорони 
здоров’я, ряд дослідників, зокрема І. Сенюта, З. Гладун, 
О. Клименко та Р. Майданник, висловили пропозицію 
щодо їх класифікації [13–15].

Вони пропонують ієрархічну класифікацію, відпо-
відно до якої українські нормативно-правові акти поді-
ляють на п’ять основних груп:

1)	 Конституція України (насамперед ст. 49, яка «га-
рантує право на охорону здоров’я, медичну допо-
могу і медичне страхування»; статті, що «гаранту-
ють інші права людини»; статті, що «визначають 
повноваження органів державної влади») [13–15];

2)	 галузеві кодекси, які містять загальні норми сто-
совно медичної сфери (Цивільний, Криміналь-
ний кодекси, Кодекс законів про працю, Кодекс 
про адміністративні правопорушення, процесу-
альні кодекси тощо) [13–15];

3)	 Основи законодавства України про охорону 
здоров’я як базовий і всеохопний закон у сфері 
охорони здоров’я [13–15];

4)	 спеціальні закони, що регулюють окремі сфери ме-
дичної діяльності (психічна допомога, донорство, 
окремі інфекційні захворювання тощо) [13–15];

5)	 правові акти центральних і місцевих органів 
державної влади (укази та розпорядження Пре-
зидента України, постанови і розпорядження 
Кабінету Міністрів України (КМУ), накази Мі-
ністерства охорони здоров’я України, норматив-
ні документи інших органів влади) [13–15].

Офіційним джерелом для класифікації законодавства 
України у сфері охорони здоров’я є Класифікатор галу-
зей законодавства, затверджений Міністерством юстиції 
України [16]. В умовах активних інтеграційних процесів 
у Європі та світі у сфері прав на охорону здоров’я, а та-
кож, враховуючи участь України у цих процесах, деякі 
вчені пропонують поділ законодавства на дві категорії:

1)	 законодавство, що базується на міжнародно-
правових нормах;

2)	 стандарти та певні окремі норми національного 
законодавства.

Угода про асоціацію з ЄС чинить значний вплив на 
еволюцію національного законодавства України, включно 
зі сферою охорони здоров’я, через його адаптацію до єв-
ропейських стандартів. Основні напрями положень Уго-
ди про асоціацію, що стосуються охорони здоров’я, такі:

1)	 питання інтелектуальної власності та громад-
ське здоров’я;

2)	 лібералізація торгівлі та питання громадського 
здоров’я;

3)	 питання співробітництва у сфері громадського 
здоров’я;

4)	 регуляторна адаптація.
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Основна суть співробітництва у сфері громадсько-
го здоров’я полягає у зміцненні української системи 
охорони здоров’я та її потенціалу шляхом проведення 
реформ, розвитку первинної медико-санітарної допо-
моги, навчання персоналу, контролю інфекційних за-
хворювань та інших заходів  [17]. Посібники  ВООЗ, 
як-от «Аналіз національних стратегій у галузі охорони 
здоров’я» та «Моніторинг складових елементів систе-
ми охорони здоров’я», надають державам рекомендації 
щодо пріоритетного впровадження права населення на 
охорону здоров’я через розвиток шести основних скла-
дових системи охорони здоров’я.

Окремі українські закони спеціально регулюють 
функціонування системи охорони здоров’я:

1)	 Закон України (ЗУ) «Основи законодавства 
України про охорону здоров’я» [18];

2)	 ЗУ «Про захист населення від інфекційних 
хвороб» [19];

3)	 ЗУ «Про забезпечення санітарного та епідеміч-
ного благополуччя населення» [20];

4)	 ЗУ «Про боротьбу із захворюванням на тубер-
кульоз» [21];

5)	 ЗУ «Про психіатричну допомогу» [22];
6)	 ЗУ «Про заборону репродуктивного клонуван-

ня людини» [23];
7)	 ЗУ «Про заходи протидії незаконному обігу 

наркотичних засобів, психотропних речовин і 
прекурсорів та зловживанню ними» [24];

8)	 ЗУ «Про імплантацію електрокардіостимуля-
торів» [25];

9)	 ЗУ «Про трансплантацію органів та інших ана-
томічних матеріалів людині» [26];

10)	 ЗУ «Про лікарські засоби» [27];
11)	 ЗУ «Про донорство крові та її компонентів» [28];
12)	 ЗУ «Про протидію поширенню хвороб, зумов-

лених вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), 
та правовий і соціальний захист людей, які жи-
вуть з ВІЛ» [29];

13)	 ЗУ «Про захист персональних даних» [30];
14)	 ЗУ «Про інформацію» [31];
15)	 ЗУ «Про затвердження Загальнодержавної про-

грами розвитку первинної медико-санітарної до-
помоги на засадах сімейної медицини на період 
до 2011 року» [32].

На сьогодні вітчизняна система охорони здоров’я 
забезпечує впровадження цільових заходів стосовно до-
тримання права українців на охорону здоров’я шляхом 
державного регулювання та фінансування. На початку 
періоду демократичних перетворень у нашій державі 
стала доволі помітною тенденція до різкого знижен-
ня ролі та значення державного управління у сфері 
охорони здоров’я громадян. Зокрема, реорганізація 
комунальних закладів охорони здоров’я в комунальні 
неприбуткові підприємства, добровільне страхування 
громадян на випадок захворювання або працівників 
підприємства на випадок травми чи окремих захворю-
вань, потребує, на нашу думку, реформування управ-
лінських структур охорони здоров’я  [33–41]. Однак 
однією з умов реформування як самої системи охорони 
здоров’я та набуття більш значної керівної ролі держа-
ви в охороні здоров’я в плановому порядку адміністра-

тивно-правовими, економічними, соціально-психо-
логічними важелями, щоб не доводилося, наприклад, 
«гасити спалахи» інфекційних і неінфекційних хвороб.

Для покращення якості медичних послуг населен-
ню 7  грудня  2000  року Указом Президента України 
була затверджена Концепція розвитку системи охоро-
ни здоров’я в Україні [42]. Водночас цей документ за-
безпечує «реалізацію положень Конституції та законів 
України щодо забезпечення доступної кваліфікованої 
медичної допомоги кожному громадянинові України, за-
провадження нових ефективних механізмів фінансуван-
ня та управління у сфері охорони здоров’я, створення 
умов для формування здорового способу життя» [42].

Соціальна значущість охорони здоров’я підтвер-
джується активною законодавчою та виконавчою ді-
яльністю щодо вдосконалення порядку функціонуван-
ня системи охорони здоров’я, зокрема через прийняття 
низки комплексних законодавчих актів [43], що одно-
значно позитивно впливає на забезпечення права на 
охорону здоров’я.

Попри велику кількість законодавчих актів у сфері 
охорони здоров’я, існують численні правові колізії та 
проблеми, що вимагають подальшого удосконалення 
нормативно-правової бази [44–48]. Ураховуючи новіт-
ні суспільні тенденції, Основи законодавства України 
про охорону здоров’я потребують оновлення, зокрема 
щодо розробки єдиної довгострокової державної про-
грами реформування галузі [50]:

–	 «створення правових, економічних та управлін-
ських механізмів реалізації конституційних прав 
громадян України на охорону здоров’я, медичну 
допомогу та медичне страхування»;

–	 «забезпечення гарантованого рівня надання 
безоплатної кваліфікованої медичної допомоги у 
визначеному законодавством обсязі»;

–	 «формування керованого ринку платних медич-
них послуг, сприяння діяльності закладів охоро-
ни здоров’я всіх форм власності, створення умов 
для задоволення потреб населення в медичних 
послугах»;

–	 «запровадження системи соціально-економіч-
ного стимулювання здорового способу життя, 
обмеження реклами алкоголю, тютюну й інших 
шкідливих для здоров’я речовин тощо» [50].

Прийняття нормативно-правових актів за основни-
ми напрямами реформування сприятиме покращенню 
стану охорони здоров’я населення і зміцненню загаль-
ного рівня здоров’я. Потреба в реформуванні націо-
нальної системи охорони здоров’я зумовила прийняття 
таких стратегічних документів:

–	 Національна Стратегія реформування систе-
ми охорони здоров’я України на період 2015–
2020 рр. [49].

–	 Стратегія розвитку системи охорони здоров’я на 
період до 2030 р. [50].

У Стратегії реформування системи охорони здоров’я 
України на 2015–2020  рр. передбачено Національний 
план дій, затверджений відповідними указами Президен-
та та рішеннями Уряду, який спрямований на втілення 
реформ та активне залучення громадянського суспіль-
ства. У межах цього документа були визначені обґрун-
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товані пріоритетні заходи. Стратегія стала основою для 
оцінювання та перегляду наявних програм, регуляторних 
механізмів, а також для розробки нових законодавчих 
ініціатив і планів, зокрема стратегічного плану розвитку 
людських ресурсів, генерального плану розвитку закладів 
охорони здоров’я, а також програм із розвитку паліатив-
ної допомоги на рівні первинної ланки охорони здоров’я.

До фундаментальних положень Стратегії, що ма-
ють застосовуватися у всіх секторах системи охорони 
здоров’я на кожному етапі реформування, належать:

1. Орієнтованість на людей, що передбачає:
–	 пріоритетність урахування потреб людей – як 

пацієнтів, так і працівників сфери охорони здоров’я;
–	 акцент на якість, безпеку послуг та їхню здат-

ність адаптуватися до постійних змін і нових викликів;
–	 визнання системи охорони здоров’я як комплек-

су соціальних інституцій, ефективність яких залежить 
від налагодження взаємовідносин між усіма учасниками 
системи – управлінцями, постачальниками, споживачами 
послуг і науковцями. Стабільний розвиток системи мож-
ливий лише за умов довіри, діалогу та взаємної поваги.

2. Орієнтованість на результат, що означає:
–	 орієнтацію на результативність надання допо-

моги та профілактичних програм, забезпечення фінан-
сової захищеності пацієнтів, ефективне використання 
ресурсів з урахуванням побажань користувачів послуг;

–	 необхідність створення системи регулярного оці-
нювання діяльності за досягнутими результатами для 
постійного вдосконалення процесів;

–	 залучення приватних надавачів послуг лише за 
умови доведеної ефективності або економічної доціль-
ності такої співпраці, що потребує створення досто-
вірної бази даних про якість медичних послуг – нині 
важливої прогалини для України.

3. Орієнтованість на втілення, яка полягає в тому, 
що розробка ідеї є лише частиною процесу; її практич-
на реалізація має супроводжуватися системною під-
готовкою, чітким визначенням відповідальних осіб, 
часових рамок і механізмів підзвітності. Нові моделі 
фінансування системи охорони здоров’я мають не лише 
бути ефективними, а й мінімізувати фінансові ризики, 
пов’язані зі станом здоров’я населення, а також забез-
печувати доступ громадян до якісних медичних послуг.

У процесі реалізації Стратегії 2015–2020 рр. у сис-
темі охорони здоров’я України відбулися суттєві зміни: 
прийнято Закон про фінансові гарантії медичного об-
слуговування, запроваджено Програму медичних гаран-
тій, створено ключові інституції – Національну службу 
здоров’я, Центр громадського здоров’я Міністерства охо-
рони здоров’я та ін. Принцип «гроші слідують за пацієн-
том» став основою змін у фінансуванні системи охорони 
здоров’я, починаючи з первинної медичної допомоги, 
далі – стаціонарної допомоги й підґрунтям покращення 
доступу до основних лікарських засобів. Реформа сис-
теми громадського здоров’я зосереджена на посиленні 
інституцій громадського здоров’я, систем епіднагляду 
та біобезпеки. Нова модель закупівель послуг у системі 
охорони здоров’я стала моментом втілення ефекту про-
зорості практики закупівель та їх використання.

Стратегія розвитку системи охорони здоров’я Украї- 
ни до 2030  р., затверджена Урядом, орієнтована на 

удосконалення доступу до якісних медичних послуг 
і ефективного використання лікарських засобів  [50]. 
Цей документ базується на провідних національних до-
кументах та міжнародному досвіді, включно зі страте-
гічним керівництвом ВООЗ, ЄС, а також найкращими 
практиками країн ЄС, Великої Британії, США та інших.

Положення Стратегії розвитку системи охорони 
здоров’я на період до 2030 р. також враховують низку 
напрацьованих раніше стратегічних документів Уряду 
та Міністерства охорони здоров’я. Зокрема, при роз-
робці Стратегії було проаналізовано та враховано такі 
документи, як:

–	 Стратегія економічної безпеки;
–	 Національна економічна стратегія;
–	 Стратегія людського розвитку;
–	 Національна стратегія у сфері прав людини;
–	 Державна стратегія регіонального розвитку;
–	 Стратегія зі створення безбар’єрного простору.
Зазначений документ враховував й інші концепту-

альні документи:
–	 Державна стратегія реалізації державної політи-

ки забезпечення населення лікарськими засоба-
ми на період до 2025 р., затверджена постановою 
КМУ від 5 грудня 2018 р. № 1022 [51];

–	 Концепція розвитку системи громадського здоров’я, 
затверджена розпорядженням КМУ від 30 листо-
пада 2016 р. № 1002-р;

–	 Концепція реформи фінансування системи охо-
рони здоров’я, затверджена розпорядженням 
КМУ від 30 листопада 2016 р. № 1013-р;

–	 Концепція розвитку електронної охорони здоров’я, 
схвалена розпорядженням КМУ  від  28  груд-
ня 2020 р. № 1671-р;

–	 Указ Президента України № 369/2021 Про рішен-
ня Ради національної безпеки й оборони Украї-
ни від 30 липня 2021 року «Про стан національної 
системи охорони здоров’я та невідкладні заходи 
щодо забезпечення громадян України медичною 
допомогою» [52].

Платформою розробки документа слугували також 
певні міжнародні керівні документи, зокрема:

–	 Угода про Асоціацію між Україною та ЄС;
–	 Цілі сталого розвитку;
–	 Управління здоров’ям у  ХХІ  ст. (Європейське 

регіональне бюро ВООЗ);
–	 Зобов’язання України перед Міжнародним ва-

лютним фондом;
–	 Зобов’язання за Меморандумом про взаєморозу-

міння між Україною та ЄС;
–	 Фармацевтична стратегія Європи;
–	 Міжнародні медико-санітарні правила тощо.
Попри значну кількість міжнародних документів 

і програм, присвячених забезпеченню права людини 
на охорону здоров’я, реальний стан справ у світі та в 
Україні свідчить про численні проблеми. Зокрема, імп-
лементація міжнародних стандартів часто є формаль-
ною та не супроводжується реальними змінами у до-
ступності та якості медичних послуг.

Системні виклики, зокрема нерівність у фінансу-
ванні медичних установ, відсутність достатнього ка-
дрового забезпечення та нерозвиненість первинної 
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ланки охорони здоров’я, свідчать про необхідність 
комплексного перегляду підходів до охорони здоров’я. 
В Україні реформи системи охорони здоров’я хоч і орі-
єнтовані на європейські принципи, проте часто зустрі-
чають спротив через недостатню підготовленість інфра-
структури та кадрового потенціалу.

Крім того, недостатнє фінансування програм громад-
ського здоров’я, у тому числі профілактичних заходів, 
боротьби з інфекційними захворюваннями та охорони 
психічного здоров’я, залишається серйозною загрозою 
для стійкості системи охорони здоров’я загалом. У цьому 
контексті постає потреба у формуванні нової парадигми 
реалізації права на охорону здоров’я, яка б базувалась 
не лише на гарантіях у законодавстві, а й на реальному 
забезпеченні рівного доступу кожного громадянина до 
якісної та безпечної медичної допомоги.

Отже, важливо переходити від декларативного 
проголошення права на охорону здоров’я до його ре-
альної практичної реалізації шляхом послідовного ре-
формування системи охорони здоров’я, упровадження 
ефективних механізмів контролю та залучення грома-
дянського суспільства до моніторингу й оцінювання 
результативності реформ. Виконання зазначених нор-
мативно-правових актів сприяло позитивним зрушен-
ням у сфері охорони здоров’я в Україні, однак потреба 
в подальших змінах і доповненнях залишається акту-
альною для досягнення головної мети – поліпшення 
здоров’я населення. Тому на сьогодні є актуальною 
необхідність змін і доповнень до чинних нормативно-
правових документів у сфері охорони здоров’я з ме-
тою досягнення кінцевої мети – поліпшення здоров’я 
населення України.
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Медико-соціальні фактори ризику розвитку 
перинатальних порушень у жінок при COVID-19
В. В. Камінський, О. І. Жданович, Р. М. Савчук, Т. В. Коломійченко, О. І. Семенченко
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Точні механізми виникнення та ймовірність розвитку перинатальних порушень у жінок, які перенесли COVID-19 під 
час вагітності, досі остаточно не визначені. Зокрема залишається нез’ясованим зв’язок цих порушень із медико-со-
ціальним статусом пацієнток.
Мета дослідження: визначення медико-соціальних факторів ризику розвитку перинатальних порушень у жінок із 
перенесеним COVID-19 під час вагітності.
Матеріали та методи. Учасниць дослідження було розподілено на дві групи: основну групу (ОГ) – 200 жінок, гос-
піталізованих із підтвердженим COVID-19 під час вагітності; контрольну групу (КГ) – 50 пацієнток, які не хворіли на 
COVID-19 або інші гострі респіраторні вірусні інфекції під час вагітності. ОГ поділили на дві підгрупи: ОГ-1 – 50 жінок 
із несприятливими перинатальними наслідками (перинатальна смертність, дистрес та/або затримка росту плода, перед-
часні пологи, тяжка асфіксія новонародженого); ОГ-2 – 150 пацієнток із фізіологічним перебігом вагітності. Проаналі-
зовано показники соціально-економічного стану жінок, наявність шкідливих звичок, особливості способу життя, вплив 
стресових чинників. Рівень тривоги та депресії визначали за допомогою госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS).
Результати. Серед соціально-економічних факторів, що впливали на перебіг вагітності, були: проживання в містах 
(44,0 у підгрупі ОГ-1 проти 30,7% у підгрупі ОГ-2, p < 0,05), наявність вищої освіти (44,0 проти 30,7%, p < 0,05), не-
зареєстрований шлюб (30,0 проти 16,7%, p < 0,05), дохід на одного члена родини менше ніж 5000 грн/міс. (46,0 про-
ти 22,7%, p < 0,05). Серед соціально-побутових характеристик привертають увагу: вища частота вживання алко-
гольних напоїв (10,0 проти 3,3%, p < 0,05), малорухливий спосіб життя (44,0 проти 26,0%, p < 0,05), підвищений 
рівень стресу (70,0 проти 43,3%, p < 0,05), у тому числі на роботі (22,0 проти 11,3%, p < 0,05) та одночасно вдома 
і на роботі (16,0 проти 7,3%, p < 0,05). У пацієнток зафіксовано значно вищий рівень тривоги (90,0 проти 74,3%, 
p < 0,05), зокрема у третини діагностували клінічно значущу тривогу (30,0 проти 11,3%, p < 0,05), та депресії 
(28,0 проти 7,3%, p < 0,05).
Висновки. Перинатальні порушення в жінок, які перенесли COVID-19 під час вагітності, пов’язані з низкою ме-
дико-соціальних факторів. Ведення вагітності в таких жінок потребує аналізу медико-соціального статусу, оцінки 
психологічного стану та своєчасного застосування методів психоемоційної корекції для запобігання негативним 
перинатальним наслідкам.
Ключові слова: COVID-19, вагітність, перинатальні порушення, соціально-економічний статус, шкідливі звички, стрес, 
тривога, депресія.

Medical and social risk factors of perinatal disorders in women with COVID-19
V. V. Kaminskiy, O. I. Zhdanovych, R. M. Savchuk, T. V. Kolomiichenko, O. I. Semenchenko

The exact mechanisms and possibility of perinatal disorders in women after COVID-19 have not been definitively de-
termined. In particular, the connection of such disorders with medical and social status is not known.
The objective: to determine the medical and social risk factors for perinatal disorders in women who had COVID-19 
during pregnancy.
Materials and methods. The participants of the study were divided into two groups: the main group (MG) consisted of 
200 women who were hospitalized with COVID-19 during pregnancy, the control group – 50 patients who did not have 
COVID-19 or other acute respiratory viral infections during pregnancy. The main group is divided into 2 subgroups: 
MG-1 – 50 women with adverse perinatal outcomes (perinatal mortality, fetal distress and/or fetal growth retardation, 
premature birth, fetal severe birth asphyxia), subgroup MG-2 – 150 patients with a physiological course of pregnancy. 
Indicators of social and economic status, harmful habits, lifestyle parameters, and stress were analyzed. The presence and 
level of anxiety and depression were determined using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
Results. Among the indicators of social and economic status with a negative impact on pregnancy outcomes were: 
living in the cities (44.0% in subgroup MG-1 vs 30.7% in subgroup MG-2, p < 0.05), higher education (44.0% vs 30.7%, 
p < 0.05), unregistered marriage (30.0% vs 16.7%, p < 0.05), income per family member less than 5,000 UAH/month 
(46.0% vs 22.7%, p < 0.05). When analyzing social and domestic characteristics, attention is drawn to the high frequency 
of alcohol consumption (10.0% vs 3.3%, p < 0.05), sedentary lifestyle (44.0% vs 26.0%, p < 0.05) and an increased stress 
level (70.0% vs 43.3%, p < 0.05), in particular at work (22.0% vs 11.3%, p < 0.05) and the combination of stress at 
home and at work (16.0% vs 7.3%, p < 0.05). The patients were characterized by the extremely high level of anxiety 
(90.0% vs 74.3%, p < 0.05), with a third of patients were diagnosed with clinically significant anxiety (30.0% vs 11.3%, 
p < 0.05), and higher depression level (28.0% vs 7.3%, p < 0.05).
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Conclusions. Perinatal disorders in patients who have had COVID-19 during pregnancy are associated with certain 
changes in medical and social status. Pregnancy management in these women requires analysis of medical and social 
factors, psychological assessment, timely application of psycho-emotional correction techniques to prevent negative 
perinatal consequences.
Keywords: COVID-19, pregnancy, perinatal disorders, social and economic status, harmful habits, stress, anxiety, depression.

Порівняно з попередніми епідеміями, як-от тяжким 
гострим респіраторним синдромом і респіратор-

ним синдромом Близького Сходу, пандемія COVID-19 
чинила значно більший глобальний вплив і тривала 
довше [1]. До того ж, попри зниження рівня пошире-
ності інфекції (порівняно з початком 2020 року), нові 
варіанти вірусу продовжують циркулювати у світі [2].

SARS-CoV-2 уражує всі вікові групи, включно з до-
рослими, підлітками й дітьми, і є особливо небезпеч-
ним для вагітних і новонароджених [3–5]. У процесі 
розвитку пандемії первинні штами вірусу еволюціо-
нували та мутували від вихідного штаму, утворюючи 
варіанти Альфа, Бета, Гамма, Дельта, Омікрон, XBB та 
FLiRT, що відрізняються перебігом і наслідками, які 
вони можуть спричинити в період вагітності [6, 7].

У ранню фазу пандемії коронавірусної хвороби 2019 
(COVID-19) вагітні стикалися з невизначеними мате-
ринськими та перинатальними ризиками, пов’язаними з 
інфекцією SARS-CoV-2 [4, 8]. Установлено, що вагітність 
є незалежним фактором ризику несприятливих наслідків 
у жінок, інфікованих COVID-19, особливо за наявності 
супутніх коморбідних захворювань, як-от цукровий діа-
бет або прееклампсія [9]. Специфічні зміни в серцево-ле-
геневій системі, які відбуваються під час вагітності, мо-
жуть частково пояснити підвищену вразливість вагітних 
порівняно із загальною популяцією жінок [10, 11].

За даними метааналізу [12], ризик передчасних поло-
гів, материнської смертності, госпіталізації у відділення 
інтенсивної терапії та смерті новонароджених підвищу-
ється у групі з інфекцією COVID-19 на відміну від гру-
пи без цієї інфекції. Метарегресійний аналіз було про-
ведено з урахуванням економічного рівня країн. Утрата 
вагітності та інфікування новонароджених SARS-CoV-2 
були частішими у регіонах із нижчим рівнем доходу. 
Можлива вертикальна передача від матері до плода, од-
нак безпосередні й віддалені наслідки цього явища для 
новонароджених залишаються нез’ясованими.

Попри завершення пандемії у 2023 році, остаточ-
ні висновки щодо перинатальних наслідків COVID-19 
відсутні. Наявна кількість даних є недостатньою, тому 
необхідні подальші дослідження та спостереження для 
оцінки віддаленого впливу COVID-19 на перебіг ва-
гітності та життєво важливі параметри новонародже-
них [13]. Необхідно також визначити незалежні фак-
тори ризику розвитку ускладнень.

Медико-соціальні фактори, зокрема соціально-еко-
номічні та побутові умови, спосіб життя, стресові на-
вантаження, впливають як на психічний, так і загаль-
носоматичний стан жінки, можуть ускладнювати або 
бути передумовою патогенетичного механізму розви-
тку захворювання. Психосоціальні потреби вагітних, 
включно з потребою в захисті здоров’я, мають бути 
у пріоритеті системи охорони здоров’я під час панде-
мій [14]. Перинатальна служба, як і вся система охо-
рони здоров’я, стикнулася з низкою проблем під час 

пандемії [15–17], що негативно позначилося на психо-
логічному стані майбутніх матерів.

Соціально-економічний статус (СЕС) – це сукуп-
ність економічних і соціальних факторів, які визнача-
ють положення особи або групи осіб у суспільстві [18]. 
Хоча СЕС є складною категорією, що охоплює багато 
аспектів, його зазвичай оцінюють за рівнем доходу, про-
фесією, освітою або їх сукупністю [19]. СЕС вважається 
одним із найважливіших факторів, що визначають від-
мінності у стані здоров’я, яким можна запобігти, у тягарі 
хвороб або можливостях досягнути оптимального рівня 
здоров’я, з якими зазвичай стикаються соціально неза-
хищені верстви населення [20]. Нижчий СЕС асоцію-
ється з низкою несприятливих наслідків для здоров’я, 
зокрема серцево-судинними захворюваннями, діабетом, 
онкологічними захворюваннями, ускладненнями вагіт-
ності та несприятливими її результатами [21]. Існує ба-
гато теорій щодо того, як відмінності в СЕС впливають 
на людину («біологія соціальних негараздів») та її реак-
цію на хворобу й медичне лікування [22].

Деякі дослідження демонструють, що в жінок із ви-
соким рівнем доходу ймовірність розвитку ускладнень 
вагітності, зокрема гестаційної гіпертензії, преекламп-
сії, еклампсії, гестаційного діабету, передчасного розри-
ву плодових оболонок і відшарування плаценти, вну-
трішньоутробної смерті плода є суттєво нижчою [21].

Водночас заходи громадської охорони здоров’я, спря-
мовані на стримування пандемії COVID-19, мали серйоз-
ні наслідки для соціально-економічної безпеки та нерів-
ності щодо здоров’я, що найбільше впливало на вразливі 
верстви населення. Деякі автори встановили, що рівень 
фінансової незахищеності різко зріс у період панде-
мії  [23]. Крім того, дослідження продемонструвало, що 
існує значущий зв’язок між фінансовою незахищеністю 
і показниками материнського здоров’я та благополуччя: 
матері, які відчувають фінансову незахищеність, частіше 
повідомляють про незадовільний загальний стан здоров’я 
та клінічно важливі симптоми депресії та тривоги, що 
асоціюється з «лонг-COVID-19». Результати цього дослі-
дження підкреслюють, що наслідки фінансової незахи-
щеності, з якими зіткнулися матері та їхні сім’ї протягом 
усієї пандемії, були серйозними, широкомасштабними й 
торкнулися найбільш вразливих верств населення.

Механізми впливу COVID-19 та ймовірність пе-
ринатальних порушень у вагітних остаточно не вста-
новлені. Особливо недостатньо даних щодо зв’язку з 
медико-соціальними факторами.

Мета дослідження: визначення медико-соціальних 
факторів ризику розвитку перинатальних порушень у 
жінок із COVID-19 під час вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під час дослідження було обстежено 250 вагітних, 

яких розподілили на групи: основну групу (ОГ) – 200 
жінок, госпіталізованих із COVID-19 під час вагітнос-
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ті, та контрольну групу (КГ) – 50 жінок, які заперечу-
вали наявність гострих респіраторних вірусних захво-
рювань під час вагітності, зокрема COVID-19. ОГ була 
поділена на дві підгрупи: ОГ-1 – 50 жінок із неспри-
ятливими перинатальними наслідками (перинаталь-
на смертність, дистрес та/або затримка росту плода, 
передчасні пологи, тяжка асфіксія новонародженого), 
ОГ-2 – 150 жінок із фізіологічним перебігом вагітності.

СЕС оцінювали за 5 параметрами: місце прожи-
вання (місто/село), вид зайнятості, рівень освіти, сі-
мейний стан, рівень доходу на одного члена родини. 
Додатково враховували соціально-побутові фактори: 
наявність шкідливих звичок, порушення режиму дня 
та праці, гіподинамія, вплив стресових факторів.

Оцінку наявності та рівня тривожних і депресив-
них розладів проводили за допомогою госпітальної 
шкали тривоги й депресії (HADS).

Статистичну обробку первинних даних здійснюва-
ли за допомогою стандартного пакета Microsoft Office 
Excel 2010 та програмного комплексу STATISTICA 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз показників соціального статусу (табл. 1) не 
виявив достовірних відмінностей між групами вагіт-
них із COVID-19 та КГ за місцем проживання: пере-

важна більшість учасниць обох груп були мешканка-
ми сіл. За показником зайнятості виявлено, що в ОГ 
більшу частку становили приватні підприємиці (27,0 
проти 12,0% у КГ, p < 0,05), а меншу – ті, хто тимча-
сово не працює (10,0 проти 20,0%, p < 0,05). За рівнем 
освіти встановлено вдвічі більшу частку пацієнток із 
вищою освітою в ОГ (29,0 проти 14,0% у КГ, p < 0,05). 
Хоча більшість жінок обох груп перебували в зареє-
строваному шлюбі, в ОГ ця частка була достовірно 
меншою. За рівнем доходу на одного члена родини 
відмінностей між групами не виявлено.

Більш виражені відмінності за показниками соці-
ального статусу спостерігалися між підгрупами ОГ-1 
та ОГ-2. У підгрупі ОГ-1 частка мешканок міст була в 
1,5 раза вищою порівняно з підгрупою ОГ-2 (44,0 про-
ти 30,7%, p < 0,05). У розподілі за зайнятістю в підгру-
пі ОГ-1 відзначено достовірно меншу частку службо-
виць. За рівнем освіти в цій підгрупі кількість жінок із 
вищою освітою була вдвічі більшою, як і частка учас-
ниць, які перебували в незареєстрованому шлюбі.

Примітно, що майже половина пацієнток під-
групи ОГ-1 належала до малозабезпечених верств 
населення з доходом на одного члена родини 
менше ніж 5000  грн/міс. (46,0 проти 22,7% у КГ, 
p < 0,05), а 18,0% – перебували за межею бідності 
з доходом < 2000 грн/міс.

Показник
ОГ (n = 200) Підгрупа ОГ-1 (n = 50) Підгрупа ОГ-2 (n = 150) КГ (n = 50)

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

Проживання:

– місто 68 34 22 44,0# 46 30,7 13 26

– село 132 66 28 56,0# 104 69,3 37 74

Зайнятість:

– студентка 14 7,0 6 12,0 8 5,3 6 12,0

– службовиця 49 24,5 6 12,0# 43 28,7* 8 16,0

– приватна підприємиця 54 27,0* 15 30,0* 39 26,0* 6 12,0

– робітниця 27 13,5 5 10,0 22 14,7 8 16,0

– домогосподарка 36 18,0 11 22,0 25 16,7 12 24,0

– тимчасово не працює 20 10,0* 7 14,0 13 8,7* 10 20,0

Освіта:

– середня 61 30,5 16 32,0 45 30,0 16 32,0

– середня спеціальна / 
незакінчена вища

81 40,5* 12 24,0*# 69 46,0 27 54,0

– вища 58 29,0* 22 44,0*# 36 24,0 7 14,0

Сімейний стан:

– у зареєстрованому шлюбі 128 64,0* 22 44,0*# 106 70,7 39 78,0

– у незареєстрованому шлюбі 40 20,0 15 30,0*# 25 16,7 8 16,0

– вдова 9 4,5 4 8,0* 5 3,3 1 2,0

– самотня 23 11,5 9 18,0* 14 9,3 2 4,0

Дохід на одного члена родини, грн/міс.:

– менше ніж 2000 22 11,0 9 18,0# 13 8,7 4 8,0

– 2000–5000 35 17,5 14 28,0*# 21 14,0 5 10,0

– 5000–10 000 53 26,5 13 26,0 40 26,7 11 22,0

– 10 000–20 000 72 36,0 11 22,0*# 61 40,7 22 44,0

– понад 20 000 18 9,0 3 6,0* 15 10,0 8 16,0

Примітки: * – різниця достовірна відносно КГ (p < 0,05); # – різниця достовірна відносно підгрупи ОГ-2 (p < 0,05).

Таблиця 1
Показники соціального статусу обстежених вагітних
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Аналіз соціально-побутових факторів ризику 
(табл. 2) засвідчив, що жінки, які перенесли COVID-19 
під час вагітності, частіше мали шкідливі звички (11,0 в 
ОГ проти 2,0% у КГ, p < 0,05), зокрема тютюнопаління 
(9,0 в ОГ проти 2,0% у КГ, p < 0,05). Для цієї групи та-
кож був характерним нездоровий спосіб життя (недо-
тримання режиму дня, недостатня фізична активність) 
та вплив стресових чинників (50,0 в ОГ проти 30,0% у 
КГ, p < 0,05), особливо в сімейному середовищі.

Серед жінок, які перенесли COVID-19 під час ва-
гітності та мали перинатальні порушення, частота всіх 
розглянутих несприятливих соціально-побутових чин-
ників була достовірно вищою порівняно з відповід-
ними показниками КГ. Зокрема, спостерігалася підви-
щена частота вживання алкогольних напоїв порівняно 
з жінками підгрупи ОГ-2 (10,0 проти 3,3%, p < 0,05), 
малорухливого способу життя (44,0 в ОГ проти 26,0% 
в ОГ-2, p < 0,05) та загального рівня стресу (70,0 в ОГ 
проти 43,3% в ОГ-2, p < 0,05), зокрема пов’язаного з 
роботою (22,0 в ОГ проти 11,3% в ОГ-2, p < 0,05), а 
також поєднання стресів удома і на роботі (16,0 в ОГ 
проти 7,3% в ОГ-2, p < 0,05).

Окрім побутового та професійного стресу, вагітні 
та жінки, які нещодавно народили, під час пандемії 

COVID-19 піддавалися впливу як загального стресу, 
так і стресових факторів, пов’язаних із пандемією [24].

З огляду на виявлений у дослідженні високий рі-
вень стресогенних навантажень у вагітних, які пере-
несли COVID-19, а також відомий зв’язок порушень 
психічного стану з тяжким перебігом COVID-19 та 
перинатальними розладами, було доцільним оціни-
ти рівень тривоги та депресії в обстежених пацієн-
ток за шкалою HADS. Згідно з отриманими резуль-
татами (рисунок А), більшість жінок із перенесеним 
COVID-19 мали ознаки тривожності (84,0 проти 30,0% 
у КГ, p < 0,05; 90,0 в ОГ-1 проти 74,3% в ОГ-2, p < 0,05), 
зокрема клінічно виражену тривогу відмічали у 30,0 
жінок групи ОГ порівняно з 11,3% у КГ (p < 0,05).

Схожі дані отримано і при оцінці рівня депресії 
(рисунок Б). Стан жінок ОГ оцінювався як депре-
сивний (56,5 проти 22,0% КГ, p < 0,05). При цьому 
в підгрупі ОГ-1 жінки з депресією становили пере-
важну більшість (76,0 проти 50,0% у підгрупі ОГ-2, 
p < 0,05). Примітно, що в підгрупі ОГ-1 клінічно ви-
ражену депресію діагностували в 4 рази частіше, ніж 
у підгрупі ОГ-2 (28,0 проти 7,3% відповідно, p < 0,05).

Отримані результати свідчать про можливий 
зв’язок між показниками СЕС, наявністю шкідливих 

Показник
ОГ (n = 200) Підгрупа ОГ-1 (n = 50) Підгрупа ОГ-2 (n = 150) КГ (n = 50)

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

Шкідливі звички, зокрема: 22 11,0* 8 16,0* 14 9,3* 1 2,0

– вживання алкоголю 10 5,0 5 10,0*# 5 3,3 1 2,0

– тютюнопаління 18 9,0* 7 14,0* 11 7,3 1 2,0

Порушення режиму дня та праці 54 27,0* 18 36,0* 36 24,0 8 16,0

Гіподинамія 61 30,5* 22 44,0*# 39 26,0 9 18,0

Стресові чинники: 100 50,0* 35 70,0*# 65 43,3* 15 30,0

– у сім’ї 53 26,5* 17 34,0* 36 24,0* 6 12,0

– на роботі 28 14,0 11 22,0# 17 11,3 7 14,0

– у сім’ї та на роботі 19 9,5 8 16,0*# 11 7,3 2 5,0

Таблиця 2
Соціально-побутова характеристика обстежених вагітних

Примітки: * – різниця достовірна відносно КГ (p < 0,05); # – різниця достовірна відносно підгрупи ОГ-2 (p < 0,05).

Розподіл обстежених жінок за рівнем тривоги (А) та депресії (Б) за шкалою HADS
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звичок, нездоровим способом життя, впливом стресу, 
наявністю тривоги й депресії та перинатальними на-
слідками в жінок, які перенесли COVID-19.

Ряд дослідників також вивчали зв’язок між соці-
ально-економічними факторами індивідуального рівня 
й широким спектром несприятливих наслідків вагіт-
ності та стану новонароджених, використовуючи дані 
когорти народжених у рамках проєкту IMPROVED, 
проведеного у Швеції, Нідерландах та Ірландії в до-
ковідний період (2013–2017 рр.) [25]. Кориговані ре-
зультати свідчать про те, що в жінок з освітою нижче 
третього рівня ймовірність гестаційної гіпертензії була 
підвищеною (відношення шансів (ВШ) 1,74; 95% дові-
рчий інтервал (ДІ) [1,23–2,46]); у пацієнток із серед-
нім рівнем доходу ймовірність екстреного кесаревого 
розтину була нижчою (ВШ 0,59; 95% ДІ [0,42–0,84]). 
Вплив двох і більше соціально-економічних факторів 
ризику асоціювався з підвищеним ризиком передчас-
них пологів (ВШ 1,75; 95% ДІ [1,06–2,89]).

У дослідженні, проведеному у США, було проана-
лізовано 8118 пологів за 2009–2014 роки [26]. З них 
1654 (20%) класифікували як із низьким СЕС, 5856 
(72%) – із середнім і 608 (8%) – із високим. Група з 
низьким СЕС характеризувалася молодшим віком, ви-
щим індексом маси тіла жінки, частішим вживанням 
тютюну, більшою часткою темношкірих і латиноаме-
риканських жінок, а також меншою кількістю осіб із 
приватним медичним страхуванням. Низький СЕС 
був пов’язаний зі значно підвищеним ризиком пре-
еклампсії, а високий СЕС негативно асоціювався з гес-
таційним цукровим діабетом.

Інше дослідження, проведене у США, проде-
монструвало, що високий суб’єктивний соціальний 
статус виявляв захисний ефект щодо депресивних 
симптомів за умови низького рівня занепокоєння 
щодо COVID-19  [24]. При високому рівні занепоко-
єння, пов’язаному з COVID-19, суб’єктивний СЕС 
не чинив впливу. Вищий рівень занепокоєння щодо 
здоров’я, пов’язаного з COVID-19, асоціювався з біль-
шою кількістю симптомів тривоги, а вищий СЕС не 
пом’якшував симптоми тривоги за жодного рівня за-
непокоєння. Хоча вищий рівень СЕС захищає від по-
гіршення психічного здоров’я, у контексті пандемії 
COVID-19 цей захист може бути недостатнім від три-
воги чи депресії в разі значного занепокоєння щодо 
впливу COVID-19 на здоров’я.

Натомість дослідники з Англії виявили деякі дока-
зи того, що в період пандемії COVID-19 частота перед- 
часних пологів і кесаревого розтину залежала від етніч-
ного походження матері, а не від її СЕС [27].

Нещодавнє дослідження, проведене в Китаї, про-
демонструвало, що поширеність пренатальної депресії 
(14,5%) і тривоги (26,7%) у пандемічній когорті була 
нижчою, ніж у допандемічній (18,6 і 36,3% відповід-
но) [28]. При цьому не було виявлено суттєвих відмін-
ностей у поширеності несприятливих наслідків пологів 
між цими двома когортами. Однак пренатальна депресія 
була пов’язана з меншим гестаційним віком лише в пан-
демічній когорті (ВШ 1,09; 95% ДІ [1,00–1,19], p = 0,042).

ВИСНОВКИ
Перинатальні порушення в пацієнток, які перене-

сли COVID-19 під час вагітності, асоціюються з певни-
ми змінами медико-соціального статусу.

Серед показників СЕС, що впливають на перебіг і 
наслідки вагітності, можна виокремити такі: проживан-
ня в містах (44,0 в ОГ-1 проти 30,7% у жінок без усклад-
нень вагітності ОГ-2, p  <  0,05), наявність/відсутність 
вищої освіти (44,0 проти 30,7%, p < 0,05), незареєстро-
ваний шлюб (30,0 проти 16,7%, p < 0,05), а також дохід 
на одного члена родини менше ніж 5000 грн/міс. (46,0 
проти 22,7%, p < 0,05).

Аналіз соціально-побутових характеристик засвід-
чив вищу частоту вживання алкогольних напоїв (10,0 
в ОГ-1 проти 3,3% в ОГ-2, p < 0,05), малорухливого 
способу життя (44,0 проти 26,0%, p < 0,05), а також 
впливу стресових факторів – як загальних (70,0 про-
ти 43,3%, p < 0,05), так і пов’язаних із роботою (22,0 
проти 11,3%, p < 0,05), або їх поєднання вдома та на 
робочому місці (16,0 проти 7,3%, p < 0,05).

Пацієнтки, які перенесли COVID-19 під час вагітнос-
ті та мали перинатальні порушення, характеризуються 
значно вищим рівнем тривоги (90,0 в ОГ-1 проти 74,3% 
в ОГ-2, p < 0,05) та депресії. При цьому в третини з них 
діагностується клінічно значуща тривога (30,0 проти 
11,3%, p < 0,05) та депресія (28,0 проти 7,3%, p < 0,05).

Таким чином, ведення вагітності в пацієнток, які 
перенесли COVID-19 під час вагітності, потребує ана-
лізу медико-соціальних факторів і психологічних змін, 
а також своєчасного застосування методів психоемо-
ційної корекції з метою запобігання негативним пери-
натальним наслідкам.
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Модель прогнозування перебігу хронічного 
обструктивного захворювання легень у пацієнтів 
із супутньою ішемічною хворобою серця
О. Є. Гріднєв , І. В. Антонова
ДУ «Національний інститут терапії ім. Л. Т. Малої НАМН України», м. Харків

Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) залишається однією з гострих проблем охорони здоров’я на 
глобальному рівні. На сьогодні ХОЗЛ посідає третє місце через смертність у світі, причому 24% пацієнтів помира-
ють протягом 5 років після встановлення діагнозу.
Мета дослідження: покращити діагностику, підвищити ефективність прогнозування перебігу хронічного обструк-
тивного захворювання легень (ХОЗЛ) у пацієнтів із супутньою ішемічною хворобою серця (ІХС) шляхом розробки 
нової моделі оцінювання прогнозу перебігу ХОЗЛ у пацієнтів із супутньою ІХС.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 133 пацієнти ДУ «Національний інститут терапії ім. Л. Т. Ма-
лої НАМН України». Серед них було 102 чоловіків (76,70%) та 31 жінка (23,30%) із встановленим діагнозом 
ХОЗЛ і супутньою ІХС. Для діагностики ХОЗЛ використовували критерії GOLD (The Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease, 2020), а ступінь тяжкості оцінювали за шкалами CAT та mMRC. Генетичні дослідження 
виконували для визначення поліморфізмів гена EPHX1 (Tyr113His). Статистична обробка даних включала багато-
факторний аналіз із використанням моделі логістичної регресії за критичного рівня p = 0,05.
Результати. Згідно з результатами досліджень відзначено, що перебіг із частими загостреннями ХОЗЛ у пацієнтів 
з ІХС достовірно асоціюється із тривалістю захворювання ХОЗЛ (відношення шансів (ВШ) = 1,120, р = 0,035), 
наявністю в анамнезі гострих порушень мозкового кровообігу (ВШ = 21,729, р = 0,032), а також поліморфізмами 
гена EPHX1 (ТС: ВШ = 2,220, р = 0,048; СС: ВШ = 9,038, р = 0,001). Установлено, що вищий рівень холестерину 
ліпопротеїнів високої щільності у крові асоціюється зі збільшенням ризику загострень (ВШ = 4,992, р = 0,023). 
Розроблена модель прогнозування продемонструвала високу прогностичну точність (AUC = 0,756; 95,0% довірчий 
інтервал [0,671–0,842], р < 0,001), чутливість – 74,1%, специфічність – 67,6% (AUC – Area Under the Curve).
Висновки. Виявлено значущі клінічні, функціональні та генетичні предиктори частих загострень ХОЗЛ у пацієнтів із 
супутньою ІХС. Розроблена прогностична модель може бути використана для ідентифікації груп ризику та індивіду-
алізації підходів до лікування. Отримані результати наголошують на важливості генетичних досліджень у пацієнтів із 
ХОЗЛ і ІХС, а також на необхідності подальших досліджень для підтвердження ефективності запропонованої моделі.
Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, ішемічна хвороба серця, прогноз, генетика, EPHX1, rs1051740.

A model for predicting the course of chronic obstructive pulmonary disease in patients  
with concomitant ischemic heart disease
O. Ye. Gridnyev, I. V. Antonova

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) remains one of the most current health issues worldwide. Today, COPD is the 
third leading cause of death in the world, with 24% of patients dying within 5 years of diagnosis.
The objective: to improve the diagnosis, increase the effectiveness of predicting the course of COPD in patients with concomitant 
coronary heart disease (CHD) by developing a new model for assessing the prognosis of COPD in patients with concomitant CHD.
Materials and methods. The study included 133 patients of the GI “L. T. Malaya Therapy National Institute of NAMS of 
Ukraine”. Among the participants, there were 102 men (76.70%), and 31 women (23.30%). All of them were diagnosed COPD 
and concomitant CHD. The GOLD criteria (The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2020) were used 
to diagnose COPD, and the severity was assessed by the CAT and mMRC scales. Genetic studies were conducted to identify 
polymorphisms in the EPHX1 gene (Tyr113His). Statistical data analysis included multifactorial modeling using logistic regres-
sion with the critical p-level 0.05.
Results. According to the results of the study, it was found that the COPD course with frequent exacerbations in patients with 
CHD is significantly associated with the duration of COPD (odds ratio (OR) = 1.120, p = 0.035), the presence of a history of acute 
cerebrovascular accident (OR = 21.729, p = 0.032), as well as polymorphisms of the EPHX1 gene (TC: OR = 2.220, p = 0.048; CC: 
OR = 9.038, p = 0.001). Higher levels of high-density lipoprotein cholesterol in the blood were associated with an increased risk 
of exacerbations (OR = 4.992, p = 0.023). The developed prediction model demonstrated high prognostic accuracy (AUC = 0.756; 
95.0% confidence interval [0.671–0.842], p = 0.001), sensitivity – 74.1%, specificity – 67.6% (AUC – Area Under the Curve).
Conclusions. Significant clinical, functional, and genetic predictors of frequent exacerbations of COPD in patients with con-
comitant CHD were identified. The developed prognostic model can be used to identify risk groups and individualize treat-
ment approaches. The obtained results emphasize the importance of genetic studies in patients with COPD and CHD, as well 
as the need for further research to confirm the effectiveness of the proposed model.
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, coronary heart disease, prognosis, genetics, EPHX1, rs1051740.
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Хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ) залишається однією з гострих проблем 

охорони здоров’я на глобальному рівні. На сьогодні 
ХОЗЛ зайняло вже третє місце через смертність у сві-
ті, причому 24% пацієнтів помирають протягом 5 років 
після встановлення діагнозу [1].

За епідеміологічними даними частота розвитку іше-
мічної хвороби серця (ІХС) у разі ХОЗЛ коливається 
та часом досягає 60% [2], що може бути пов’язано з на-
явністю спільних факторів ризику, як-от куріння, літній 
вік, малорухливий спосіб життя. Метааналіз обсерва-
ційних досліджень підтверджує дворазове збільшення 
ймовірності наявності будь-якого серцево-судинного 
захворювання в осіб із ХОЗЛ порівняно з пацієнта-
ми без нього (відношення шансів (ВШ) = 2,46; 95% 
довірчий інтервал (ДІ) [2,02–3,00]), натомість як ВШ 
за ІХС коливається у діапазоні [2–5] [3]. Часто відбу-
вається взаємообтяження патологічних процесів, при-
таманних ХОЗЛ і ІХС, що сприяє збільшенню ризиків 
розвитку негативних наслідків, підвищенню частки 
пацієнтів, які потребують госпіталізації, та зростан-
ня ймовірності смерті  [4,  5]. Механізм взаємовпливу 
до кінця не вивчений, але системне запалення  [6–8], 
окиснювальний стрес  [7,  9,  10], гіпоксемія та гіпо- 
ксія [11, 12] є основними передбачуваними факторами 
його розвитку, з яких системне запалення підтримуєть-
ся найбільшою кількістю доказів [6, 7, 10, 13–16].

Провідним фактором ризику розвитку ХОЗЛ є ку-
ріння тютюну, до складу диму якого входять газоподіб-
ні компоненти та тверді частки [17–23]. Однак лише у 
близько чверті хронічних курців розвивається клінічна 
картина захворювання [24–26].

Очевидно, ХОЗЛ є результатом складних взаємо-
дій між екологічними та генетичними факторами. Ге-
нетична схильність до важкого або легкого перебігу 
ХОЗЛ може залежати від поліморфізмів генів, які від-
повідають за активність ферментів, що забезпечують 
дезінтоксикаційну функцію. Одним із таких ферментів 
є мікросомальна епоксидгідролаза (EPHX1) [27].

Загострення ХОЗЛ має безпосереднє віддзеркалення 
у показниках захворюваності та спричиняє величезні ви-
трати на охорону здоров’я. Навіть після завершення за-
гострення респіраторні, фізичні, соціальні та емоційні по-
рушення можуть зберігатися протягом тривалого часу. У 
пацієнтів із частими загостреннями відзначається швидко 
зростаюче порушення функції легень і зниження фізич-
ної працездатності, що призводить до інвалідизації [28].

Вчені з Міннесоти (Ken  M. Kunisaki et  al., 2018) 
шляхом вторинного когортного аналізу даних дослі-
дження SUMMIT (Study to Understand Mortality and 
Morbidity), в якому брало участь близько 16 тис. лю-
дей, встановили взаємозв’язок загострення ХОЗЛ, 
особливо упродовж перших 30 днів після загострення, 
і серцево-судинних катастроф, як-от інфаркт міокар-
да, інсульт, гостре порушення мозкового кровообігу 
(ГПМК) та напади нестабільної стенокардії [29].

Механізми, завдяки яким коморбідне ХОЗЛ підви-
щує ризики розвитку серцево-судинної патології, до-
стеменно не вивчено. Можна припускати, що висока 
концентрація біомаркерів системного запалення, які ви-
являються в пацієнтів із ХОЗЛ, а при загостреннях ви-

ростають до вищих концентрацій та повертаються до по-
чаткового рівня досить повільно, впливають на перебіг 
серцево-судинних захворювань, у тому числі й ІХС [30].

Враховуючи, що провідними причинами смерті у 
світі є ІХС, COVID-19, інсульт та ХОЗЛ (Всесвітня ор-
ганізація охорони здоров’я, 2024 [31]), пацієнти та ме-
дики мають проявляти більше пильності щодо ранніх 
прогнозів перебігу ХОЗЛ і його загострень, особливо у 
групі пацієнтів із поєднаною патологією ХОЗЛ та ІХС.

З огляду на вищезазначене, нагальною є потреба у 
створенні інструментів, які дозволять ефективно про-
гнозувати перебіг ХОЗЛ у пацієнтів із супутньою ІХС. 
Це дасть змогу виявляти групи ризику, своєчасно ко-
ригувати терапію, знижувати частоту загострень і гос-
піталізацій, а також покращувати якість життя таких 
пацієнтів. Інноваційний підхід до розробки математич-
них моделей прогнозування, який ґрунтується на ана-
лізі патофізіологічних механізмів, біомаркерів систем-
ного запалення та клінічних показників, забезпечить 
новий рівень персоналізованої медицини в цій сфері.

Мета дослідження: покращити діагностику, під-
вищити ефективність прогнозування перебігу ХОЗЛ 
у пацієнтів із супутньою ІХС шляхом розробки нової 
моделі оцінювання прогнозу перебігу ХОЗЛ у пацієн-
тів із супутньою ІХС.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні взяли участь 133 пацієнти ДУ «Націо- 

нальний інститут терапії ім. Л. Т. Малої НАМН Украї-
ни», які страждають на ХОЗЛ із супутньою ІХС, серед 
них була 31 (23,30%) жінка та 102 (76,70%) чоловіки.

Діагноз ХОЗЛ встановлювали згідно з рекоменда-
ціями глобальної ініціативи для хронічного обструк-
тивного захворювання легень (The Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD, 2020). 
Пацієнтів відносили до груп А, В, С або D на осно-
ві оцінювання об’єму форсованого видиху за першу 
секунду (ОФВ1) (GOLD І – пацієнти з ОФВ1 ≥ 80% 
від належного; GOLD  ІІ – 50–80% від належного; 
GOLD ІІІ – 30–50% від належного; GOLD IV – ≤ 30% 
від належного), для оцінювання задишки та симпто-
мів використовували модифіковану шкалу Modified 
Medical Research Council Dyspnea Scale (mMRC) (зна-
чення показника mMRC 0–1 відповідає групам А і С, 
mMRC  ≥  2 – групам B та D), тест для оцінювання 
ХОЗЛ (COPD Assessment Test – САТ) (САТ < 10 – 
групи А і С, САТ ≥ 10 – групи B та D), а також визна-
чали частоту загострень або госпіталізацій.

Часті загострення визначалися як два або більше 
епізодів посилення симптомів ХОЗЛ протягом кален-
дарного року. Кожен епізод має бути відокремлений 
періодом понад 4 тиж. після завершення лікування по-
переднього загострення або 6 тиж. від початку попере-
днього, якщо лікування не проводилося (GOLD, 2020).

Критеріями діагностики ІХС були інфаркт міокарда 
в анамнезі, позитивні результати навантажувальних тес-
тів і наявність атеросклеротичного ураження коронар-
них артерій, що спостерігалося під час ангіографії. Та-
кож серед критеріїв включення була відсутність серцевої 
недостатності вище II ступеня за класифікацією NYHA 
(New York Heart Association Functional Classification).
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Враховували також супутні гіпертонічну хворобу, 
цукровий діабет, хронічну хворобу нирок, визначали 
індекс маси тіла.

Усіх пацієнтів із ХОЗЛ і супутнім ІХС було розпо-
ділено на дві групи: в першу увійшли особи з нечасти-
ми , а в другу –  з частими загостреннями ХОЗЛ.

Для молекулярно-генетичних досліджень кров від-
бирали з ліктьової вени, використовуючи мінімальну 
перетяжку джгутом, у вакутайнерах VACUTEST із 
K3 EDTA. Забір проводили вранці натщесерце. Полі-
морфізм Tyr113His гена EPHX1 (rs1051740) визначали 
після екстракції та очищення дезоксирибонуклеїнової 
кислоти (ДНК) з цільної крові за допомогою набору 
реагентів «ДНК-сорб-В» (AmpliSens) відповідно до ін-
струкції виробника. Отриману ДНК зберігали за тем-
ператури –20 °C не більше 3 міс. до проведення амп-
ліфікації. Ампліфікацію та генотипування виконували 
з використанням набору реагентів виробництва «Син-
тол» згідно з інструкцією. Генотипування поліморфіз-
му Tyr113His гена EPHX1 здійснювали за допомогою 
програмного забезпечення системи детекції продук-
тів полімеразної ланцюгової реакції в реальному часі 
CFX96 Touch (Bio-Rad, США), використовуючи аналіз 
порогового циклу (розділ Quantification) або дискри-
мінацію алелей (розділ Allelic discrimination).

За допомогою біохімічних досліджень визначали 
концентрації у крові тригліцеридів, загального холес-
терину, холестерину ліпопротеїдів високої щільності 
(ХС ЛПВЩ), низької щільності (ХС ЛПНЩ), дуже 
низької щільності (ХС ЛПДНЩ).

Для оцінювання толерантності до фізичного наван-
таження проводили тест із 6-хвилинної ходьби.

Сатурацію кисню у крові (SpO2) оцінювали за до-
помогою стандартної пульсоксиметрії.

Дослідження функції зовнішнього дихання включало 
проведення спірометрії (вимірювання об’єму форсованої 
життєвої ємності легень (ФЖЄЛ), ОФВ1, модифікова-
ного індексу Тіффно (ОФВ1/ФЖЄЛ), максимальних 
об’ємних швидкостей на 25% видиху (МОШ25), на 50% 
видиху (МОШ50), на 75% видиху (МОШ75) із вико-
ристанням спірографа “SpiroCom” (Professional).

Характер розподілу кількісних ознак оцінювали 
з використанням критеріїв Колмогорова – Смірнова 
та Ліллієфорса (Kolmogorov–Smirnov  &  Lilliefors test 
for normality) та Шапіро – Уїлка (Shapiro–Wilk’s test 
of normality). Було визначено суттєві відмінності від 
нормального характеру розподілу, тому в розрахунках 
використовували методи непараметричної статистики. 
Так, для характеристики центральної тенденції та варіа- 
бельності кількісних змінних (безперервних чи інтер-
вальних) визначали медіану (Ме) і значення нижнього 
(Lower quartile – QL) та верхнього (Upper quartile – UQ) 
квартилів. Під «тенденцією» розуміли розраховане зна-
чення достовірності р на рівні 0,05 < р ≤ 0,10. Результат 
надавали у вигляді Me [LQ; UQ]. Вірогідність відмін-
ностей кількісних показників у двох непов’язаних гру-
пах визначали за допомогою U-тесту Манна – Уїтні 
(Mann–Whitney U-test). Вірогідність відмінностей кіль-
кісних показників у двох пов’язаних групах визначали 
за допомогою W-критерію знакових рангів Вілкоксона 
(Wilcoxon signed-rank test). Якісні (біноміальні, поряд-

кові, номінальні) показники описували в абсолютних 
і відносних (відсоткових) величинах. Результат нада-
вали у вигляді абс. (%). Порівняння груп за якісною 
ознакою здійснювали за допомогою формування чоти-
рипільних чи довільних таблиць і застосування крите-
рію спряженості χ2 Пірсона (Pearson’s chi-squared test).

Для оцінювання асоціативних зв’язків досліджу-
ваних показників із біноміальною залежною змінною 
виконано множинний логістичний регресійний аналіз, 
обчислено коефіцієнти β, стандартизовані коефіцієнти 
β, відношення шансів та їхні 95% ДІ. Було сформова-
но лінійний компонент рівняння біноміальної регресії, 
який має вигляд:

Y= β0 + β1  x1 + ... + βn  xn , де
Y – кінцеве значення моделі;
β0 – константа моделі (значення моделі без ураху-

вання предикторів);
β1–n – вплив відповідних коефіцієнтів із 1-го до n-го;
x1–n – значення відповідних коефіцієнтів із 1-го до 

n-го.
Під час регресійного аналізу змінних із включенням 

до математичної моделі з метою визначення найвіро-
гідніших незалежних предикторів виникнення шуканої 
події використано такі методи. Метод одночасного вхо-
ду (Enter), за якого усі тестовані змінні було одночасно 
включено до моделі й оцінено їхній вплив на залежну 
змінну та здійснено вибір показників із найбільшою 
значущістю. Метод покрокового (Stepwise) виключен-
ня Вальда (Backward Wald) передбачав покрокове ви-
ключення із моделі тих змінних, які не впливали на 
залежну змінну. Для отриманих моделей було додат-
ково розраховано показники чутливості (Sensitivity) та 
специфічності (Specificity) за допомогою ROC-аналізу 
(Receiver Operating Characteristic Analysis) з розрахун-
ком площі під кривою (Area Under the Curve – AUC). 
Кількісне значення чутливості у відсотках розрахову-
вали як відношення висновків істинно позитивних до 
суми істинно позитивних і хибно негативних. Величи-
ну специфічності у відсотках обчислювали як відно-
шення висновків істинно негативних до суми істинно 
негативних і хибно позитивних.

Обрано порогове значення рівня р = 0,05.
Для ведення банку даних і проведення вищезаз-

начених розрахунків було використано програмне 
забезпечення: ведення бази даних у пакеті програм 
Microsoft  Excel  2013 (trial version) та статистичні 
розрахунки в пакеті програм IBM  SPSS  25.0 (trial 
version) для Windows.

Дослідження проведено відповідно до положень 
Гельсінської декларації 1975 р. та її перегляду 1983 р. 
Усі учасники надали письмову інформовану згоду на 
участь, не зазнавали додаткових фінансових витрат чи 
ризиків, не мали конфлікту інтересів.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік обстежених пацієнтів у першій групі становив 
62,0  [58,0; 70,0] роки, у другій – 66,0  [59,0; 72,3] ро-
ків, p > 0,05. У табл. 1 подана клінічна характеристика 
груп, які достовірно не відрізнялися за віком, співвід-
ношенням чоловіків і жінок.
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З клініко-анамнестичних показників обстежених 
пацієнтів привертає увагу прямий зв’язок тривалос-
ті та несприятливого перебігу ХОЗЛ: ВШ  =  1,107; 
95,0% ДІ [1,004–1,220], р = 0,042 (табл. 2).

Серед оцінених параметрів функції зовнішнього 
дихання не було визначено статистично достовірних 
асоціацій із перебігом ХОЗЛ із частими загострення-
ми (табл. 3).

Серед параметрів метаболізму ліпідів привертає ува-
гу статистично достовірна асоціація рівнів ХС ЛПВЩ 
та перебігу ХОЗЛ із частими загостреннями. Так, кож-
не збільшення рівня ХС ЛПВЩ на 1,0 ммоль/л під-
вищує вірогідність несприятливого перебігу ХОЗЛ 
майже в 5 разів: ВШ = 4,992; 95,0% ДІ [1,250–19,935], 
р = 0,023 (табл. 4).

Варто звернути увагу, що поліморфізм EPHX1 до-
стовірно асоційований з перебігом ХОЗЛ з частими за-
гостреннями. Так, поліморфний варіант ТС удвічі збіль-
шує шанс розвитку частіших загострень (ВШ = 2,220; 
95,0% ДІ [1,007–4,893], р = 0,048); а поліморфний ва-
ріант СС – у значно більшому ступені: ВШ = 9,038; 
95,0% ДІ [2,567–31,830], р = 0,001 (табл. 5).

Незалежними предикторами ХОЗЛ із частими заго-
стреннями було визначено такі: тривалість ХОЗЛ (у ро-
ках), функціональний клас (ФК) ІХС, ГПМК в анамнезі, 
значення ОФВ1 (у %) та поліморфізм EPHX1 (табл. 6).

Показники
Група 1 (з нечастими загостреннями 

ХОЗЛ), n = 75
Група 2 (з частими загостреннями 

ХОЗЛ), n = 58

Тривалість ХОЗЛ, років* 5,0 [3,0; 10,0] 9,0 [5,0; 11,0]

Тривалість ІХС, років 5,0 [3,0; 10,0] 5,0 [3,0; 10,0]

Кількість загострень ХОЗЛ на рік* 1,0 [1,0; 1,0] 2,0 [2,0; 2,3]

Інфаркт міокарда в анамнезі, n (%)* 21 (28,0) 7 (12,1)

ГМПК в анамнезі, n (%) 1 (1,3) 4 (6,9)

Цукровий діабет, n (%) 10 (13,3) 10 (17,2)

Гіпертонічна хвороба, n (%) 73 (97,3) 56 (96,6)

 GOLD, n (%)*

I 2 (2,7) 0 (0,0)

II 57 (76,0) 26 (44,8)

III 16 (21,3) 28 (48,3)

IV 0 (0,0) 4 (6,9)

Показник САТ, балів* 17,0 [14,0; 21,0] 21,0 [18,0; 26,3]

Тривалість куріння, пачко-років 32,0 [21,0; 42,0] 33,5 [24,5; 43,8]

Таблиця 1
Клінічна характеристика пацієнтів у групах порівняння (n = 133), Me [LQ; UQ]

Примітка: * – достовірність між групами статистично значущаа за р < 0,05.

Предиктор ВШ 95,0% ДІ р

Вік, років 1,021 0,964–1,082 0,471

Жіноча стать 0,604 0,245–1,489 0,274

Індекс маси тіла, кг/м2 0,974 0,904–1,050 0,498

Тривалість ХОЗЛ, років 1,107 1,004–1,220 0,042

ІХС немає – – 0,552

ІХС ФК 2 0,619 0,216–1,770 0,371

ІХС ФК 3 0,975 0,221–4,289 0,973

Тривалість ІХС, років 0,992 0,875–1,125 0,903

Інфаркт міокарда в анамнезі 0,359 0,095–1,360 0,132

ГПМК в анамнезі 5,801 0,526–63,938 0,151

Куріння в минулому 1,209 0,478–3,056 0,689

Цукровий діабет 2-го типу 1,182 0,378–3,694 0,773

Гіпертонічна хвороба 0,817 0,089–7,527 0,859

Хронічна хвороба нирок 1,451 0,426–4,942 0,552

Таблиця 2
Клініко-анамнестичні предиктори ХОЗЛ із частими 

загостреннями (метод одночасного включення)

Таблиця 3
Предиктори ХОЗЛ із частими загостреннями – 

параметри функції зовнішнього дихання (метод 
одночасного включення)

Предиктор ВШ 95,0% ДІ p

Тест із 6-хвилинною 
ходьбою, м

1,000 0,944–1,005 0,867

SpO
2

1,124 0,713–1,771 0,616

ОФВ
1
,% 0,964 0,895–1,039 0,340

ФЖЄЛ, л 0,984 0,949–1,021 0,391

МОШ25, л/с 0,972 0,939–1,006 0,111

МОШ50, л/с 1,019 0,967–1,074 0,473

МОШ75, л/с 0,998 0,968–1,029 0,887

Предиктор ВШ 95,0% ДІ р

Загальний холестерин 0,778 0,353–1,715 0,533

ХС ЛПВЩ 4,992 1,250–19,935 0,023

Тригліцериди 1,015 0,615–1,676 0,953

ХС ЛПДНЩ 1,449 0,567–3,706 0,439

ХС ЛПНЩ 1,221 0,548–2,680 0,636

Таблиця 4
Предиктори ХОЗЛ із частими загостреннями – ліпідний 

обмін (метод одночасного включення)
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Так, більша тривалість ХОЗЛ достовірно 
(р  =  0,035) асоційована з частими загостреннями 
ХОЗЛ: ВШ = 1,120; 95,0% ДІ [1,008–1,244]. При цьо-
му на межі достовірності визначено вплив ФК 2 ІХС 
на збільшення частоти загострень ХОЗЛ: ВШ = 4,207; 
95,0% ДІ [0,777–22,775], р = 0,095.

Важливо зазначити, що наявність анамнезу ГПМК 
у 21 раз збільшує вірогідність вищої частоти заго-
стрень ХОЗЛ: ВШ = 21,729; 95,0% ДІ [1,297–364,057], 
р = 0,032.

Вищі значення ОФВ1 на момент огляду асоційо-
вані зі сприятливішим перебігом ХОЗЛ: ВШ = 0,924; 
95,0% ДІ [0,885–0,964], р < 0,001.

Порівняно з пацієнтами, які мають ТТ варіант по-
ліморфізму гена ЕРНХ1, у пацієнтів із варіантом ТС 
відзначають у 2 рази вищий шанс частіших загострень 
ХОЗЛ, ВШ = 2,220; 95,0% ДІ [1,007–4,893], р = 0,048, 
а в пацієнтів із варіантом СС – у 9 разів, ВШ = 9,038; 
95,0% ДІ [2,567–31,830], р = 0,011.

За отриманими результатами було розроблено 
модель прогнозування перебігу ХОЗЛ із частими за-
гостреннями в пацієнтів із супутньою ІХС: ХОЗЛ із 
частими загостреннями = 2,127 + [0,113 × тривалість 
ХОЗЛ, роки]  +  [1,437, якщо ІХС  ФК  2]  +  [3,079, 
якщо є анамнез ГПМК] – [0,079 × ОФВ1, %] + [1,140,  
якщо TC варіант EPHX1, або 2,569, якщо CC варіант 
EPHX1].

Пояснення:
1. Базове значення – 2,127.
2. До базового значення додається:

–	 0,113 за кожен рік тривалості ХОЗЛ;
–	 1,437, якщо в пацієнта є ІХС ФК 2 (при іншо-

му значенні ФК додається 0);
–	 3,079, якщо в анамнезі є ГПМК.

3. Від прогнозу віднімається добуток 0,079 та ОФВ1, %.
4. Врахування генотипу пацієнта за поліморфізмом 

гена EPHX1, додається:
–	 1,140, якщо TC варіант;
–	 2,569, якщо CC варіант;
–	 0, якщо TT варіант.

Можна прогнозувати тяжкий перебіг ХОЗЛ, якщо 
значення, отримане в результаті підрахунків за форму-
лою, буде ≥ 2,16.

Побудовано ROC-криву розробленої моделі (рисунок).
Розраховано AUC = 0,756; 95,0% ДІ [0,671–0,842], 

р < 0,001. Граничне значення моделі становить 2,16, за 
якого чутливість – 74,1%, специфічність – 67,6%.

У дослідженні отримано дані, згідно з якими пере-
біг ХОЗЛ із частими загостреннями в пацієнтів, які 
страждають на ІХС, асоціюється з певними варіантами 
поліморфізмів гена EPHX1. Це узгоджується з даними 
А. Tumurbaatar et al. (2020), відповідно до яких певні 
варіанти поліморфізму гена EPHX1 можуть призво-
дити до підвищення ризиків ХОЗЛ серед населення 
Монголії  [32]. Систематичні огляди та метааналізи, 
проведені Q. Yang et al. (2023), дозволили дійти висно-
вку, що алель C в EPHX1 rs1051740 серед азійських по-
пуляцій і генотип CC серед європеоїдної раси можуть 
бути факторами ризику розвитку ХОЗЛ [27].

Отримані дані підтверджують, що поліморфізм 
гена EPHX1 є значним предиктором частих загострень 
ХОЗЛ. Пацієнти з генотипом СС мають у 9 разів вищу 
ймовірність частих загострень, що вказує на необхід-
ність генетичного тестування у групах ризику. Крiм 
того, виявлено, що високi рiвнi ХС ЛПВЩ асоцiюються 
з несприятливим перебiгом ХОЗЛ. У дослідженні 
Т. Shirahata et al. (2022) в пацієнтів із ХОЗЛ було ви-
явлено зв’язок між ХС ЛПВЩ та всіма дослідженнями 
м’язів тулуба, їхньою щільністю та загальними енерге-
тичними витратами, на основі чого дослідники зробили 
висновки, що рівень ХС ЛПВЩ є потенційним біомар-

Таблиця 5
Предиктори ХОЗЛ із частими загостреннями – 

поліморфізм EPHX1 (метод одночасного включення)

Таблиця 6
Предиктори ХОЗЛ із частими загостреннями  

(метод зворотного виключення Вальда)

Предиктор ВШ 95,0% ДІ р

TT EPHX1 – – 0,002

TC EPHX1 2,220 1,007–4,893 0,048

CC EPHX1 9,038 2,567–31,830 0,001

Предиктор ВШ 95,0% ДІ р

Тривалість ХОЗЛ, років 1,120 1,008–1,244 0,035

ІХС ФК 2 4,207 0,777–22,775 0,095

ІХС ФК 3 0,758 0,215–2,677 0,667

ГПМК в анамнезі 21,729 1,297–364,057 0,032

ОФВ
1
, % 0,924 0,885–0,964 < 0,001

TT варіант 
поліморфізму EPHX1

– – 0,002

TC варіант 
поліморфізму EPHX1

2,220 1,007–4,893 0,048

CC варіант 
поліморфізму EPHX1

9,038 2,567–31,830 0,001

ROC-крива розробленої моделі
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кером об’ємів і функції м’язів тулуба, а також спільних 
енерговитрат пацієнтів із ХОЗЛ [33].

Розроблена модель прогнозування перебiгу ХОЗЛ на 
основi оцiнювання клiнiчних, анамнестичних, функцiо- 
нальних і генетичних показникiв демонструє високий 
рiвень прогностичної точностi (AUC = 0,756), що робить 
її перспективною для використання у клiнiчнiй практицi. 
Ця модель допомагає виявляти пацiєнтiв із високим ри-
зиком частих загострень ХОЗЛ, що страждають на ІХС, 
та своєчасно вживати превентивних заходів.

Дослiдження має певнi обмеження, зокрема невели-
ку вибiрку пацiєнтiв і проведення його в одному центрi, 
що може впливати на можливість узагальнення отри-
маних результатiв. Для перевірки висновків необхiднi 
подальшi багатоцентрові дослiдження, якi включають 
бiльш рiзноманiтну популяцiю. Перспективним на-
прямком є оцінювання застосовності отриманих даних 

на інших групах пацієнтів, характеристики яких мо-
жуть відрізнятися від тих, що були включені в почат-
кове дослідження.

ВИСНОВКИ
1. Частi загострення ХОЗЛ достовiрно асоцiюються з 

тривалiстю захворювання, наявнiстю ГПМК в анамнезi, 
генетичними полiморфiзмами гена EPHX1 та високими 
рiвнями ХС ЛПВЩ.

2. Розроблена модель прогнозування перебiгу ХОЗЛ 
дозволяє з високою точнiстю визначати пацiєнтiв із ри-
зиком частих загострень, що сприяє підвищенню якостi 
їх лiкування та профiлактики ускладнень.

3. Подальшi дослiдження мають включати бiльш 
рiзноманiтну вибiрку пацiєнтiв для вивчення впливу 
iнших потенцiйних факторiв ризику та верифiкацiї 
розробленої прогностичної моделi.
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Оцінка ефективності та безпеки комбінованого 
препарату рослинного походження у жінок  
із локалізованими інфекціями сечовивідних шляхів
С. В. Кушніренко, Л. М. Савицька, С. О. Ротова, Т. Б. Бевзенко
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ) охоплюють широкий спектр клінічних та патологічних станів, що уражають 
різні відділи сечової системи. Існують різноманітні системи класифікації ІСШ. З метою підвищення узгодженості в 
клінічній практиці та формування цілісної концепції клінічних проявів ІСШ робоча група з підготовки рекомендацій 
Європейської асоціації урологів (EAU) у 2025 році запропонувала нову класифікаційну схему. У ній вже не викорис-
товуються терміни «ускладнені» та «неускладнені» ІСШ, натомість акцентується увага на відмінностях між локалі-
зованими й системними ІСШ, які визначаються за клінічними ознаками та симптомами. Настанови EAU 2025 року 
рекомендують консультувати пацієнток щодо можливості використання підходу, що передбачає обмежене застосу-
вання антибіотиків для лікування та профілактики гострого й рецидивуючого циститу. Пацієнтки мають бути поін-
формовані про рівень доказовості різних терапевтичних підходів, включно з терапією без застосування антибіотиків 
як альтернативою в негеріатричних пацієнтів, зі спільним прийняттям рішень між лікарем і пацієнтом.
Мета дослідження: вивчення лікувального потенціалу комбінованого препарату рослинного походження як моно-
терапії у жінок із симптомними та асимптомними локалізованими ІСШ.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 112 жінок віком від 18 до 65 років (середній вік – 37,4 ± 2,1 року), 
серед яких 57 пацієнток мали симптомні локалізовані ІСШ, а 55 – асимптомні. Усім пацієнткам призначали комбіно-
ваний препарат рослинного походження, що містить густий екстракт суміші рідких екстрактів із:
–	Daucus carota L., fructus (моркви дикої плодів) – 1:1;
–	Humulus lupulus L., flos (хмелю шишок) – 1:1;
–	Origanum vulgare L., herba (материнки трави) – 1:1 (у співвідношенні 1:1,4:1, екстрагент – етанол 96% об./об., 

у перерахунку на 10% вологу – 10,70 мг);
–	Mentha × piperita L., aetheroleum (олія м’яти перцевої) – 7,46 мг;
–	Abies sibirica L., aetheroleum (олія ялиці сибірської) – 25,50 мг.
Препарат призначався по 1  капсулі 3  рази на добу протягом 7 діб. Загальна тривалість дослідження становила 
1 місяць. Для оцінки терапевтичної ефективності та переносимості досліджуваного препарату застосовувалися такі 
методи: збір анамнезу, об’єктивне обстеження, загальний аналіз сечі. Критеріями ефективності були: усунення 
симптоматики нижніх сечових шляхів (для симптомної локалізованої ІСШ), відсутність маніфестації симптоматики 
нижніх сечових шляхів (для асимптомної локалізованої ІСШ); нормалізація показників загального аналізу сечі (для 
симптомної та асимптомної локалізованої ІСШ); кількість пацієнток, які не потребували призначення антибактері-
альної терапії (для симптомної та асимптомної локалізованої ІСШ).
Результати. Виявлено високу ефективність, безпеку і добру переносимість комбінованого препарату рослинного 
походження при симптомних локалізованих ІСШ (гострий цистит) у 78,9% пацієнток, помірну – у 8,8%. Потреба 
в антибактеріальній терапії виникла лише у 12,3% жінок, в яких зберігалася симптоматика нижніх сечових шляхів 
після 3-ї доби лікування та спостерігалися патологічні зміни в показниках загального аналізу сечі. При асимптом-
них локалізованих ІСШ висока ефективність лікування відзначена у 83,6% пацієнток, помірна – у 16,4%. Жодна з 
пацієнток з асимптомною ІСШ не потребувала призначення антибактеріальної терапії, що підтверджує лікувально-
профілактичний потенціал комбінованого препарату рослинного походження.
Висновки. Комбінований препарат рослинного походження, до складу якого входить густий екстракт, отриманий 
із суміші рідких екстрактів із Daucus carota L., fructus (моркви дикої плодів) (1:1); Humulus lupulus L., flos (хме-
лю шишок) (1:1); Origanum vulgare L., herba (материнки трави) (1:1) у співвідношенні 1:1,4:1, екстрагент – ета-
нол 96% об./об. у перерахунку на 10% вологу – 10,70 мг; Mentha × piperita L., aetheroleum (олія м’яти перцевої) – 
7,46 мг; Abies sibirica L., aetheroleum (олія ялиці сибірської) – 25,50 мг), продемонстрував високу ефективність і 
безпеку в лікуванні симптомних та асимптомних локалізованих ІСШ.
Ключові слова: локалізовані інфекції сечовивідних шляхів, гострий цистит, комбінований препарат рослинного похо-
дження, жінки.

Evaluation of the efficacy and safety of a plant-derived combination drug in women with localized 
urinary tract infections
S. V. Kushnirenko, L. M. Savytska, S. O. Rotova, T. B. Bevzenko

Urinary tract infections (UTIs) encompass a wide range of clinical and pathological conditions affecting different parts of the uri-
nary system. There are different classification systems for UTIs. In order to improve consistency in clinical practice and to develop 
a holistic concept of the clinical manifestations of UTIs, the European Association of Urologists (EAU) 2025 Guidelines Working 
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Group has proposed a new classification scheme. It does not use the terms “complicated” and “uncomplicated” UTIs. The emphasis 
is on the differences between localised and systemic UTIs, which are defined by clinical signs and symptoms. The 2025 EAU Guide-
lines recommend to consult the patients about the possibility of limited antibiotic use approach for the treatment and prevention 
of acute and recurrent cystitis. Patients should be fully informed about the evidence level for the different approaches, including 
non-antibiotic therapy as an alternative in non-geriatric patients, with shared decision-making between the physician and patient.
The objective: to study the therapeutic potential of a plant-derived combination drug as monotherapy in women with symp-
tomatic and asymptomatic localised UTIs.
Materials and methods. The study included 112 female patients aged 18 to 65 years (average age is 37.4 ± 2.1 years). Among 
them 57 patients had symptomatic localised UTIs and 55 patients – asymptomatic localised UTIs. All patients were prescribed 
a plant-derived combination drug containing a thick extract of a mixture of liquid extracts:
–	Daucus carota L., fructus (wild fruit carrots) – 1:1;
–	Humulus lupulus L., flos (hops cone) – 1:1;
–	Origanum vulgare L., herba (herb mother) – 1:1 (in ratio 1:1.4:1, extractant – ethanol 96% v/v, calcucated on 10% mois-

ture – 10.70 mg);
–	Mentha × piperita L., aetheroleum (olium pepper mint) – 7.46 mg;
–	Abies sibirica L., aetheroleum (Siberian egg oil) – 25.50 mg.
The drug was prescribed 1 capsule 3 times a day for 7 days. The total duration of the study was 1 month. To assess the thera-
peutic efficacy and tolerability of the study drug, patients were examined using the following methods: history taking, objective 
examination, general urine analysis. Efficacy criteria: elimination of lower urinary tract symptoms (for symptomatic localised 
UTI), absence of lower urinary tract symptoms (for asymptomatic localised UTI); normalization of general urine analysis pa-
rameters (for symptomatic and asymptomatic localised UTI); number of patients who did not require antibiotic therapy (for 
symptomatic and asymptomatic localised UTI).
Results. High efficacy, safety and good tolerability of the combined herbal preparation were found in symptomatic localized 
UTI (acute cystitis) in 78.9% of patients, moderate – in 8.8%. The need for antibacterial therapy was only in 12.3% of patients 
who retained lower urinary tract symptoms after the 3rd day of treatment and the presence of pathological changes in general 
urine analysis. In asymptomatic localised UTIs, high treatment effectiveness was in 83.6% of patients, moderate effectiveness – 
in 16.4%. None of the patient with asymptomatic UTI required antibacterial therapy, which confirms the therapeutic and 
prophylactic potential of the combined herbal preparation.
Conclusions. Plant-derived combination drug which contains thick extract of rare extracts from Daucus carota L., fructus 
(wild fruit carrots) (1:1); Humulus lupulus L., flos (hops cone) (1:1); Origanum vulgare L., herba (herb mother) (1:1) in ra-
tio 1:1.4:1, extractant – ethanol 96% v/v, calculated on 10% moisture – 10.70 mg; Mentha × piperita L., aetheroleum (olium 
pepper mint) – 7.46 mg; Abies sibirica L., aetheroleum (Siberian egg oil) – 25.50 mg, is an effective and safe agent in the treat-
ment of localised UTIs (symptomatic and asymptomatic).
Keywords: localised urinary tract infections, cystitis, plant-derived combination drug, women.

Інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ) охоплюють ши-
рокий спектр клінічних і патологічних станів, що 

уражають різні відділи сечової системи. Кожен із цих 
станів має характерну епідеміологію, природний пере-
біг та діагностичні особливості. Точне розмежування є 
надзвичайно важливим, оскільки воно суттєво впливає 
на вибір лікування та прогноз перебігу захворювання. 
У зв’язку з цим стандартизована термінологія є кри-
тично необхідною для ефективної комунікації.

Існують різні принципи категоризації ІСШ. Най-
більш поширеними є класифікації:

–	Центрів із контролю та профілактики захворю-
вань (CDC, США);

–	Американського товариства інфекційних хвороб 
(IDSA);

–	Європейського товариства клінічної мікробіоло-
гії та інфекційних хвороб (ESCMID);

–	Управління з контролю якості харчових продук-
тів та лікарських засобів (FDA, США).

У чинних настановах зазвичай здійснюється поділ 
ІСШ на неускладнені та ускладнені, іноді з певними 
модифікаціями. Згідно з цим підходом:

–	неускладнені ІСШ виникають у здорових нева-
гітних жінок;

–	усі інші випадки ІСШ класифікуються як усклад-
нені.

Ця класифікація є простою, але характеризується на-
явністю внутрішніх ризиків, оскільки може суттєво впли-
вати на початкову тактику лікування та ведення пацієнта.

З метою підвищення узгодженості у клінічній прак-
тиці та формування цілісної концепції щодо клінічних 
проявів ІСШ, робоча група з підготовки рекомендацій 
Європейської асоціації урологів (European Association of 
Urology – EAU) у 2025 році запропонувала нову класи-
фікаційну схему [1]. У цій схемі більше не використо-
вуються терміни «ускладнені» та «неускладнені» ІСШ. 
Натомість акцентується увага на відмінностях між ло-
калізованими та системними ІСШ, які визначаються за 
клінічними ознаками та симптомами (рисунок, табл. 1).

Визначення
1. Локалізована ІСШ (наприклад, цистит) – ін-

фекція без жодних ознак чи симптомів системного 
ураження в осіб будь-якої статі.

2. Системна ІСШ – інфекція з наявністю ознак і 
симптомів системної інфекції (з локалізованими симп-
томами або без них), яка походить із будь-якої ділянки 
сечової системи, в осіб будь-якої статі.

Згідно з новим визначенням, ІСШ можуть проявля-
тися як локалізовані (наприклад, цистит) і як системні 
інфекції (наприклад, пієлонефрит, простатит тощо). 
Обидва типи можуть супроводжуватися факторами 
ризику, які підвищують імовірність ускладненого клі-
нічного перебігу та знижують ефективність лікування. 
Клініцисти мають бути обізнані з такими факторами 
ризику та враховувати їх у своїй практиці.

Цей підхід дозволяє лікарям чітко розрізняти лока-
лізовану ІСШ, яку зазвичай можна лікувати амбула-
торно, та системну ІСШ, що може потребувати забору 



48

  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)  
№2 (112)/2025

крові, застосування візуалізаційних методів (наприклад, 
ультразвукового чи пошарового обстеження), внутріш-
ньовенного антимікробного лікування та госпіталізації.

Фактори ризику
Під час лікування ІСШ важливо враховувати фак-

тори ризику, які можуть зумовлювати тяжкий перебіг 
захворювання або неефективність терапії. До них нале-
жать: аномалії сечовивідних шляхів, наявність уроло-
гічних катетерів, попереднє лікування антибіотиками, 
супутні захворювання (цукровий діабет, ниркова недо-
статність, неврологічні розлади). Ці фактори суттєво 
впливають на прогноз ІСШ. Важливо зазначити, що в 
оновленій класифікації чоловіча стать не вважається 
фактором ризику, оскільки сучасна наукова література 
не підтверджує такого зв’язку [1].

Огляд ключових факторів ризику, які слід враховува-
ти у клінічній практиці, продемонстровано в табл. 2. Їх 
раннє виявлення та усунення сприяє оптимізації ліку-
вання пацієнтів і покращенню його результатів. Як лока-
лізовані, так і системні ІСШ можуть супроводжуватися 

факторами ризику, які підвищують імовірність ускладне-
ного клінічного перебігу захворювання та здатні знизити 
ефективність лікування. Лікарі повинні враховувати ці 
фактори та коригувати лікування за потреби.

Хоча користь від антибіотикотерапії для пацієнтів 
є очевидною, надмірне та неправильне її використан-
ня призводить до зростання стійкості уропатогенних 
бактерій, що є серйозною загрозою для громадського 
здоров’я. У стаціонарах до 20–50% призначень антибіо-
тиків є або необґрунтованими, або невідповідними [2–5].  
У відповідь на цю проблему була започаткована гло-
бальна ініціатива з впровадження програм антимікроб-
ного контролю (Antimicrobial Stewardship – AMS) у сис-
темі охорони здоров’я. Її мета – оптимізація клінічних 
результатів і забезпечення економічно ефективної те-
рапії при мінімізації небажаних наслідків застосування 
антибіотиків, зокрема інфекцій, пов’язаних із наданням 
медичної допомоги (наприклад, Clostridioides difficile), 
токсичності, селекції вірулентних мікроорганізмів і по-
яви резистентних штамів бактерій.

Локалізована ІСШ Системна ІСШ

Дизурія (біль, печіння, поколювання) Лихоманка або гіпотермія

Ургентні позиви до сечовипускання Озноб, тремтіння

Часте сечовипускання Делірій (сплутаність свідомості)

Інконтиненція Гіпотензія (зниження артеріального тиску)

Гнійні виділення з уретри Тахікардія (прискорене серцебиття)

Тиск або спазми в нижній частині живота Біль/чутливість у реберно-хребтовому куті

Класифікація ІСШ 2025 р.

Таблиця 1
Ознаки й симптоми локалізованої та системної ІСШ

Немовлята Імуноскомпрометований стан
Чоловіча стать

 – Захворювання передміхурової залозиОсоби літнього віку або ослаблені 
пацієнти

Залишковий об’єм сечі після 
сечовипускання

Анатомічні або функціональні аномалії 
сечовивідних шляхів

Неврологічні порушення Жіноча стать
– Вагітність

– Пролапс органів малого таза
Попереднє застосування антибіотиків

Постійні урологічні катетери Резистентні мікроорганізми

Конкременти в сечовивідних шляхах Обструкція сечових шляхів Недавнє інструментальне втручання

Таблиця 2
Фактори ризику ІСШ
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У настановах EAU 2025 року рекомендується: кон-
сультуйте пацієнток щодо можливості обмеженого 
застосування антибіотиків для лікування та профі-
лактики гострого й рецидивуючого циститу. Пацієнт-
ки мають бути повністю поінформовані про рівень 
доказовості різних підходів.

Використовуйте неантибіотикотерапію як альтер-
нативу антибіотикотерапії у негеріатричних пацієнтів. 
Спільне прийняття рішень між лікарем і пацієнтом є 
дуже важливим [1, 6–8].

Питання використання неантибактеріальних за-
ходів для лікування локалізованих ІСШ актуалізує 
потребу в подальших клінічних дослідженнях, які мо-
жуть забезпечити якісну доказову базу для майбутніх 
настанов і стати орієнтиром у повсякденній клінічній 
практиці. З цією метою доцільним і патогенетично об-
ґрунтованим є застосування комбінованого препарату 
рослинного походження, до складу якого входить гус-
тий екстракт, отриманий із суміші екстрактів рідких із:

–	Daucus carota L., fructus (моркви дикої плодів) (1:1);
–	Humulus lupulus L., flos (хмелю шишок) (1:1);
–	Origanum  vulgare  L., herba (материнки трави) 

(1:1) у співвідношенні 1:1,4:1, екстрагент – ета-
нол 96% об./об., у перерахунку на 10% вологу – 
10,70 мг;

–	Mentha × piperita L., aetheroleum (олія м’яти пер-
цевої) – 7,46 мг;

–	Abies  sibirica  L., aetheroleum (олія ялиці сибір-
ської) – 25,50  мг, згідно з даними Державного 
реєстру лікарських засобів України [9].

Цей комбінований препарат демонструє протиза-
пальний ефект на рівні нирок і сечовивідних шляхів, 
може створювати захисний колоїд у сечі, посилює 
кровотік у нирках та печінці, чинить вплив на тонус 
гладкої мускулатури верхніх сечовивідних шляхів і 
жовчного міхура, нормалізуючи його, а також вияв-
ляє антибактеріальний, діуретичний та жовчогінний 
ефект. Комбінований препарат рослинного походжен-
ня може підвищувати екскрецію як сечовини, так і 
хлоридів, а також сприяти виведенню мікролітів із 
сечового міхура та нирок.

Отже, доцільність та актуальність проведення до-
слідження, спрямованого на оцінку ефективності та 
безпеки комбінованого препарату рослинного похо-
дження у жінок із локалізованими ІСШ, зумовлена 
як зазначеними вище властивостями цього препарату, 
так і потребою в альтернативних методах лікування 
локалізованих ІСШ.

Мета дослідження: вивчення лікувального потен-
ціалу комбінованого препарату рослинного походжен-
ня як монотерапії у жінок із симптомними та асимп-
томними локалізованими ІСШ.

Завдання дослідження:
1. Оцінити ефективність і безпеку комбінованого 

препарату рослинного походження у жінок із симптом-
ними локалізованими ІСШ (гострим циститом) на під-
ставі термінів усунення симптоматики нижніх сечових 
шляхів, нормалізації показників загального аналізу сечі 
та потреби в призначенні антибактеріальної терапії.

2. Оцінити ефективність і безпеку комбінованого 
препарату рослинного походження у жінок з асимп-

томними локалізованими ІСШ на підставі термінів 
нормалізації показників загального аналізу сечі, не-
обхідності призначення антибактеріальної терапії та 
відсутності маніфестації симптоматики нижніх сечо-
вих шляхів.

3. Порівняти ефективність і безпеку комбінованого 
препарату рослинного походження у жінок із симптом-
ними та асимптомними локалізованими ІСШ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні взяли участь 112 жінок: 57 паці-

єнток із симптомними локалізованими ІСШ та 55 
учасниць з асимптомними локалізованими ІСШ. Усі 
пацієнтки перебували на амбулаторному лікуванні в 
Київській обласній клінічній лікарні (база кафедри 
нефрології та нирковозамісної терапії Національ-
ного університету охорони здоров’я України іме-
ні П. Л. Шупика) у період із квітня 2024 до березня 
2025 року. Вік учасниць коливався від 18 до 65 років 
(середній вік – 37,4  ±  2,1  року). Дослідження про-
водилося відповідно до вимог Гельсінської декларації 
та чинних регуляторних вимог до неінтервенційних 
клінічних випробувань.

Критерії включення в дослідження:
–	жінки віком від 18 до 65 років із діагнозом го-

стрий цистит та асимптомна ІСШ;
–	підписана інформована згода на участь у дослі-

дженні.
Розподіл пацієнток на групи здійснювався відповід-

но до клінічної симптоматики на момент включення в 
дослідження: наявності або відсутності ургентності, по-
лакіурії та дизурії, характерних для гострого циститу.

Критеріями виключення з дослідження були:
–	вік < 18 років;
–	вагітність, лактація;
–	наявність злоякісних новоутворень;
–	імуносупресивні стани;
–	системна терапія глюкокортикостероїдами, цито- 

статиками або імунобіологічними препаратами 
менше ніж за 3 місяці до госпіталізації та скринінгу;

–	єдина нирка;
–	хронічна хвороба нирок;
–	системні ІСШ;
–	сечокам’яна хвороба;
–	відома підвищена чутливість до компонентів пре-

парату;
–	гастрити (за винятком гастритів із секреторною 

недостатністю), виразкова хвороба шлунка та 
дванадцятипалої кишки.

Перед початком дослідження отримано дозвіл ло-
кального етичного комітету. Усі пацієнтки до і напри-
кінці дослідження проходили клініко-лабораторне об-
стеження відповідно до схеми, наведеної в табл. 3.

Усім учасницям призначався комбінований пре-
парат рослинного походження в дозуванні 1  капсула 
3 рази на добу протягом 7 діб. Загальна тривалість до-
слідження становила 1 місяць.

З метою оцінювання терапевтичної ефективності та 
переносимості досліджуваного препарату проводилося 
комплексне обстеження, яке включало збір анамнезу, 
об’єктивне обстеження та загальний аналіз сечі.
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Реєстрація даних обстеження пацієнток проводи-
лася за такою схемою:

Критерії ефективності:
–	усунення симптоматики нижніх сечових шляхів 

(для симптомної локалізованої ІСШ) або відсут-
ність маніфестації симптоматики нижніх сечових 
шляхів (для асимптомної локалізованої ІСШ);

–	нормалізація показників загального аналізу сечі (для 
симптомної та асимптомної локалізованої ІСШ);

–	відсутність потреби в призначенні антибактері-
альної терапії (для симптомної та асимптомної 
локалізованої ІСШ).

Оцінку ефективності лікування пацієнток із симп-
томною локалізованою ІСШ (гострим циститом) про-
водили за допомогою шкали:

–	висока ефективність – зникнення симптоматики 
нижніх сечових шляхів на 3-ю добу лікування; 
нормалізація показників загального аналізу сечі 
на 7-му добу лікування; відсутність необхідності 
призначення антибактеріальної терапії;

–	помірна ефективність – зникнення симптоматики 
нижніх сечових шляхів на 3-ю добу лікування; від-
сутність нормалізації показників загального аналі-
зу сечі на 7-му добу лікування; відсутність необхід-
ності призначення антибактеріальної терапії;

–	низька ефективність – збереження симптоматики 
нижніх сечових шляхів після 3-ї доби лікування; 
відсутність нормалізації показників загального 
аналізу сечі на 7-му добу лікування; необхідність 
призначення антибактеріальної терапії.

Оцінку ефективності лікування пацієнток з асимп-
томною ІСШ здійснювали за такою шкалою:

–	висока ефективність – відсутність симптоматики 
нижніх сечових шляхів протягом 7-денного курсу 
лікування та 1-місячного періоду подальшого спо-
стереження; нормалізація показників загального 
аналізу сечі на 7-му добу лікування; відсутність не-
обхідності призначення антибактеріальної терапії;

–	помірна ефективність – відсутність симптома-
тики нижніх сечових шляхів протягом 7-денного 
курсу лікування та 1-місячного періоду подаль-
шого спостереження; відсутність нормалізації 
показників загального аналізу сечі на 7-му добу 
лікування; відсутність необхідності призначення 
антибактеріальної терапії;

–	низька ефективність – маніфестація симптомати-
ки нижніх сечових шляхів протягом 7-денного кур-
су лікування та 1-місячного періоду подальшого 
спостереження; відсутність нормалізації показників 
загального аналізу сечі на 7-му добу лікування; не-
обхідність призначення антибактеріальної терапії.

Оцінка переносимості
Переносимість препарату оцінювали на основі симп-

томів та суб’єктивних відчуттів пацієнток та об’єктивних 
даних, які були отримані під час лікування. Оцінці під-
лягали динамічні зміни лабораторних показників, а та-
кож частота та характер побічних реакцій.

Переносимість препарату оцінювали за допомогою 
бальної шкали:

–	1 бал – добре (побічні ефекти не були зафіксовані);
–	2 бали – задовільно (мали місце незначні побічні 

ефекти, які не потребували відміни препарату);
–	3 бали – незадовільно (спостерігався небажа-

ний побічний ефект, який чинив значний нега-
тивний вплив на стан хворого і потребував від-
міни препарату).

Отримані дані щодо ефективності та переносимості 
оцінювалися за запропонованою у відповідному роз-
ділі шкалою, підлягали статистичній обробці та по-
рівнювалися на етапах до початку, під час та після за-
вершення лікування. Результати стали підґрунтям для 
формування висновків щодо ефективності та безпеки 
досліджуваного препарату.

Клінічні та лабораторні результати дослідження підля-
гали статистичній обробці з використанням методів варіа-
ційної статистики: непараметричних статистичних методів 
і методики бальної оцінки. Для оцінки достовірності отри-
маних результатів прийнято рівень значущості р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

До початку призначення лікування в пацієнток із 
симптомною ІСШ (гострий цистит) спостерігалася на-
явність ургентності та полакіурії (100%), дизурії – у 
80,7%. При мікроскопічному дослідженні сечі лейко-
цитурія виявлена в 100% пацієнток із симптомною та 
асимптомною ІСШ, бактеріурія – у 100% хворих із 
симптомною та 78,2% з асимптомною ІСШ, еритро-
цитурія в дебюті захворювання – у 14% пацієнток із 
симптомною та в 7,3% з асимптомною ІСШ (табл. 4).

Вид дослідження
Дні дослідження

0 3-тя доба 7-ма доба 1 місяць

Оцінка відповідності пацієнта критеріям включення в дослідження *

Наявність письмової згоди пацієнта *

Оцінка об’єктивного статусу пацієнта * * * *

Загальний аналіз сечі * * *

Документування суб’єктивних скарг хворого * * * *

Фіксація побічних ефектів протягом лікування

Оцінка ефективності * * *

Оцінка переносимості протягом лікування

Таблиця 3
Клініко-лабораторне обстеження пацієнта
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При симптомних ІСШ висока ефективність ліку-
вання із застосуванням комбінованого препарату рос-
линного походження зафіксована в 78,9% пацієнток, 
помірна – у 8,8%. Потреба у призначенні антибактері-
альної терапії виникла лише у 12,3% пацієнток, в яких 
зберігалася симптоматика нижніх сечових шляхів піс-
ля 3-ї доби лікування та спостерігалися патологічні 
зміни в показниках загального аналізу сечі (табл. 5).

При асимптомних ІСШ високу ефективність ліку-
вання зареєстровано у 83,6% пацієнток, помірну – у 
16,4%. У пацієнток із помірною ефективністю симп-
томатика нижніх сечових шляхів була відсутня як 
протягом 7-денного курсу лікування, так і впродовж 
1-місячного періоду подальшого спостереження. По-
казники загального аналізу сечі продемонстрували по-
зитивну динаміку, але повністю не нормалізувалися в 
9 пацієнток на 7-му добу лікування. Лейкоцитурія та 
бактеріурія зберігалися в 16,4% пацієнток.

У жодної пацієнтки з асимптомною ІСШ не відбу-
лося маніфестації симптоматики нижніх сечових шля-
хів протягом 7-денного курсу лікування комбінованим 
препаратом рослинного походження та 1-місячного пе-
ріоду подальшого спостереження. Серед 55 пацієнток 
з асимптомними ІСШ жодна не потребувала призна-
чення антибактеріальної терапії, використовуючи ліку-
вальний та профілактичний потенціал комбінованого 
препарату рослинного походження.

Для порівняння ефективності між групами застосо-
вувався подвійний підхід. Аналіз за допомогою точно-
го тесту Фішера для таблиць спряженості 3 × 2 виявив 
статистично значущу різницю в розподілі ефективності 
між симптомними та асимптомними ІСШ (p = 0,013). 
Проте, з огляду на відсутність випадків низької ефек-
тивності терапії комбінованим препаратом рослинного 
походження в групі асимптомних ІСШ, додатково було 
застосовано метод бальної оцінки (висока ефектив-
ність – 3 бали, помірна – 2 бали, низька – 1 бал). Середній 
бал ефективності у групі з симптомною ІСШ становив 
2,67 ± 0,69, а в групі з асимптомною ІСШ – 2,84 ± 0,37. 
При застосуванні непараметричного U-критерію Ман-
на – Уїтні не виявлено статистично значущої різниці 

(p = 0,371) між двома групами. Таким чином, висновки 
щодо переваг ефективності комбінованого препарату 
рослинного походження в групі пацієнток з асимптом-
ною ІСШ потребують обережної інтерпретації, оскільки 
розподіл категорій ефективності статистично відрізняв-
ся, порівнюючи з бальною оцінкою.

Комбінований препарат рослинного походжен-
ня, що містить густий екстракт, отриманий із суміші 
рідких екстрактів із Daucus carota L., fructus (моркви 
дикої плодів)  (1:1); Humulus  lupulus  L., flos (хмелю 
шишок)  (1:1); Origanum  vulgare  L., herba (материн-
ки трави) (1:1) у співвідношенні 1:1,4:1, екстрагент – 
етанол  96%  об./об., у перерахунку на 10%  вологу – 
10,70 мг; Mentha × piperita L., aetheroleum (олія м’яти 
перцевої) – 7,46 мг; Abies sibirica L., aetheroleum (олія 
ялиці сибірської) – 25,50 мг [9], є ефективним і без-
печним засобом лікування симптомних та асимптом-
них локалізованих ІСШ.

У пацієнток не зафіксовано побічних ефектів із боку 
шлунково-кишкового тракту, нервової, серцево-судинної 
та дихальної систем, а також не виявлено змін показни-
ків загального і біохімічного аналізів крові. Переноси-
мість комбінованого препарату рослинного походження 
була задокументована нами як добра. Більшість пацієн-
ток також відзначили зручність його застосування.

На сьогодні деескалація антибактеріальної терапії 
стала популярною та обґрунтованою не лише для ліку-
вання гострого циститу, а й рецидивуючого мікробно-
запального процесу в сечовивідних шляхах [10–14].

ВИСНОВКИ
1. Результати дослідження продемонстрували висо-

ку ефективність, безпеку і добру переносимість комбі-
нованого препарату рослинного походження при симп-
томних локалізованих ІСШ (гострий цистит) у 78,9% 
пацієнток, помірна ефективність спостерігалася у 8,8% 
випадків. Потреба в призначенні антибактеріальної 
терапії виникла лише у 12,3% пацієнток, у яких збе-
рігалася симптоматика нижніх сечових шляхів після 
3-ї доби лікування, а також спостерігалися патологічні 
зміни в показниках загального аналізу сечі.

Показник ІСШ (симптомна) (n = 57), абс. число/% ІСШ (асимптомна) (n = 55), абс. число/%

Ургентність 57/100 –

Дизурія 46/80,7 –

Полакіурія 57/100 –

Мікроскопічне дослідження сечі: 
лейкоцитурія 

бактеріурія 
еритроцитурія

57/100 
57/100 
8/14,0

55/100 
43/78,2 

4/7,3

Таблиця 4
Симптоматика та показники мікроскопічного дослідження сечі до призначення лікування

Оцінка ефективності ІСШ (симптомна) (n = 57), абс. число/% ІСШ (асимптомна) (n = 55), абс. число/%

Висока 45/78,9 46/83,6

Помірна 5/8,8 9/16,4

Низька 7/12,3 –

Таблиця 5
Оцінка ефективності лікування
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2. У разі асимптомних локалізованих ІСШ висо-
ка ефективність лікування була відзначена у 83,6% 
пацієнток, помірна – у 16,4%. Жодна з учасниць до-
слідження з асимптомною ІСШ не потребувала при-
значення антибактеріальної терапії, використовуючи 
лікувальний та профілактичний потенціал комбінова-
ного препарату рослинного походження.

3. Комбінований препарат рослинного походження, 
що містить густий екстракт, отриманий із суміші екстра-
ктів рідких із Daucus carota L., fructus (моркви дикої пло-
дів) (1:1); Humulus lupulus L., flos (хмелю шишок) (1:1); 
Origanum vulgare L., herba (материнки трави) (1:1) у спів-
відношенні 1:1,4:1, екстрагент – етанол 96% об./об., у пе-
рерахунку на 10% вологу – 10,70 мг; Mentha × piperita L., 

aetheroleum (олія м’яти перцевої) – 7,46 мг; Abies sibirica L., 
aetheroleum (олія ялиці сибірської) – 25,50 мг [9], є ефек-
тивним і безпечним засобом для лікування симптомних 
та асимптомних локалізованих ІСШ.

Конфлікт інтересів. Автори повідомляють про від-
сутність конфлікту інтересів.
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Валідація українського опитувальника «Оцінка 
готовності пацієнток до проходження скринінгу 
раку молочної залози та раку шийки матки»
Н. В. Понзель
ДВНЗ «Ужгородський національний університет»

Активні воєнні дії в Україні суттєво вплинули на систему охорони здоров’я, зокрема на процес проходження онко-
логічного скринінгу. Війна призвела до руйнування інфраструктури, дефіциту медичних фахівців і зменшення досту-
пу до медичних послуг, що ускладнило своєчасну діагностику та лікування онкозахворювань. Жінки в умовах війни 
стикаються з низкою бар’єрів, зокрема фінансовими, психологічними, соціальними та організаційними, що призво-
дить до зниження рівня скринінгового охоплення щодо раку молочної залози (РМЗ) та раку шийки матки (РШМ).
Мета дослідження: розробка та валідація опитувальника «Оцінка готовності пацієнток до проходження скринінгу 
раку молочної залози та раку шийки матки», що дозволяє ідентифікувати фактори, які впливають на готовність 
українських жінок до проходження обстежень.
Матеріали та методи. Прототипом для створення опитувальника став розроблений та валідизований опитувальник 
оцінки готовності до скринінгу найпоширеніших захворювань у практиці сімейного лікаря, розроблений І. В. Шуш-
ман та співавт. Процес валідації включав кілька етапів:
–	культурна адаптація опитувальника, що передбачала експертний переклад і лінгвістичне узгодження;
–	оцінка валідності вмісту за участі незалежних експертів із розрахунком показників співвідношення (CVR) та ін-

дексу валідності (CVI);
–	оцінка зовнішньої валідності, яка враховувала важливість питань для представниць цільової групи.
Результати. Опитувальник «Оцінка готовності пацієнток до проходження скринінгу раку молочної залози та раку 
шийки матки» створено на основі адаптованої версії валідизованої анкети. На якісному етапі внутрішньої валідації 
опитувальника 10 експертів здійснили його адаптацію до культурних і соціальних норм, запропонували доповне-
ння та внесли корективи. Кількісний етап передбачав експертну оцінку значущості та зрозумілості кожного пунк-
ту з подальшим обчисленням CVR та CVI. Зовнішню валідність оцінювали шляхом анкетування 10 жінок віком 
21–74 років, які визначали важливість питань за 5-бальною шкалою, що дозволило розрахувати індекс оцінки 
впливу зазначених пунктів. Після завершення усіх етапів валідації була створена фінальна версія анкети, готова 
до практичного використання.
Висновки. Опитувальник «Оцінка готовності пацієнток до проходження скринінгу раку молочної залози та раку 
шийки матки» є валідним і надійним інструментом для наукових досліджень із вивчення готовності жінок до участі 
у скринінгу РМЗ та РШМ та виявлення бар’єрів, що перешкоджають цьому процесу.
Ключові слова: скринінг, медична допомога під час війни, рак шийки матки, рак молочної залози, сімейна медицина.

Validation of the Ukrainian questionnaire “Assessment of Patient Readiness for Breast  
and Cervical Cancer Screening”
N. I. Ponzel

Active military operations in Ukraine have significantly affected the healthcare system, in particular the process of cancer 
screening. The war has led to the destruction of infrastructure, a shortage of medical professionals and the reduced access to 
medical services, which has complicated the timely diagnosis and treatment of cancer. Women in wartime face a number of 
barriers, including financial, psychological, social and organizational, which leads to a decreased level of screening coverage for 
breast cancer (BC) and cervical cancer (CC).
The objective: to develop and perform validation of the questionnaire “Assessment of Patient Readiness for Breast and Cervical 
Cancer Screening”, which allows to identify the factors that influence the readiness of Ukrainian women to undergo examinations.
Materials and methods. The prototype for the questionnaire was the developed and validated questionnaire for assessing 
readiness for screening of the most common diseases in the practice of a family doctor, developed by Shushman et al. The 
validation process included several stages:
–	a cultural adaptation of the questionnaire, which included expert translation and linguistic coordination;
–	an assessment of content validity with the participation of independent experts with the calculation of conversion rate 

(CVR) and content validity index (CVI);
–	an assessment of external validity, which took into account the importance of the questions for representatives of the target group.
Results. The questionnaire “Assessment of patient readiness for screening for breast and cervical cancer” was created based 
on an adapted version of the validated questionnaire. At the qualitative stage of internal validation of the questionnaire, 10 
experts adapted it to the cultural and social norms, suggested additions and made adjustments. The quantitative stage in-
volved expert assessment of the significance and clarity of each item, followed by calculation of CVR and CVI. An external 
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validity was assessed by surveying 10 women aged 21–74 years, who rated the importance of the items on a 5-point scale, 
which allowed to calculate the impact assessment index for the items. After completing all validation stages, a final version of 
the questionnaire was created, ready for practical use.
Conclusions. The questionnaire “Assessment of Patient Readiness for Breast and Cervical Cancer Screening” is a valid and reliable 
tool for scientific research to study women’s readiness to participate in BC and CC screening and identify barriers to this process.
Keywords: screening, medical care during war, cervical cancer, breast cancer, family medicine.

Активні воєнні дії в Україні впродовж останніх двох 
років змусили мільйони українських жінок поки-

нути свої домівки  [1]. Значна частина з них вимуше-
но опинилася в умовах, де тривалий стрес, соціальні й 
економічні проблеми зміщують вектор пріоритетності 
з профілактики захворювань і подовження тривалості 
життя на розв’язання нагальних побутових питань [2, 3].

Війни та збройні конфлікти суттєво впливають на 
систему охорони здоров’я, зокрема на проведення он-
кологічного скринінгу. Зміна місця проживання, руй-
нування інфраструктури охорони здоров’я, відтік ме-
дичних працівників і відсутність державних програм 
профілактики призводять до зниження загального рів-
ня скринінгу онкологічних захворювань [4, 5]. Люди, 
які проживають у зонах збройних конфліктів, частіше 
хворіють на рак молочної залози (РМЗ) та рак шийки 
матки (РШМ), особливо жінки із сільських і прифрон-
тових територій [4, 6–8].

Підвищення рівня захворюваності на РШМ відзна-
чалося під час війни у В’єтнамі, а на РМЗ – на тери-
торії колишньої Югославії. У післявоєнний період у 
Хорватії спостерігалося зростання захворюваності на 
рак шлунка та рак яєчок. В Іраку рівень смертності від 
онкологічних захворювань зростав у середньому на 4,9 
випадку на 100 000 населення щороку, що еквівалентно 
підвищенню смертності на 50% із 2001–2002 рр. до пе-
ріоду 2003–2010 рр., який охоплює довоєнний період і 
роки збройного конфлікту відповідно [6].

Відсутність своєчасної діагностики та лікування 
призводить до зростання кількості випадків онкологіч-
них захворювань, виявлених на пізніх стадіях [9, 10]. 
Зокрема, навіть чотиримісячна затримка в лікуванні 
може спричинити тисячі додаткових смертей у май-
бутньому [11]. Існує дослідження, в якому зазначено, 
що внутрішньо переміщені особи (ВПО) часто мають 
менший правовий та соціальний захист, ніж ті, хто виї-
хав за межі країни, та характеризуються вищим рівнем 
смертності від усіх причин [12].

Ситуацію в Україні додатково ускладнює відсут-
ність державних організованих програм онкологічно-
го скринінгу  [13,  14]. До війни були спроби запро-
вадити деякі скринінгові обстеження, але охоплення 
ними населення було нерівномірним, що негативно 
впливало на ранню діагностику захворювань, зокрема 
РМЗ та РШМ [15].

Згідно з даними Національного канцер-реєстру, за-
хворюваність на РМЗ та РШМ має тенденцію до зрос-
тання. Один із чотирьох випадків РМЗ виявляється 
на пізніх стадіях, коли лікування є малоефективним 
та високотравматичним. Приблизно 17% випадків 
смертності серед жінок репродуктивного віку пов’язані 
з РШМ. Значна частина пацієнток із РШМ та РМЗ 
(68–75%) є жінками працездатного віку, що зумовлює 
соціальні та економічні втрати [16].

Крос-секційне дослідження, яке включало опитування 
українських лікарів, виявило основні фактори, що впли-
вають на рівень скринінгу РМЗ в жінок [11]. Серед них:

–	 низький рівень обізнаності жінок;
–	 недостатня кількість обладнання та ресурсів у 

медичних закладах;
–	 відсутність організованих програм скринінгу на 

державному рівні;
–	 фінансові труднощі, що обмежують доступ до 

якісної діагностики, особливо серед вразливих 
груп населення;

–	 культурні та психологічні бар’єри, включно зі 
страхом перед діагнозом і недостатньою під-
тримкою з боку сім’ї;

–	 вплив війни, який ускладнює не лише процес 
скринінгу, а й лікування, погіршуючи показники 
виживаності [17].

Враховуючи значний вплив поведінки пацієнток на 
частоту скринінгу, робоча група кафедри сімейної ме-
дицини та амбулаторної допомоги медичного факуль-
тету № 2 Ужгородського національного університету 
вирішила розробити стратегію підвищення мотивації 
жінок до проходження рекомендованого скринінгу 
РШМ та РМЗ. Першим етапом цієї стратегії стало 
створення опитувальника, результати якого дозволять 
розробити інтервенції, спрямовані на збільшення кіль-
кості звернень для скринінгу РМЗ та РШМ.

Процес валідації опитувальника дозволяє оцінити 
його здатність вимірювати визначені показники відпо-
відно до поставлених цілей, а також забезпечити узго-
дженість і надійність отриманих даних, що підвищує 
їх достовірність. Використання невалідованих опиту-
вальників може призводити до отримання ненадійних 
даних, що, своєю чергою, здатне негативно впливати 
на результати досліджень та ефективність майбутніх 
інтервенцій, побудованих на основі таких даних [18].

Мета дослідження: розробка та валідація опиту-
вальника «Оцінка готовності пацієнток до проходження 
скринінгу раку молочної залози та раку шийки матки», 
що дозволяє ідентифікувати фактори, які впливають на 
готовність українських жінок до проходження обстежень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Валідація опитувальника проводилася відповідно 

до загальноприйнятих стандартів розробки цих інстру-
ментів для збору даних [19–21]. Прототипом для дослі-
дження став розроблений і валідований опитувальник 
готовності до скринінгу найпоширеніших захворювань 
у практиці сімейного лікаря за авторством І. В. Шуш-
ман та спіавт. Основні етапи валідації включали:

1. Створення та культурна валідація опитувальника.
Перший етап валідації будь-якої анкети включає 

мовну та культурну адаптацію. У разі потреби перекладу 
анкети з іншої мови, на цьому етапі мають бути виконані 



56

  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)  
№2 (112)/2025

такі пункти: переклад (прямий і зворотний) двома екс-
пертами – носіями української та які володіють мовою, 
з якої відбувається переклад, на рівні вище середнього.

Після цього україномовну версію анкети має бути 
перекладено зворотно двома носіями мови оригіналу, 
які вільно володіють українською мовою. Після порів-
няння обох версій, консенсусного обговорення та вне-
сення граматичних і лінгвістичних уточнень, експерта-
ми створюється остаточна україномовна версія.

2. Оцінка валідності вмісту (Content validity).
Проходить у 2 етапи: якісний та кількісний. Якіс-

ний передбачає оцінювання незалежними експертами 
питань опитувальника на інформативність і корек-
тність та, за потреби, внесення доповнень і зауважень.

Кількісний етап проводиться шляхом визначення 2 
показників: співвідношення валідності вмісту (Content 
validity ratio – CVR) та індексу валідності вмісту 
(Content validity index – CVI).

Для розрахунку CVR експертам пропонується оці-
нити, наскільки корисним для дослідження є кожен із 
пунктів опитувальника за шкалою Лікерта від 1 до 3, 
де 1 – не є визначальним, 2 – є корисним, але не ви-
значальним, 3 – є визначальним. На основі отриманих 
даних для кожного пункту розраховувався показник 
CVR за формулою: CVR = (Ne – (N/2))/(N/2), де N – 
загальна кількість експертів; Ne – кількість експертів, 
які оцінили пункт як визначальний.

Достатнім значенням за участі 10 експертів вважа-
ється CVR ≥ 0,62; за участі 15 – CVR ≥ 0,49; за участі 
20 – CVR ≥ 0,42 (р < 0,05) [22, 23].

Розрахунок CVI проводиться за 4-бальною шка-
лою Лікерта. Для цього експертам пропонують від-
повісти на запитання: «Будь ласка, оцініть за 4-баль-
ною шкалою, наскільки кожен пункт відповідає меті 
дослідження та є зрозумілим для респондента?». CVІ 
розраховується за формулою: СVI = P/Pe, де P – кіль-
кість експертів, які оцінили пункт як визначальний 
(3–4 бали); Pe – загальна кількість експертів.

CVІ  >  0,79 вважається достатнім для включення 
пункту в опитувальник [24].

3. Оцінка зовнішньої валідності (External validity). 
На цьому етапі пацієнти з цільової групи оцінюють 

важливість кожного питання за 5-бальною шкалою Лі-
керта (1 – зовсім не важливо, 5 – дуже важливо).

На основі результатів обчислювали показник впли-
ву пункту (Item impact score – IIS) за формулою: 
IIS = M/Me, де М – відсоток респондентів, які оцінили 
важливість запитання на 4–5 балів; Ме – середній бал 
усіх оцінок запитання.

Критерій достатньої зовнішньої валідності – 
IIS ≥ 1,5. У разі IIS < 1,5 зовнішня валідність вважаєть-
ся недостатньою, тому пункт підлягає виключенню або 
переформулюванню з повторною оцінкою зовнішньої 
валідності [24, 25].

4. Оцінка надійності опитувальника.
Є завершальним етапом, який проводиться з метою 

оцінювання, наскільки стійким є результат опитуван-
ня. Для оцінки надійності будь-якого опитувальника 
в кількісних дослідженнях визначаються стабільність 
або надійність повторного тестування (test-retest 
reliability) та показник внутрішньої узгодженості 
(internal consistency), які демонструють, наскільки од-
норідними є запитання опитувальника [21].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Оскільки на момент початку дослідження не існува-
ло україномовного опитувальника, що оцінював би го-
товність і бар’єри жінок щодо проходження скринінгу 
РШМ та РМЗ, було ухвалено рішення розробити влас-
ний. Його прототипом стала анкета готовності до скри-
нінгу найпоширеніших захворювань у практиці сімей-
ного лікаря, розроблена І. В. Шушман та співавт., на 
використання якої було отримано дозвіл авторів [26]. 
Відповідно, була створена прототипна версія анкети 
для пацієнтів із метою визначення їхньої готовності до 
скринінгу РМЗ та РШМ (дод. 1).

На якісному етапі внутрішньої валідації було залу-
чено 10 незалежних експертів, серед яких були сімей-
ні лікарі з досвідом роботи понад 10 років, кандидати 
медичних наук, доценти, лікарі-акушери-гінекологи, 
психологи, викладачі загальної практики – сімейної 
медицини. Експерти оцінювали, наскільки тверджен-
ня опитувальника щодо готовності жінок до скринінгу 
РМЗ та РМШ відповідають культурним і соціальним 
нормам цільової популяції. Окрім того, вони також на-
давали рекомендації щодо лінгвістичних особливостей 
формулювань і мали можливість запропонувати власні 
доповнення та зауваження. Це сприяло формуванню 
фінальної версії опитувальника (дод. 2).

Оскільки прототипом інструменту для збору да-
них була україномовна анкета, етап перекладу не про-
водився.

Кількісний етап валідації включав оцінювання екс-
пертами кожного пункту щодо його визначальності та 
відповідності меті анкети. На основі отриманих відпо-
відей були розраховані співвідношення CVR та CVI. 
Результати обчислень продемонстровано в таблиці.

Твердження
Cпіввідношення 

валідності вмісту (CVR)
Індекс валідності 

вмісту (CVI)
Оцінка впливу 

пунктів (IIS)

Готовність до взяття мазка із шийки матки (ПАП-тест) 1,0 0,9 2,1

Готовність до проходження тесту на вірус папіломи людини 1,0 1,0 2,0

Готовність до проходження мамографії 0,8 0,9 1,7

Вкажіть причину неготовності до проведення скринінгу РМЗ 1,0 0,9 2,0

Вкажіть причину неготовності до проведення скринінгу РШМ 0,8 1 1,7

Показники внутрішньої та зовнішньої валідності опитувальника оцінки готовності та бар’єрів щодо скринінгу РМЗ 
та РШМ
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Оцінка зовнішньої валідності анкети проводилася 
шляхом опитування 10 жінок віком від 21 до 74 років; 
усі респондентки відповідали на питання та оцінюва-
ли важливість кожного з них за 5-бальною шкалою. 
На основі відповідей було обчислено IIS (таблиця, 
стовпець 3).

Оцінку надійності опитувальника не проводили, 
оскільки він включає відкриті питання. Для анкет, що 
вимірюють якісні показники, цей етап не рекомендо-
ваний, і це узгоджується з методологічними рекомен-
даціями [27, 28].

З урахуванням рекомендацій експертів та результа-
тів обчислень була сформована фінальна версія опиту-
вальника (дод. 2).
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ПОСИЛАННЯ

Додаток 1
Оцінка готовності пацієнток до проходження скринінгу раку молочної залози та раку шийки матки

(первинна версія)

Додаток 2
Оцінка готовності пацієнток до проходження скринінгу раку молочної залози та раку шийки матки 

(фінальна версія)

1. На скільки Ви готові (мотивовані) проходити рекомендований скринінг раку шийки матки та раку молочної залози 
за 5-бальною шкалою?

1. На скільки Ви готові (мотивовані) проходити рекомендований скринінг раку шийки матки та раку молочної залози 
за 5-бальною шкалою?

2. Вкажіть причину неготовності до проведення скринінгу раку молочної залози, якщо Ви в попередньому питанні 
відповіли «взагалі не готова» або «слабко готова».
3. Вкажіть причину неготовності до проведення скринінгу раку шийки матки, якщо Ви в попередньому питанні 
відповіли «взагалі не готова» або «слабко готова».

Взагалі не готова Слабко готова Помірно готова Достатньо готова Повністю готова

Мазок із шийки матки (ПАП-тест) 1 2 3 4 5

Тест на вірус папіломи людини 1 2 3 4 5

Мамографія 1 2 3 4 5

Взагалі не готова Слабко готова Помірно готова Достатньо готова Повністю готова

Мазок із шийки матки 
(Папаніколау-тест)

1 2 3 4 5

Тест на визначення вірусу 
папіломи людини (ВПЛ)

1 2 3 4 5

Мамографія 1 2 3 4 5
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Аналіз госпіталізації дорослих пацієнтів  
із хворобами вуха, горла, носа
О. Є. Кононов
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Раціональне використання ресурсів охорони здоров’я є важливим компонентом готовності до кризових ситуацій, 
спроможності загального охоплення населення послугами охорони здоров’я. Однак питання використання ліжок 
відповідно до клінічних потреб пацієнта та конкретних захворювань не вирішено. Хвороби вуха, горла, носа часто 
стають мішенями для ураження респіраторними вірусами, які є причинами епідемій та пандемій, що обумовлює 
актуальність дослідження на прикладі аналізу госпіталізацій пацієнтів із цими хворобами.
Мета дослідження: провести аналіз госпіталізацій дорослих пацієнтів м. Києва з хворобами вуха, горла, носа у 
2019 та 2022 рр.
Матеріали та методи. Статистичні дані Міського наукового інформаційно-аналітичного центру медичної статистики м. Киє-
ва за 2019 і 2022 рр.; форми № 20 за 2019 і 2022 рр., форми № 003/о (174 од. за 2019 р. і 83 од. за 2022 р., усього – 257 од.) 
Комунального некомерційного підприємства «Київська міська клінічна лікарня № 12»; дані експертного оцінювання (7 од.). 
Застосовували такі методи дослідження: медико-статистичний, аналітичний, графічний, експертних оцінок, узагальнення.
Результати. Попри скорочення ліжок отоларингологічного профілю в м. Києві з 250 у 2019 р. до 155 у 2022 р., 
середня кількість днів зайнятості ліжка зменшилася з 286,7 до 234,4 дня, середня тривалість перебування хворого 
на стаціонарному ліжку зросла із 7,4 до 7,9 дня. До отоларингологічного відділення в 50,0% випадків у 2019 р. та 
в 41,0% випадків у 2022 р. пацієнти зверталися самостійно, за направленням сімейного лікаря – відповідно в 9,7 та 
6,3% випадків, а лікаря-спеціаліста – відповідно в 37,3 та 31,0% випадків госпіталізацій. У 65,1% випадків у 2022 р. 
та в 72,4% у 2019 р. госпіталізація була за екстреними показаннями. Провідними причинами госпіталізацій у 2022 р. 
відзначали: викривлення носової перегородки (20,5%), гострий синусит (15,8%), інші хвороби вуха, горла, носа 
(13,3%); у 2019 р.: гострий синусит (23,6%), гострий отит (19,0%), паратонзилярний абсцес (10,9%). За висновками 
експертів, у 2022 р. 34,9%, а у 2019 р. 35,6% випадків госпіталізацій були необґрунтованими.
Висновки. Засвідчено низьку ефективність скорочення ліжок отоларингологічного профілю, що підтверджено 
низькими показниками використання ліжкового фонду як у 2019 р., так і у 2022 р., вірогідно, внаслідок епідемії 
COVID-19 і війни. Констатований високий рівень самозвернень пацієнтів по лікарняну допомогу (41,0% випадків 
у 2022 р., 50,0% – у 2019 р.), госпіталізацій за екстреними показаннями (65,1% – у 2022 р., 72,4% – у 2019 р.) та 
необґрунтованих госпіталізацій (34,9% – у 2022 р., 35,6% – у 2019 р.).
Ключові слова: лікарняний фонд, надзвичайні ситуації, самозвернення, обґрунтованість госпіталізацій, структура 
госпіталізацій, лікарі загальної практики.

Analysis of adult patients hospitalization with ear, throat, and nose diseases
O. Ye. Kononov

The rational use of healthcare resources is an important component of preparedness for crisis situations, the ability of the 
general population to be covered by healthcare services. However, the issue of using hospital beds in accordance with the 
clinical needs of the patient and specific diseases has not been resolved. Ear, throat, and nose diseases often become targets 
for infection by respiratory viruses, which are the causes of epidemics and pandemics, which makes the study relevant on the 
example of analyzing hospitalizations of patients with these diseases.
The objective: to analyze hospitalizations of adult patients in Kyiv with ear, throat, and nose diseases in Kyiv during the 2019 and 2022.
Materials and methods. Statistical data of the City Scientific Information and Analytical Center of Medical Statistics, Kyiv, 
for 2019 and 2022; Forms No. 20 for 2019 and 2022, Forms No. 003/o (174 cases for 2019 and 83 cases for 2022, total – 257 
cases) of the Municipal Non-Profit Enterprise “Kyiv City Clinical Hospital No. 12”; expert assessment data (7 units). The fol-
lowing research methods were used: medical and statistical; analytical; graphic; expert assessments; generalization.
Results. Despite the reduction in otolaryngological beds in Kyiv from 250 in 2019 to 155 in 2022, the average number of 
days of bed operation decreased from 286.7 to 234.4 days, the average duration of a patient’s stay in bed increased from 7.4 
to 7.9 days. In 50.0% of cases in 2019 and 41.0% of cases in 2022, the patients visited the otolaryngology department by their 
own decision, after the referral by a family doctor – in 9.7% and 6.3% of cases, respectively, after the referral by a specialist in 
37.3% and 31.0% of hospitalizations, respectively. In 65.1% of hospitalizations in 2022 and 72.4% in 2019, hospitalization was 
for emergency indications. The leading causes of hospitalizations in 2022 were nasal septum curvature (20.5%), acute sinusitis 
(15.8%), other diseases of the ear, throat, nose (13.3%), in 2019 – acute sinusitis (23.6%), acute otitis (19.0%), paratonsillar 
abscess (10.9%). According to the experts’ conclusions, in 2022 34.9%, and in 2019 35.6% of hospitalizations were unjustified.
Conclusions. The low effectiveness of the reduction of otolaryngological beds was demonstrated, which is confirmed by the low 
rates of bed utilization in both 2019 and 2022, likely due to the COVID-19 epidemic and the war. A high level of self-referrals 
of patients for hospital care (41.0% in 2022, 50.0% in 2019), hospitalizations for emergency indications (65.1% in 2022, 72.4% 
of cases in 2019) and unjustified hospitalizations (34.9% in 2022, 35.6% of cases in 2019) was found.
Keywords: hospital fund, emergencies, self-referral, justification of hospitalizations, structure of hospitalizations, general practitioners.
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Актуальним завданням сьогодення для світових 
систем охорони здоров’я визначено їхню здатність 

адекватно реагувати на кризові ситуації, зберігаючи 
спроможність виконувати основні функції та надавати 
якісні медичні послуги населенню [1]. Розв’язання цьо-
го завдання полягає, зокрема, у раціональному вико-
ристанні ресурсів охорони здоров’я, як важливого ком-
понента готовності до кризових ситуацій і реагування 
на них, зміцнення систем охорони здоров’я, загального 
охоплення населення послугами охорони здоров’я.

Тривалий час світові системи охорони здоров’я 
розв’язують проблеми забезпеченості населення лі-
карняними ліжками та їхнього раціонального вико-
ристання. За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), у 2019  р., напередодні розгортан-
ня пандемії COVID-19 в Європі, кількість ліжок на 
10  тис.  населення в окремих європейських країнах 
була такою: Об’єднане Королівство Великої Британії 
та Північної Ірландії – 24,5, Іспанія – 29,5, Італія – 
31,6, Фінляндія – 33,5, Норвегія – 34,7, Естонія – 45,3, 
Латвія – 54,2, Польща – 60,9, Греція – 66,6, Україна – 
66,7, Румунія – 70, Австрія – 71,9, Болгарія – 76,6, 
Німеччина – 79,1 [2].

Однак пандемія COVID-19 виявила неготовність 
будь-якої країни надавати адекватний відгук на по-
треби населення в стаціонарній допомозі. Подальші 
дослідження були присвячені необхідності глибшого 
і ретельнішого аналізу потреб населення в стаціонар-
них ліжках, з урахуванням регіональних особливостей 
всередині країн, демографічних показників, характеру 
епідеміологічної ситуації, соціально-економічних ха-
рактеристик населення [3].

В Україні при високому показникові кількості лікар-
няних ліжок і нерівномірному їх розподілі (у 2015 р. – 
від 92,39 на 10 тис. населення в Чернігівській області 
до 67,31 на 10 тис. населення в Закарпатській) збері-
галася нерівномірність їх використання: показники се-
реднього перебування хворого на стаціонарному ліж-
ку коливалися від 9,57 у Житомирській до 12,93 дня 
в Луганській області, по Україні – 11,04 дня, зокрема 
середнє перебування пацієнта на стаціонарному ліжку 
отоларингологічного профілю становило 8,37 дня [4].

Згідно з даними Європейської бази «Здоров’я для 
всіх», у 2014 р. діапазон показника середньої тривалос-
ті перебування на стаціонарному ліжку в країнах Єв-
ропейського регіону ВООЗ коливався від 4,0 до 11,6 
дня. Середній показник по регіону дорівнював 7,0 днів. 
У всіх типах лікарень середня тривалість перебуван-
ня пацієнта у 2014 р. становила 8,6 дня, наприклад, у 
Болгарії – 6,4 дня, Польщі – 6,9 дня, Естонії – 7,6 дня, 
Італії – 8,0 днів, Латвії – 8,6 дня, Україні – 11,6 дня [5].

Раціональне використання ліжкового фонду як 
складника реформування сфери охорони здоров’я по-
стійно було предметом уваги Уряду України. Напри-
кінці 2015 р. була прийнята Постанова Кабінету Мі-
ністрів України, якою регулювалась кількість ліжок у 
регіонах шляхом встановлення граничного нормативу 
забезпечення стаціонарними лікарняними ліжками в 
розрахунку на 10 тис. населення не більш як 60 ліжок, 
що позначилося на їх кількості у 2019 р., напередодні 
епідемії COVID-19 [6].

Однак станом на сьогодні Європейські країни, у т. ч. 
Україна, не розв’язали питання використання ліжок 
відповідно до клінічних потреб пацієнта, їх гостроти й 
очікуваних результатів, а також конкретних захворю-
вань, які потребують госпіталізації.

Це підтверджує актуальність дослідження на прикла-
ді аналізу госпіталізації пацієнтів із хворобами вуха, гор-
ла, носа та значним чином посилюється у зв’язку з тим, 
що саме ці органи стають мішенями для ураження респі-
раторними вірусами, які є причинами епідемій і пандемій.

Мета дослідження: провести аналіз госпіталізації 
дорослих пацієнтів м. Києва з хворобами вуха, горла, 
носа у 2019 та 2022 рр.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Матеріалами дослідження слугували: статистичні 

довідники «Основні показники здоров’я та медичної 
допомоги населенню м.  Києва у 2019  р.» й «Основні 
показники здоров’я та медичної допомоги дорослому 
населенню м. Києва у 2022 р.» Міського наукового ін-
формаційно-аналітичного центру медичної статистики 
м. Києва; статистичні дані Комунального некомерцій-
ного підприємства (КНП) «Київська міська клінічна лі-
карня № 12» за 2019 р. (напередодні епідемії COVID-19) 
і 2022 р. (коли на рівні госпіталізації позначився воєн-
ний стан) (форми № 20); форми первинної облікової 
документації №  003/о  «Медична карта стаціонарного 
хворого №____» у кількості 257 од. (174 од. за 2019 р. і 
83 од. за 2022 р., що дорівнювало по 10,0% від кількості 
пролікованих за відповідний рік); результати експерт-
ного оцінювання обґрунтованості госпіталізації (7 од.).

Застосовували такі методи дослідження: медико-
статистичний, аналітичний, графічний, експертних оці-
нок, узагальнення.

Експертне оцінювання обґрунтованості госпіталі-
зації проводили за індивідуальним експертним мето-
дом. Експертна група формувалася за професійними 
ознаками та складалась із 7 осіб: експертів із науко-
вим ступенем доктора наук (1 особа), кандидата наук 
(3 особи) за спеціальністю «Отоларингологія», які 
крім наукової діяльності працювали в профільних ото-
ларингологічних відділеннях за сумісництвом на поса-
дах лікарів понад 5 років, а також лікарів-отоларинго-
логів із вищою кваліфікаційною категорією (3 особи). 
Їх професійна діяльність не стосувалася діяльності 
відділення, медичні карти пацієнтів якого піддавались 
експертному оцінюванню.

Експерти не були поінформовані про склад групи, 
що дало змогу уникнути міжособистісного спілкування 
та забезпечити максимально об’єктивне оцінювання. 
Для визначення обґрунтованості госпіталізації експер-
там було запропоновано використати «Анкету експер-
та» з оцінювальною п’ятибальною шкалою (табл. 1).

Анкета містила перелік нозологічних форм за 2022 
і 2019 рр., з якими пацієнти були госпіталізовані. Ма-
теріали, які надавались експертам для оцінювання, міс-
тили скопійовані дані з медичних карт стаціонарних 
хворих без ідентифікації пацієнтів.

Експерту пропонувалося зробити узагальнений висно-
вок щодо доцільності госпіталізації по кожному випадку 
на підставі оцінювання: скарг при поступленні пацієнта 
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до відділення, анамнезу захворювання, загального стану 
хворого при надходженні до відділення, даних клінічно-
го та параклінічного обстеження, остаточного клінічного 
діагнозу, динаміки захворювання під час перебування на 
стаціонарному ліжку, наявності показань до інвазивних 
процедур / оперативного втручання в стаціонарі.

Заповнені експертами та повернені автору робо-
ти анкети піддавалися медико-статистичному аналізу. 
Розраховували середню арифметичну бальних оцінок 
та стандартну похибку (m). Ступінь узгодженості ду-
мок експертів визначали за коефіцієнтом варіації (Cv) 
для кожного об’єкта експертизи у відсотках.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами дослідження встановлено, що у 
2019 р. ліжковий фонд отоларингологічного профілю 
в м. Києві дорівнював 250 од., на яких було проліко-
вано 9683 пацієнтів. Середня кількість днів зайнятості 
ліжка становила 286,7 дня, середня тривалість перебу-
вання хворого на стаціонарному ліжку дорівнювала 7,4 
дня, обіг ліжка – 38,6, летальність – 0,0%.

У 2022 р. ліжковий фонд цього профілю дорівню-
вав 155, тобто відбулося скорочення ліжок на 95 од., на 

1 2 3 4 5

Абсолютно не 
обґрунтована

Не обґрунтована
Швидше не обґрунтована, 

ніж обґрунтована
Швидше обґрунтована, 

ніж не обґрунтована
Абсолютно 

обґрунтована

Таблиця 1
Шкала вимірювань відповідей експертів на запитання «Чи вважаєте ви госпіталізацію обґрунтованою?»

яких проліковано 4922 пацієнти. Середня кількість днів 
зайнятості ліжка становила 234,4 дня, середня трива-
лість перебування хворого на стаціонарному ліжку до-
рівнювала 7,9 дня, обіг ліжка – 29,3, летальність – 0,04%.

Зазначені дані свідчать про те, що суттєве скорочен-
ня ліжок за час реформування мережі лікарняних закла-
дів м. Києва не призвело до очікуваних результатів щодо 
більшої ефективності роботи ліжка, вірогідно, внаслідок 
кризової ситуації, обумовленої епідемією COVID-19 
та воєнним станом: ліжка залишалися незаповненими, 
кількість пролікованих пацієнтів та, відповідно, показ-
ники використання ліжок значно зменшилися. Дані 
потребують порівняння зі сталою роботою ліжка в піс-
лявоєнні роки. У разі тривалого продовження воєнного 
стану виникне потреба у прийнятті управлінських рі-
шень для можливого перепрофілювання ліжок отола-
рингологічного профілю, які не використовуються.

Аналіз даних госпіталізації пацієнтів до отоларин-
гологічного відділення КНП «Київська міська клініч-
на лікарня № 12» також показав значні відмінності в 
кількості пацієнтів та нозологічній структурі причин 
госпіталізації.

Медико-демографічні та соціальні характеристики 
пацієнтів наведені в табл. 2.

Характеристики

Роки

2022 2019

Кількість пацієнтів 
(абс.), n = 83

Питома вага (у %)
Кількість пацієнтів 

(абс.), n = 174
Питома вага (у %)

Ким направлений у стаціонар

– сімейним лікарем 8 9,7 11 6,3

– лікарем-спеціалістом 31 37,3 54 31,0

– невідкладною/екстреною 
медичною допомогою

10 12,0 22 12,7

– самозвернення 34 41,0 87 50,0

Госпіталізація

– планова 29 34,9 48 27,6

– екстрена 54 65,1 126 72,4

– перша 83 100,0 156 89,7

– повторна – – 18 10,3

Стать

– чоловіча 46 55,4 88 50,6

– жіноча 37 44,6 86 49,4

Середній вік пацієнтів 42,3 ± 14,6 – 39,2 ± 15,5 –

Місце проживання

– м. Київ 57 68,7 134 77,1

– з іншого міста 26 31,3 40 22,9

Зайнятість

– працює 47 56,6 94 54,1

– не працює 36 43,4 80 45,9

Таблиця 2
Медико-демографічні та соціальні характеристики пацієнтів вибірок
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Як видно з табл. 2, пацієнтів отоларингологічного 
відділення у 2022 р. трохи частіше, ніж у 2019 р., на-
правляв у стаціонар сімейний лікар (9,7 випадку гос-
піталізацій проти 6,3%), при цьому питома вага була 
дуже незначною, а також лікар-спеціаліст (37,3 випадку 
госпіталізацій проти 31,0%), однак залишався високим 
відсоток самозвернень (41,0% випадків госпіталізацій у 
2022 р., 50,0% – у 2019 р.). Про недостатньо ефективну 
роботу первинної медичної та амбулаторної спеціалі-
зованої допомоги свідчить і високий рівень екстреної 
госпіталізації (65,1% – у 2022 р., 72,4% – у 2019 р.). 
У стаціонарі лікувалися жінки й чоловіки середнього 
віку, переважно кияни, які працюють.

Структура госпіталізацій вибірки у 2022 р. за но-
зологічними формами (у відсотках) подана на рис. 1.

За висновками експертів, у 2022 р. у 29 випадках 
(або в 34,9% випадків від усіх) госпіталізація не була 

обґрунтованою за різними позиціями оцінювальної 
шкали: в 4 із 6 випадків приглухуватості, в усіх 13 ви-
падках гострого синуситу, у 6 з 10 випадків госпіта-
лізацій із приводу гострого отиту, в усіх 6 випадках 
госпіталізацій за соціальними показаннями.

Структура госпіталізацій вибірки у 2019 р. за нозо-
логічними формами (у відсотках) наведена на рис. 2.

За висновками експертів, у 2019 р. в 62 випадках 
(або в 35,6% випадків від усіх) госпіталізація не була 
обґрунтованою за різними позиціями оцінювальної 
шкали: у 5 з 12 випадків приглухуватості, у 27 із 41 
випадку гострого синуситу, у 22 із 33 випадків госпі-
талізацій із приводу гострого отиту, у 6 випадках гос-
піталізацій із 17 загострень хронічного синуситу, у 2 
випадках із 19 інших хвороб.

Результати експертного оцінювання обґрунтова-
ності госпіталізацій наведені в табл. 3.

Рис. 1. Структура госпіталізацій в отоларингологічне відділення у 2022 р. за нозологічними формами (у відсотках) 
(загальна кількість госпіталізацій у вибірці 83 випадки)

Рис. 2. Структура госпіталізацій в отоларингологічне відділення у 2019 р. за нозологічними формами (у відсотках) 
(загальна кількість госпіталізацій у вибірці 174 випадки)
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Як видно з табл. 3, дані узгодженості думок експер-
тів як у 2022 р. (12,9–22,5%), так і у 2019 р. (15,2–20,8%) 
перебували на середньому рівні, що вказувало на до-
статньо правильний підбір експертної групи, однорід-
ність її за ступенем компетенції щодо досліджуваної 
проблеми та значущість одержаного результату.

У науковій літературі після 2019 р., коли на сис-
темах охорони здоров’я позначився вплив пандемії 
COVID-19, висновки щодо кількості ліжок у лікарнях 
набули дуже обережного змісту. У Туреччині на дер-
жавному рівні відзначалися намагання у збільшенні 
кількості ліжок, оскільки, на думку дослідників, дефі-
цит кваліфікованих кадрів був причиною їх нераціо-
нального використання.

До цього аргументу додається підтверджений тіс-
ний зв’язок між кількістю кваліфікованих кадрів, вико-
ристанням медичних послуг і показниками діяльності 
закладів охорони здоров’я  [7], що відрізняється від 
складника політики реформування ліжкового фонду 
в Україні, який до розпочатої повномасштабним втор-
гненням у 2022 р. війни був надлишковим порівняно з 
таким в європейських країнах.

Автори [8] вважають визначення оптимальної кіль-
кості лікарняних ліжок складним завданням на місце-
вому та регіональному рівнях, вказуючи, що конкрет-
них норм щодо необхідної кількості ліжок немає, але 
при цьому доцільно враховувати шляхи надання ме-
дичної допомоги, щоб планувати ліжка на потреби на-
селення в різних контекстах.

У дослідженні [9] віддають пріоритет розташуван-
ню ліжок у регіонах, які недостатньо ними забезпечені, 
з урахуванням старіння населення, нових інфекційних 
захворювань і прямого аналізу потоків пацієнтів. А до-
слідження, проведені у Швеції  [10], прямо вказують 
на те, що скорочення ліжок, яке відбулося в більшості 
країн із високим рівнем доходу, може бути пов’язано з 
погіршенням якості медичної допомоги.

Ретроспективний аналіз даних за період із 10 бе-
резня по 30  квітня  2020  року і той самий період у 
2013–2019 рр. в Афінах (Греція) показав зменшення 
загальної кількості відвідувань на 73%. Статистично 
значуще зниження кількості відвідувань було виявле-
но в усіх досліджуваних категоріях хворих. Пацієнти 
із загальними симптомами ураження вуха, горла, носа, 
легкими носовими кровотечами, отологічними випад-

ками показали статистично значуще зниження кіль-
кості та лікувалися самостійно  [11]. Це підтверджує 
вплив кризової ситуації на зменшення звернень по ме-
дичну допомогу, що позначилось, зокрема і в Україні, 
на рівень госпіталізації до стаціонару отоларинголо-
гічного профілю.

Отже, скорочення ліжок, яке активно відбулося в 
Україні в межах реформування сфери охорони здоров’я 
і позначилось, зокрема, на стаціонарних місцях ото-
ларингологічного профілю, має надалі проводитись з 
урахуванням досвіду інших країн і надзвичайної ситуа- 
ції, яка поки що зберігається в Україні.

Серед діагнозів, які були причиною госпіталіза-
ції в отоларингологічне відділення, за даними дослі-
джень, найпоширенішими були паратонзилярний аб-
сцес (16,4%) і носова кровотеча (8,0%). Направлення 
на госпіталізацію від лікарів загальної практики, які 
працюють у державному секторі, становили понад по-
ловину всієї кількості, чого не спостерігається в нашому 
дослідженні. Направлення до отоларингологів станов-
лять приблизно 5% усіх обстежених випадків лікарем 
первинної медичної допомоги, а близько лише 8% усіх 
звернень вимагали госпіталізації [12].

У Канаді більшість пацієнтів, яких спостерігають 
отоларингологи, передаються під нагляд лікарями пер-
винної медичної допомоги. Фактично направлення з 
приводу патології вуха, горла, носа становлять третю 
за величиною групу пацієнтів, яких відправляють до 
спеціалізованих клінік. Від 10 до 30% усіх проблем па-
цієнтів, про які повідомляли лікарі загальної практики, 
були пов’язані з цими захворюваннями. За даними лі-
карів первинної медичної допомоги, гострий середній 
отит, носова кровотеча, аденіт (лімфаденіт) і тонзиліт 
є найпоширенішими діагнозами [13].

Як видно, структура госпіталізацій у нашому до-
слідженні відрізняється за нозологічними формами 
та шляхами пацієнта, що потребує додаткових дослі-
джень в інших лікарняних закладах.

ВИСНОВКИ
1. Проведене дослідження засвідчило низьку ефек-

тивність скорочення стаціонарних місць отоларинго-
логічного профілю в м. Києві, що підтверджено низь-
кими показниками використання ліжкового фонду як 
у 2019, так і у 2022 р. Вірогідно, на зайнятості ліжка 

№

Нозологічні форми, за 
якими госпіталізація не була 

обґрунтованою за різними 
позиціями оцінювальної 

шкали різними експертами

Результати оцінювання

2022 2019

Cередня оцінка 
в балах (m) та 

стандартне відхилення

Коефіцієнт 
варіації (Cv)  

у відсотках (σ)

Cередня оцінка 
в балах (m) та 

стандартне відхилення

Коефіцієнт 
варіації (Cv)  

у відсотках (σ)

1 Приглухуватість 2,3 ± 0,5 21,7 2,4 ± 0,5 20,8

2 Гострий синусит 3,1 ± 0,7 22,5 3,0 ± 0,6 20,0

3 Гострий отит 3,1 ± 0,4 12,9 3,3 ± 0,5 15,2

4 Соціальні показання 1,0 ± 0,0 – – –

5 Хронічний синусит, загострення – – 2,6 ± 0,5 19,2

6 Інші – – 2,7 ± 0,5 18,5

Таблиця 3
Результати експертного оцінювання обґрунтованості госпіталізацій до отоларингологічного відділення у 2022 та 2019 рр.
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позначилися надзвичайні ситуації (у 2020–2021 рр. – 
епідемія COVID-19, у 2022 р. – повномасштабне втор-
гнення країни-агресора).

2. Аналіз шляхів поступлень пацієнтів показав 
низьку участь лікарів загальної практики у направлен-
ні пацієнтів до лікаря-спеціаліста та лікарні, про що 
свідчить надзвичайно високий відсоток самозвернень 
по лікарняну допомогу (41,0% – у 2022  р., 50,0% – 
у 2019 р.) та високий рівень госпіталізації за екстрени-
ми показаннями (65,1% – у 2022 р., 72,4% – у 2019 р.), 
що вказує на необхідність підвищення рівня знань і 
компетенцій лікарів загальної практики з питань ЛОР-
захворювань та ведення пацієнтів із такою патологією, 
оскільки одержані результати вказують на істотні про-
біли в знаннях лікарів загальної практики.

3. Дослідження структури госпіталізації показало, 
що провідними причинами госпіталізацій у 2022 р. були: 
викривлення носової перегородки – 20,5% від усіх ви-
падків, гострий синусит – 15,8%, інші хвороби вуха, гор-
ла, носа – 13,3%, а у 2019 р. – гострий синусит (23,6%), 
гострий отит (19,0%), паратонзилярний абсцес (10,9%). 
Водночас іноземні автори вказують на найчастішу при-

чину госпіталізацій із приводу паратонзилярного аб-
сцесу, носових кровотеч, гострого середнього отиту. Ви-
сновки експертів щодо обґрунтованості госпіталізації, з 
огляду на комплекс критеріїв, які включали суб’єктивні 
та об’єктивні дані, засвідчили, що можна було уникнути 
34,9% госпіталізацій у 2022 р., а у 2019 р. – 35,6%.

Перспективи подальших досліджень полягають у 
розширенні вибірки щодо обґрунтованості госпіталі-
зації, моніторингу й аналізу використання ліжкового 
фонду спеціалізованих стаціонарних місць у період во-
єнного стану в Україні та післявоєнний час.

Дотримання етичних норм. Під час підготовки 
статті дотримано принципів біоетики відповідно до ви-
мог Гельсінської декларації та законодавства України.

Фінансування та конфлікт інтересів. Автор за-
являє про відсутність конфлікту інтересів у зв’язку з 
одноосібним авторством і відсутністю претендентів на 
співавторство. Фінансування дослідження здійснюва-
лося за власні кошти автора.

Внесок автора в написання статті. Автор підготу-
вав статтю одноосібно: Олександр Євгенович Кононов.

Відомості про автора
Кононов Олександр Євгенович – Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ; 

тел.: (097) 472-01-23. Е-mail: uadoctorkononov@gmail.com
ORCID: 0000-0003-0505-0296

Information about the author
Kononov Olexandr Ye. – Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv; tel.:  (097)  472-01-23. Е-mail: 

uadoctorkononov@gmail.com
ORCID: 0000-0003-0505-0296

ПОСИЛАННЯ
1. World Health Organization. Health 
systems resilience toolkit: A WHO global 
public health good to support building 
and strengthening of sustainable health 
systems resilience in countries with 
various contexts [Internet]. Gene-
va: WHO; 2022. 84  p. Available from: 
https://www.who.int/publications/i/
item/9789240048751.
2. World Health Organization; Global 
Health Observatory. Hospital beds 
(per 10  000 population) [Internet]. 
Geneva: WHO. Available from: https://
www.who.int/data/gho/data/indica-
tors/indicator-details/GHO/hospi-
tal-beds-(per-10-000-population).
3. European Commission. State of 
Health in the EU Companion Report 
2019. Luxembourg: Publications Office 
of the European Union; 2019. 86 p. doi: 
10.2875/85326.

4. Ministry of Health of Ukraine. Annual 
report on the state of public health, 
sanitary and epidemiological situation 
and results of the health care system 
of Ukraine in 2017 [Internet]. Kyiv: ICC 
“Medinform”; 2018. 458 p.
5. World Health Organization European 
Health Information Gateway. Indicators 
Explorer [Internet]. Available from: https://
gateway.euro.who.int/en/hfa-explorer.
6. Cabinet of Ministers of Ukraine. On 
approval of the standard of provision 
of inpatient hospital beds per 10 thou-
sand population [Internet]. Resolution 
No.  1024; 2015  Nov  25. Available 
from: https://zakon.rada.gov.ua/laws/
show/1024-2015-%D0%BF#n6.
7. Cinaroglu S. Does increasing the 
number of beds or health workers 
contribute to the rational use of scarce 
public health resources? Glob Health 

Med. 2023;5(1):23-32. doi: 10.35772/
ghm.2023.01006.
8. Ravaghi H, Alidoost S, Mannion R, 
Belorgeot VD. Models and methods for 
determining the optimal number of beds 
in hospitals and regions: A systematic 
scoping review. BMC Health Serv Res. 
2020;20(1):186. doi: 10.1186/s12913-
020-5023-z.
9. Kim JN, Oh IH. Optimizing hospital 
bed capacity and resource allocation 
using inflow and outflow indices for 
effective healthcare management. In-
quiry. 2024;61:469580241304244. doi: 
10.1177/00469580241304244.
10. Siverskog J, Henriksson M. The 
health cost of reducing hospital bed ca-
pacity. Soc Sci Med. 2022;313:115399. 
doi: 10.1016/j.socscimed.2022.115399.
11. Sapountzi M, Sideris G, Boum- 
pa E, Papadimitriou N, Nikolopoulos T,  

Delides A. Variation in volumes and 
characteristics of ENT emergency visits 
during COVID-19 pandemic. Where 
are the patients? Acta Otorrinolaringol 
Esp (Engl Ed). 2022;73(1):56-60. doi: 
10.1016/j.otoeng.2020.11.004.
12. Papadopoulos N, Prokopakis EP, 
Karatzanis AD, Linardakis M, Mourel-
lou E, Symvoulakis EK. Features of ENT 
cases in the emergency department 
of a tertiary hospital in Greece: A pro-
spectively driven data collection study. 
Healthcare (Basel). 2023;11(13):1943. 
doi: 10.3390/healthcare11131943.
13. Sorichetti BD, Pauwels J, Jacobs TB, 
Chadha NK, Kozak EL, Kozak FK. High 
frequency of otolaryngology/ENT encoun-
ters in Canadian primary care despite 
low medical undergraduate experiences. 
Can Med Educ J. 2022;13(1):86-9. doi: 
10.36834/cmej.72328.

Стаття надійшла до редакції  24.03.2025. – Дата першого рішення 28.03.2025. – Стаття подана до друку 23.04.2025



65

 В Н У Т Р І Ш Н І  Х В О Р О Б И

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 
ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (112)/2025

© The Author(s) 2025 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2786-720X.2.2025.331930
UDC 616.37-002.2-036.82:615.844

Clinical and pathogenetic relationships  
of the chronic pancreatitis and osteoarthritis 
combined course parameters
L. S. Babinets, I. M. Halabitska, B. O. Migenko, N. Ye. Botsyuk, I. V. Makhnitska, O. S. Zemlyak
Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine

Moderate-grade inflammation plays a critical role in the pathophysiology of comorbid conditions such as chronic pancrea-
titis (CP) and osteoarthritis (OA) and causes changes of other clinical and pathogenic parameters.
The objective: to investigate the relationships between clinical and pathogenetic parameters, including pain and physical 
impairment (assessed by the WOMAC, Lequesne, and VAS scores, fecal elastase-1 level, and antioxidant concentrations 
(retinol and tocopherol)), and their impact on C-reactive protein (CRP) level in patients with comorbid CP and OA.
Materials and methods. A predictor model that included the following variables was developed: the Lequesne Algofunc-
tional Index, VAS joint pain score, fecal elastase-1 level, PEI-Q score, and tocopherol level.
Results. The developed model demonstrated a high correspondence with the R-squared value, indicating that a significant 
proportion of CRP variability is explained by the included variables. Analysis of variance (ANOVA) allowed to create an 
analytical model of relationships of significant clinical and pathogenetic parameters of CP and AO. Significance testing in-
dicated that the Lequesne Algofunctional Index, VAS joint pain score, fecal elastase-1 level, PEI-Q score, and tocopherol 
level have a significant effect on CRP level, with different degrees of statistical significance.
Conclusions. The results of the study indicate the need to take into account the inflammatory process of moderate in-
tensity when developing a treatment strategy for OA and CP. They also allow us to identify factors which are associated 
with an increased CRP level in this population of patients, based on a linear regression model and analysis of variance 
(ANOVA) of the relationships between clinical and pathogenetic parameters. The findings emphasize the importance of 
individualized therapeutic approaches to reduce the impact of chronic inflammation.
Keywords: chronic pancreatitis, osteoarthritis, C-reactive protein, linear regression model, Lequesne Algofunctional Index, VAS 
joint pain, fecal elastase-1, PEI-Q.

Клініко-патогенетичний зв’язок параметрів комбінованого перебігу хронічного панкреатиту 
та остеоартриту
Л. С. Бабінець, І. М. Галабіцька, Б. О. Мігенько, Н. Є. Боцюк, І. В. Махніцька, О. С. Земляк

Запалення помірної інтенсивності відіграє ключову роль у патофізіології супутніх захворювань, зокрема хронічного 
панкреатиту (ХП) та остеоартриту (ОА), спричиняючи зміни клінічних і патогенетичних параметрів.
Мета дослідження: вивчення взаємозв’язків між клінічними та патогенетичними параметрами, включно з болем та 
фізичними порушеннями (оціненими за шкалами WOMAC, Лекена та VAS, рівнем фекальної еластази-1 та концен-
траціями антиоксидантів (ретинолу та токоферолу)), а також їхнього впливу на рівень С-реактивного білка (СРБ) у 
пацієнтів із коморбідним ХП та ОА.
Матеріали та методи. У дослідженні було створено прогностичну модель, що включала такі змінні: альгофункціональ-
ний індекс Лекена, оцінку болю в суглобах за шкалою VAS, рівень фекальної еластази-1, оцінку PEI-Q, рівень токоферолу.
Результати. Розроблена модель продемонструвала високу відповідність зі значенням R-квадрат, вказуючи на те, що значна 
частка варіабельності рівня СРБ пояснюється включеними змінними. Дисперсійний аналіз (ANOVA) дозволив створити 
аналітичну модель взаємозв’язків між значущими клініко-патогенетичними параметрами ХП та ОА. Тестування значущості 
показало, що альгофункціональний індекс Лекена, оцінка болю в суглобах за шкалою VAS, рівень фекальної еластази-1, 
оцінка PEI-Q і рівень токоферолу чинять значний вплив на рівень СРБ з різним ступенем статистичної значущості.
Висновки. Результати дослідження вказують на необхідність врахування запального процесу помірної інтенсивності 
під час розробки стратегії лікування ОА та ХП. Вони також дозволяють визначити фактори, що пов’язані з підви-
щенням рівня СРБ у цій популяції пацієнтів, на основі моделі лінійної регресії та дисперсійного аналізу (ANOVA) 
взаємозв’язків клінічних і патогенетичних параметрів. Отримані дані підкреслюють важливість індивідуалізованих те-
рапевтичних підходів для зменшення впливу хронічного запалення.
Ключові слова: хронічний панкреатит, остеоартрит, С-реактивний білок, лінійна регресійна модель, альгофункціональ-
ний індекс Лекена, біль у суглобах за шкалою VAS, фекальна еластаза-1, PEI-Q.

Low-grade inflammation plays a critical role in the 
pathophysiology of comorbid conditions such as 

chronic pancreatitis (CP) and osteoarthritis (OA) [1–8]. 
OA, a prevalent degenerative joint disease, is charac-
terized by chronic inflammation within the joints, which 

contributes to cartilage degradation and progressive joint 
pain  [9–13]. Similarly, CP is marked by ongoing pan-
creatic inflammation that can lead to pancreatic tissue 
damage and impaired function [14–19]. The presence of 
low-grade inflammation in both conditions can exacerbate 
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symptoms, lead to disease progression, and impact overall 
patient quality of life [20–23].

Understanding the interplay between low-grade in-
flammation in these comorbid conditions is essential for 
effective management and treatment  [24–28]. Elevated 
biomarkers such as C-reactive protein (CRP) serve as in-
dicators of systemic inflammation and can provide insights 
into the inflammatory burden experienced by patients 
with OA and CP  [29–34]. Investigating various factors 
and their influence on CRP levels in this patients popula-
tion, clinicians can better tailor therapeutic approaches, 
potentially improving patient outcomes and reducing 
the impact of chronic inflammation on disease progres-
sion. WOMAC, Lequesne Index, and VAS scores measure 
pain and physical impairment, both of which are influ-
enced by systemic inflammation that may be intensified 
by pancreatic inflammation in CP. Fecal elastase-1 serves 
as a marker of pancreatic exocrine function, which insuffi-
ciency can promote systemic inflammation and negatively 
impact joint health. Retinol and tocopherol, as key anti-
oxidants, are often deficient in cases of pancreatic insuffi-
ciency, which increases oxidative stress and inflammatory 
responses, thereby exacerbating OA symptoms. Collective-
ly, these indicators emphasize the link between nutritional 
deficiencies, increased inflammation, and the severity of 
symptoms in comorbid OA and CP patients [30–34].

Moreover, lifestyle factors such as obesity, diet, and 
physical activity significantly influence the level of sys-
temic inflammation, including CRP, in patients with OA 
and CP  [35]. Obesity, in particular, is associated with 
higher levels of pro-inflammatory cytokines such as tumor 
necrosis factor-alpha (TNF-α) and interleukin-6 (IL-6), 
contributing to both the onset and worsening of low-grade 
inflammation [36]. This inflammatory state accelerates the 
deterioration of joint tissue in OA and exacerbates pancre-
atic damage in CP [37]. Lifestyle modifications like weight 
management, anti-inflammatory diet, and regular low-
impact exercise have been shown to lower inflammatory 
activity and improve joint and pancreatic function  [38]. 
Therefore, addressing these modifiable risk factors can play 
a crucial role in reducing inflammation and slowing disease 
progression in patients with these comorbid conditions.

The objective: to investigate the relationships be-
tween clinical and pathogenetic parameters, including 
pain and physical impairment measured by the WOMAC, 
Lequesne, and VAS scores, fecal elastase-1 levels, and anti-
oxidant concentrations (retinol and tocopherol), and their 
impact on CRP level in comorbid CP and OA patients.

MATERIALS AND METHODS
This study analyzed data from 52 patients diagnosed 

with OA and CP, with an average age of (52.54 ± 7.78) 
years. Patients were included based on OA diagnosis, spe-
cifically affecting the knee and hip joints. The mean func-
tional status score of joints was (2.11 ± 0.43). The diagnosis 
of OA was based on clinical evaluation, including patient-
reported symptoms of joint pain, stiffness, and functional 
impairment, along with radiographic evidence of joint space 
narrowing, osteophyte formation, and subchondral sclero-
sis. Criteria from the American College of Rheumatology 
(ACR) were utilized to confirm the diagnosis. The diagnosis 

of CP was established through evaluation of combination 
of clinical symptoms, including persistent abdominal pain 
and signs of malabsorption, alongside with imaging studies 
such as ultrasound examination, which revealed pancreas 
structural changes, such as calcifications, ductal dilatation, 
or gland atrophy. Additionally, pancreatic exocrine insuf-
ficiency was confirmed by low fecal elastase-1 level.

Patients were excluded if they had other inflammatory 
or autoimmune joint diseases, severe comorbidities such 
as advanced heart failure or cancer, or if they had expe-
rienced a recent exacerbation of CP. Metabolic disorders, 
diabetes, dyslipidemia, and other comorbidities were used 
as exclusion criteria for the study group. Additional exclu-
sion criteria included chronic use of corticosteroids or im-
munosuppressive drugs, alcohol abuse or active substance 
use disorder, participation in other clinical trials within the 
past three months, and inability to provide informed con-
sent. All participants signed informed consent for the study.

The control group consisted of 30 rather healthy in-
dividuals without signs of OA or CP and other chronic 
diseases, were compatible by age and gender distribution 
with comorbid patients group.

CRP levels were measured using a high-sensitivity en-
zyme-linked immunosorbent assay (ELISA), with serum 
samples obtained from patients. Normal CRP level: less 
than 10 mg/L. WOMAC Total Score was assessed using 
a 24-item questionnaire measuring pain, stiffness, and 
physical function, with higher scores indicating greater 
impairment. Lequesne Algofunctional Index was used to 
evaluate OA severity through questions about pain and 
functional limitations, with higher scores reflecting worse 
symptoms. VAS Joint Pain was measured using a 10 cm 
visual analog scale, where patients marked their pain 
intensity from 0 (no pain) to 10 (worst possible pain). 
Fecal elastase-1 was determined by a stool test, with en-
zyme levels used to assess pancreatic exocrine function, 
where low levels indicated insufficiency. Normal range: 
200 to 500 μg/g of stool. Levels below 200 μg/g indicate 
pancreatic insufficiency. PEI-Q was administered as a 
questionnaire assessing the impact of pancreatic exocrine 
insufficiency on gastrointestinal symptoms and quality 
of life. Tocopherol and retinol were determined using 
the High-Performance Liquid Chromatography (HPLC) 
method. Normal tocopherol level: 9.9–39.6 µg/L. Normal 
retinol level: 30 to 220 µg/L.

The data were expressed as mean ±  standard devia-
tion, and the normality of sample distributions was as-
sessed using the Shapiro–Wilk test. The Mann–Whit-
ney U test was employed to compare the indicators.  
A linear regression model was developed and evaluated 
to assess the relationship between the variables under in-
vestigation. The model’s performance was assessed using 
various statistical techniques. Goodness-of-fit was evalu-
ated with the R-squared value, which measures the pro-
portion of variance in CRP levels explained by the predic-
tors. An analysis of variance (ANOVA) was conducted to 
determine the overall significance of the regression model, 
employing F-statistics and p-values to assess whether the 
model significantly improved the fit compared to a model 
without predictors. To address multicollinearity, Variance 
Inflation Factors (VIF) were computed for each predic-
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tor variable, which helps identify whether predictors are 
highly correlated with each other, potentially affecting co-
efficient stability. The significance of each predictor was 
assessed through t-tests, with p-values used to evaluate 
the statistical significance of the coefficients. This rigorous 
statistical analysis aimed to ensure a robust understanding 
of the factors influencing CRP levels in patients with the 
specified comorbid conditions.

RESULTS AND DISCUSSION
The Table 1 presents a comparison of clinical and bio-

chemical indicators between the control group and pa-
tients with OA and CP. Patients with OA and CP showed 
a substantial increase in inflammation and pain markers 
compared to controls, with CRP levels nearly two times 
(p < 0.05) and joint pain (VAS) and functional impair-
ment scores (WOMAC, Lequesne Index) were approxi-
mately 18.5 (p < 0.001), 6.5 (p < 0.001), and 18.6 times 
higher (p < 0.001), in a group of patients with CP and OA 
compared to a control group. Pancreatic exocrine func-
tion, measured by fecal elastase-1, was reduced by 58.3% 
(p < 0.001). PEI-Q scores, indicating pancreatic insuffi-
ciency, were nearly 5.9 times higher in patients with CP 
and OA compared to a control group (p < 0.001). Addi-
tionally, levels of retinol and tocopherol were reduced by 
52.1% and 41.6% in patients with CP and OA compared 
to a control group (p < 0.001).

Given the statistically significant changes in all exa- 
mined indicators in the patient group compared to the 
control, an investigation was undertaken to explore the 
interconnections among these indicators and their role in 
developing a low-intensity inflammatory process.

The Table 2 presents parameter estimates for a regres-
sion model, including the estimated coefficients, their 
standard errors, and the 95% confidence intervals for each 
predictor variable. The intercept has a positive estimate, 
indicating the baseline value of the dependent variable 
when all predictors are zero. The WOMAC total score has 
a small positive estimate, though its confidence interval 
includes zero, suggesting that its relationship with the 
outcome may not be statistically significant. In contrast, 
the Lequesne Algofunctional Index shows a significant 
negative association with the CRP, as its confidence in-
terval lies entirely below zero. VAS joint pain is positive-
ly associated with the CRP, and its confidence interval 
suggests this relationship is statistically significant. Fe-
cal elastase-1 has a very small negative coefficient with a 
confidence interval just below zero, indicating a potential 
but weak negative effect.

The PEI-Q has a substantial positive coefficient, with a 
confidence interval significantly above zero, highlighting a 
strong and significant positive association. Retinol shows a 
negative estimate, but its confidence interval crosses zero, 
indicating that its effect may not be significant. Finally, 
tocopherol has a negative estimate with a confidence in-
terval that does not include zero, suggesting a significant 
negative association with the CRP.

The Table 3 presents the results of significance testing 
for the parameter estimates in a regression model, in-
cluding the absolute t-values, p-values, and a summary of 
the statistical significance. The intercept shows a highly 
significant difference from zero, with a p-value well below 
the conventional threshold for significance. The WOMAC 
total score, however, does not reach statistical signifi-

Indicator Control group (n = 30) Patient with OA and CP (n = 52) p-value

CRP, mg/L 2.47 ± 0.78 4.87 ± 0.49 < 0.05

WOMAC total score, point 2.08 ± 0.54 39.78 ± 2.87 < 0.001

Lequesne Algofunctional Index, point 0.87 ± 0.19 5.78 ± 0.73 < 0.001

VAS joint pain, point 2.78 ± 0.98 51.43 ± 1.84 < 0.001

Fecal elastase-1, µg/g 278.46 ± 15.79 115.98 ± 19.85 < 0.001

PEI-Q, point 0.12 ± 0.08 0.71 ± 0.15 < 0.05

Retinol, µg/L 210.56 ± 17.56 100.87 ± 19.76 < 0.001

Tocopherol, µg/L 15.76 ± 2.85 9.21 ± 3.04 < 0.001

Table 1
Comparison of clinical and biochemical indicators between control group and patients with OA and CP

Parameter estimates Variable Estimate Standard error 95% confidence interval

β0 Intercept 4.024 0.7347 2.544 to 5.505

β1 WOMAC total score 0.01376 0.008773 –0.003919 to 0.03144

β2 Lequesne Algofunctional Index –0.04125 0.009116 –0.05963 to –0.02288

β3 VAS joint pain 0.01737 0.006268 0.004738 to 0.03000

β4 Fecal elastase-1 –0.001189 0.0005766 –0.002351 to –2.715e-005

β5 PEI-Q 0.2647 0.05605 0.1517 to 0.3776

β6 Retinol –0.8836 0.5535 –1.999 to 0.2318

β7 Tocopherol –0.2690 0.06087 –0.3917 to –0.1463

Table 2
Parameter estimates of the regression model with corresponding standard errors and 95% confidence intervals
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cance, as indicated by a p-value above the standard cutoff. 
The Lequesne Algofunctional Index, VAS joint pain, fe-
cal elastase-1, PEI-Q, and tocopherol all show significant 
differences from zero, with varying levels of significance, 
as denoted by their respective p-value summaries. In con-
trast, Retinol, similar to the WOMAC score, does not ex-
hibit a statistically significant difference from zero.

Indicators that were statistically nonsignificant were 
removed from the study, and the analysis was repeated. 
The Table 4 provides parameter estimates for a regression 
model, detailing the estimated coefficients, their standard 
errors, and the 95% confidence intervals for each predic-
tor variable. The intercept has a positive estimate, indi-
cating the baseline value of the dependent variable, with 
a confidence interval that suggests this estimate is pre-
cise. The Lequesne Algofunctional Index has a negative 
coefficient, indicating a significant inverse relationship 
with CRP, as reflected by its confidence interval, which 
does not include zero. Similarly, VAS joint pain shows a 
positive association with the outcome, with its confidence 
interval also excluding zero, suggesting a significant ef-
fect. Fecal elastase-1 has a small negative coefficient, in-
dicating a weak inverse relationship with the CRP, with 

the confidence interval showing statistical significance. 
The PEI-Q variable has a positive coefficient, suggesting 
a strong positive association with CRP, supported by a 
confidence interval entirely above zero. Lastly, tocopherol 
has a significant negative coefficient, indicating a strong 
inverse relationship with the CRP, with a narrow confi-
dence interval that further confirms this effect.

The Lequesne Algofunctional Index also demon-
strates a significant negative effect on the outcome, with 
a p-value indicating strong evidence against the null hy-
pothesis. Both VAS joint pain and fecal elastase-1 show 
statistically significant positive and negative relationships 
with the CRP, respectively, though their p-values indicate 
a lower level of significance compared to other variables. 
The PEI-Q variable shows a highly significant positive as-
sociation with the CRP, reflected in a strong t-value and 
a p-value well below the conventional significance level. 
Tocopherol has an exceptionally strong negative associa-
tion with the CRP, with a very high t-value and a p-value 
far below the significance threshold, indicating a highly 
significant effect. These results suggest that all variables 
except the intercept are significantly different from zero, 
with varying degrees of statistical significance (Table 5).

Parameter estimates Variable t-value p-value p-value summary

β0 Intercept 5.478 < 0.0001 ****

β1 WOMAC total score 1.569 0.1239 ns

β2 Lequesne Algofunctional Index 4.525 < 0.0001 ****

β3 VAS joint pain 2.771 0.0082 **

β4 Fecal elastase-1 2.062 0.0451 *

β5 PEI-Q 4.722 < 0.0001 ****

β6 Retinol 1.596 0.1175 ns

β7 Tocopherol 4.419 < 0.0001 ****

Table 3
Statistical significance of parameter estimates in the regression model

Parameter estimates Variable Estimate Standard error 95% confidence interval

β0 Intercept 5.298 0.3831 4.527 to 6.069

β1 Lequesne Algofunctional Index –0.03547 0.009510 –0.05461 to –0.01633

β2 VAS joint pain 0.01606 0.006670 0.002630 to 0.02948

β3 Fecal elastase-1 –0.001510 0.0006030 –0.002724 to –0.0002966

β4 PEI-Q 0.2591 0.05920 0.1399 to 0.3783

β5 Tocopherol –0.4294 0.02440 –0.4785 to –0.3803

Parameter estimates Variable t-value p-value p-value summary

β0 Intercept 13.83 < 0.0001 ****

β1 Lequesne Algofunctional Index 3.730 0.0005 ***

β2 VAS joint pain 2.407 0.0201 *

β3 Fecal elastase-1 2.505 0.0159 *

β4 PEI-Q 4.376 < 0.0001 ****

β5 Tocopherol 17.60 < 0.0001 ****

Table 4
Parameter estimates and confidence intervals for predictors in the regression model

Table 5
Significance testing of regression model parameters
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The Table 6 displays the goodness-of-fit metrics for the 
regression model. It provides the degrees of freedom (DF), 
which reflect the number of independent pieces of infor-
mation used in parameter estimation. The R-squared value 
indicates the proportion of variance in the dependent vari-
able explained by the model. A high R-squared value sug-
gests that the model provides an excellent fit to the data, 
accounting for a substantial amount of the variability in 
the outcome variable.

The Table 7 provides the analysis of variance (ANOVA) 
for the regression model. It includes the sum of squares 
(SS), DF, mean square (MS), F-statistic, and p-value. The 
regression sum of squares reflects the variation explained by 
the model, while the residual sum of squares represents the 
variation not explained by the model. The MS for regres-
sion and residual are calculated by dividing the respective 
sum of squares by their DF. The F-statistic, with its associ-
ated DF, assesses the overall significance of the model. The 
p-value indicates whether the model explains a statistically 
significant amount of variance in the dependent variable. 

The Table 8 presents multicollinearity diagnostics for 
the regression model, including the Variance Inflation Fac-
tor (VIF) and the R-squared value with other variables 
for each predictor. The VIF measures how much the vari-
ance of the estimated regression coefficient is inflated due 
to multicollinearity with other predictors. The R-squared 
value with other variables indicates the proportion of 
variance in a given predictor that is explained by the 
other predictors in the model. Higher VIF values suggest 
greater multicollinearity, which may affect the stability 
of the coefficient estimates. The Lequesne Algofunctional 
Index and fecal elastase-1 have moderate VIF values, indi-
cating relatively low multicollinearity. VAS joint pain and 
PEI-Q also show moderate VIF values, while tocopherol 

has a higher VIF, suggesting that it may be more influ-
enced by multicollinearity with other predictors.

The result of the analysis is the development of a robust 
linear regression model. This model effectively incorpo-
rates various predictor variables, as evidenced by the high 
goodness-of-fit statistics and significant parameter esti-
mates. The comprehensive evaluation, including multicol-
linearity diagnostics and analysis of variance, demonstrates 
the model’s strong explanatory power and its capacity to 
account for the variance in the dependent variable:

y = 5.298 – 0.03547x1 + 0.01606x2 – 0.001510x3 +
+ 0.2591x4 – 0.4294x5

In this regression model:
y represents the CRP level;
x1 is the Lequesne Algofunctional Index;
x2 is the VAS joint pain score;
x3 is the fecal elastase-1 level;
x4 is the PEI-Q score;
x5 is the tocopherol level.

In our study, we observed significant associations be-
tween key inflammatory marker (CRP), and clinical pa-
rameters like the Lequesne Algofunctional Index and VAS 
joint pain score. Our findings show that both these indices 
were significantly associated with CRP levels, suggesting a 
clear link between clinical manifestations of pain and joint 
dysfunction with systemic inflammation. These results align 
with other studies that emphasize the importance of CRP 
as a biomarker of inflammation and disease severity in OA 
and CP, our findings regarding the negative association of 
tocopherol (vitamin E) with CRP are consistent with pre-
vious reports on the anti-inflammatory effects of antioxi-
dants in chronic diseases [39–42]. Studies have shown that 
tocopherol has protective properties, potentially reducing 
oxidative stress and inflammation in patients with CP and 
OA [43, 44]. Similarly, the fecal elastase-1 as a marker of 
pancreatic exocrine insufficiency is well documented, and 
its inverse relationship with CRP in our model underscores 
the link between pancreatic function and systemic inflam-
mation  [45–49]. However, some studies suggest that the 
effect size of tocopherol and fecal elastase-1 may vary based 

Goodness-of-fit

DF 46

R-squared 0.9863

Table 6
Goodness-of-fit statistics for the regression model

Analysis of variance SS DF MS F (DFn, DFd) p-value

Regression 2.515 5 0.5029 F (5, 46) = 663.2 < 0.0001

Residual 0.03488 46 0.0007583

Total 2.549 51

Table 7
Analysis of variance for the regression model

Multicollinearity Variable VIF R2 with other variables

β0 Intercept

β1 Lequesne Algofunctional Index 2.007 0.5017

β2 VAS joint pain 5.319 0.8120

β3 Fecal elastase-1 2.811 0.6443

β4 PEI-Q 2.568 0.6106

β5 Tocopherol 7.099 0.8591

Table 8
Multicollinearity diagnostics for predictor variables
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on disease stage, highlighting the need for further research 
to assess their long-term impact on inflammation [50–52]. 
Overall, our results contribute to the growing body of evi-
dence highlighting the multifaceted role of inflammation 
in CP and OA and emphasize the need for individualized 
approaches to managing inflammation in these conditions.

CONCLUSIONS
These findings highlight the importance of low-grade 

inflammation in managing OA and CP and provide in-
sights into the factors that contribute to elevated CRP 
levels in this patient population according a linear regres-

sion model and analysis of variance (ANOVA) of relation-
ships of clinical and pathogenetic parameters. The model’s 
results indicate that CRP is significantly influenced by 
factors such as the Lequesne Algofunctional Index, VAS 
joint pain, fecal elastase-1, PEI-Q, and tocopherol levels. 
The goodness-of-fit statistics demonstrate that the model 
explains a substantial portion of the variability in CRP 
levels. Multicollinearity diagnostics suggest that while 
most predictors have moderate VIF values. Overall, the 
model effectively captures the relationships between CRP 
and the predictors, highlighting its strong explanatory 
power and relevance.

Information about the authors
Babinets Liliia S. – Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine; 

tel.: (067) 352-07-43. E-mail: lilyababinets@gmail.com
ORCID: 0000-0002-0560-1943
Halabitska Iryna M. – Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine; 

tel.: (097) 798-28-93. E-mail: halabitska@tdmu.edu.ua
ORCID: 0000-0002-9028-7230
Migenko Bogdan O. – Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine; 

tel.: (067) 810-57-20. E-mail: migenko@tdmu.edu.ua 
ORCID: 0000-0003-2192-7238
Botsyuk Nataliia Ye. – Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine; 

tel.: (067) 352-18-82. E-mail: botcyk@tdmu.edu.ua
ORCID: 0000-0002-2959-1866
Makhnitska Iryna V. – Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine; 

tel.: (098) 451-51-30. E-mail: makhnitcka_iv@tdmu.edu.ua
ORCID: 0000-0003-3847-3586
Zemlyak Olexandr S. – Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine; 

tel.: (050) 413-56-09. E-mail: zemliak@tdmu.edu.ua
ORCID: 0000-0002-6346-0931

Відомості про авторів
Бабінець Лілія Степанівна – Тернопільський національний медичний університет імені  І.  Я.  Горбачевського 

МОЗ України; тел.: (067) 352-07-43. E-mail: lilyababinets@gmail.com
ORCID: 0000-0002-0560-1943
Галабіцька Ірина Михайлівна – Тернопільський національний медичний університет імені  І. Я.  Горбачевського 

МОЗ України; тел.: (097) 798-28-93. E-mail: halabitska@tdmu.edu.ua
ORCID: 0000-0002-9028-7230
Мігенько Богдан Орестович – Тернопільський національний медичний університет імені І.  Я.  Горбачевського 

МОЗ України; тел.: (067) 810-57-20. E-mail: migenko@tdmu.edu.ua
ORCID: 0000-0003-2192-7238
Боцюк Наталія Євгенівна – Тернопільський національний медичний університет імені  І.  Я.  Горбачевського 

МОЗ України; тел.: (067) 352-18-82. E-mail: botcyk@tdmu.edu.ua
ORCID: 0000-0002-2959-1866
Махніцька Ірина Володимирівна – Тернопільський національний медичний університет імені І. Я. Горбачевського 

МОЗ України; тел.: (098) 451-51-30. E-mail: makhnitcka_iv@tdmu.edu.ua
ORCID: 0000-0003-3847-3586
Земляк Олександр Степанович – Тернопільський національний медичний університет імені І. Я. Горбачевського 

МОЗ України; тел.: (050) 413-56-09. E-mail: zemliak@tdmu.edu.ua
ORCID: 0000-0002-6346-0931

REFERENCES
1. Roe K. An inflammation classifica-
tion system using cytokine parameters. 
Scand J Immunol. 2021;93(2):e12970. 
doi: 10.1111/sji.12970.
2. Turizo-Smith AD, Córdoba-Her-
nandez S, Mejía-Guarnizo LV, Mon-
roy-Camacho PS, Rodríguez-García JA. 
Inflammation and cancer: friend or foe? 
Front Pharmacol. 2024;(15):1385479. 
doi: 10.3389/fphar.2024.1385479.
3. Gouda NA, Alshammari SO, Aboure-
hab MAS, Alshammari QA, Elkamhawy A.  

Therapeutic potential of natural products 
in inflammation: underlying molecular 
mechanisms, clinical outcomes, techno-
logical advances, and future perspectives. 
Inflammopharmacology. 2023;31(6):2857-
83. doi: 10.1007/s10787-023-01366-y.
4. Moudgil KD, Venkatesha SH. The 
Anti-Inflammatory and Immunomodu-
latory Activities of Natural Products to 
Control Autoimmune Inflammation. Int J 
Mol Sci. 2022;24(1):95. doi: 10.3390/
ijms24010095.

5. Sanchez-Lopez E, Coras R, Torres A, 
Lane NE, Guma M. Synovial inflamma-
tion in osteoarthritis progression. Nat 
Rev Rheumatol. 2022;18(5):258-75. doi: 
10.1038/s41584-022-00749-9.
6. Repchuk Y, Sydorchuk LP, Sydor- 
chuk AR, Fedonyuk LY, Kamyshnyi O, Koro- 
venkova O, et al. Linkage of blood pres-
sure, obesity and diabetes mellitus with an-
giotensinogen gene (AGT 704T > C/rs699) 
polymorphism in hypertensive patients. 
Bratisl Lek Listy. 2021;122(10):715-20.

7. Redkva OV, Babinets LS, Halabitska IM. 
Evaluation of parameters of actual typical 
pathogenetic syndromes in comorbidity of 
type 2 diabetes mellitus and chronic pan-
creatitis. Wiad Lek. 2021;74(10):2557-59.
8. Babinets LS, Migenko BO, Borovyk IO, 
Halabitska IM, Lobanets NV, Onyskiv OO. 
The role of cytocin imbalance in the de-
velopment of man infertility. Wiad Lek. 
2020;73(3):525-8.
9. Molnar V, Matišić V, Kodvanj I, 
Bjelica R, Jeleč Ž, Hudetz D, et al. Cy-



71

 В Н У Т Р І Ш Н І  Х В О Р О Б И

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 
ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (112)/2025

tokines and Chemokines Involved in 
Osteoarthritis Pathogenesis. Int J Mol 
Sci. 2021;22(17):9208. doi: 10.3390/
ijms22179208.
10. Abramoff B, Caldera FE. Osteo-
arthritis: Pathology, Diagnosis, and 
Treatment Options. Med Clin North Am. 
2020;104(2):293-311. doi: 10.1016/j.
mcna.2019.10.007.
11. Motta F, Barone E, Sica A, Selmi C. 
Inflammaging and Osteoarthritis. Clin 
Rev Allergy Immunol. 2023;64(2):222-
38. doi: 10.1007/s12016-022-08941-1.
12. Hawker GA, King LK. The Burden 
of Osteoarthritis in Older Adults. Clin 
Geriatr Med. 2022;38(2):181-92. doi: 
10.1016/j.cger.2021.11.005.
13. Halabitska I, Babinets L. Different con-
sequences of the treatment of osteoar-
thritis in gastrointestinal comorbidity with 
exocrine pancreatic insufficiency. Fam 
Med Prim Care Rev. 2021;23(4):422-8.
14. Babinets LS, Shaihen OR, Homyn HO, 
Halabitska IM. Specific aspects of clinical 
course in case of combination of chronic 
pancreatitis and concomitant viral hepati-
tis C. Wiad Lek. 2019;72(4):595-9.
15. Babinets LS, Zemlyak OS, Halabits-
ka IM, Sasyk HM, Onufryk ZY. Depen-
dence of pancreas functional capacity 
at chronic pancreatitis on endotoxicosis 
and other metabolic factors. Wiad Lek. 
2021;74(4):869-73.
16. Halabitska I, Babinets L, Kotsaba Y. 
Pathogenetic features of comorbidity of 
primary osteoarthritis and diseases with 
exocrine pancreatic insufficiency. Geor-
gian Med News. 2021;(321):57-62.
17. Vege SS, Chari ST. Chronic Pancre-
atitis. N Engl J Med. 2022;386(9):869-
78. doi: 10.1056/NEJMcp1809396.
18. Singh VK, Yadav D, Garg PK. Diagnosis 
and Management of Chronic Pancreatitis: 
A Review. JAMA. 2019;322(24):2422-34. 
doi: 10.1001/jama.2019.19411.
19. Shimizu K, Ito T, Irisawa A, Oht-
suka T, Ohara H, Kanno A, et  al. Evi-
dence-based clinical practice guidelines 
for chronic pancreatitis 2021. J Gas-
troenterol. 2022;57(10):709-24. doi: 
10.1007/s00535-022-01911-6.
20. Babinets LS, Levchuk RD, Halabits-
ka IM, Kryskiv OI. Effectiveness of 
lisinopril and amlodipine combination at 
hypertension with comorbidity of arterio-
sclerosis obliterans in general practice. 
Wiad Lek. 2022;75(10):2407-11. doi: 
10.36740/WLek202210116.
21. Makhnitska IV, Babinets LS. Pos-
sibilities of complex correction of mor-
phological gastroduodenal changes with 
comorbidity of chronic pancreatitis and 

chronic H. Pylori – gastritis. Wiad Lek. 
2021;74(10):2541-45.
22. Makhnitska I, Babinets L. Features 
of the Clinical Course and Quality of 
Life in a State with Chronic Pancreati-
tis and Gastroduodenal Changes. Fam 
Med Eur Pract. 2023;(2):45-9. doi: 
10.30841/2786-720X.2.2023.282493.
23. Shevchyk L, Kravets N, Grod I. The 
effect of stress on the hematological 
indicators of rats Rattus Norvegicus F. 
Domesticus in the conditions of the bio-
logical experiment. Med Perspective. 
2021;(26):69-77.
24. Romanyuk L, Malinovska L, Kravets N, 
Olyinyk N, Volch I. Analysis of antibiotic 
resistance of conditionally pathogenic 
oropharyngeal microflora in children after 
viral respiratory infections. Georgian Med 
News. 2022;(328-329):154-7.
25. Soehnlein O, Libby P. Targeting in-
flammation in atherosclerosis – from ex-
perimental insights to the clinic. Nat Rev 
Drug Discov. 2021;20(8):589-610. doi: 
10.1038/s41573-021-00198-1.
26. Kay J, Thadhani E, Samson L, En-
gelward B. Inflammation-induced DNA 
damage, mutations and cancer. DNA 
Repair (Amst). 2019;83:102673. doi: 
10.1016/j.dnarep.2019.102673.
27. Kamyshna II, Pavlovych LB, Maslyan-
ko VA, Kamyshnyi AM. Analysis of the 
transcriptional activity of genes of neuro-
peptides and their receptors in the blood 
of patients with thyroid pathology. J Med 
Life. 2021;14(2):243-9. doi: 10.25122/
jml-2020-0183.
28. Tian Y, Hu D, Li Y, Yang L. Development 
of therapeutic vaccines for the treatment of 
diseases. Mol Biomed. 2022;3(1):40. doi: 
10.1186/s43556-022-00098-9.
29. Kravets N, Klymnyuk S, Romanyuk L, 
Borak V, Mykhailyshyn H. Investigation 
of strains of microorganisms isolated 
from children with recurrent tonsillitis. 
Georgian Med News. 2020;(298):49-53.
30. State N. CRP and the Prognosis of 
Patients with Cirrhosis. Maedica (Bucur). 
2021;16(3):353-61. doi: 10.26574/mae-
dica.2021.16.3.353.
31. Noh S, Kim J, Kim G, Park C, Jang H,  
Lee M, et  al. Recent Advances in CRP 
Biosensor Based on Electrical, Electro-
chemical and Optical Methods. Sen-
sors. 2021;21(9):3024. doi: 10.3390/
s21093024.
32. Pope JE, Choy EH. C-reactive protein 
and implications in rheumatoid arthritis 
and associated comorbidities. Semin Ar-
thritis Rheum. 2021;51(1):219-29. doi: 
10.1016/j.semarthrit.2020.11.005.
33. Förnvik K, Maddahi A, Liljedahl E, Os-

ther K, Salford LG, Redebrandt HN. What 
is the role of CRP in glioblastoma? Cancer 
Treat Res Commun. 2021;(26):100293. 
doi: 10.1016/j.ctarc.2020.100293.
34. Cooper J, Pastorello Y, Slevin M. 
A meta-analysis investigating the rela-
tionship between inflammation in au-
toimmune disease, elevated CRP, and 
the risk of dementia. Front Immunol. 
2023;(14):1087571. doi: 10.3389/fim-
mu.2023.1087571.
35. Nedunchezhiyan U, Varughese I,  
Sun AR, Wu X, Crawford R, Prasa- 
dam I. Obesity, Inflammation, and Im-
mune System in Osteoarthritis. Front Im- 
munol. 2022;(13):907750. doi: 10.3389/
fimmu.2022.907750.
36. Shi C, Zhu L, Chen X, Gu N, Chen L, 
Zhu L, et al. IL-6 and TNF-α induced obesi-
ty-related inflammatory response through 
transcriptional regulation of miR-146b. J 
Interferon Cytokine Res. 2014;34(5):342-
8. doi: 10.1089/jir.2013.0078.
37. Tomaszewska E, Hułas-Stasiak M, 
Dobrowolski P, Świątkiewicz M, Mus- 
zyński S, Tomczyk-Warunek A, et  al. 
Does Chronic Pancreatitis in Growing 
Pigs Lead to Articular Cartilage Degra-
dation and Alterations in Subchondral 
Bone? Inter J Mol Sci. 2024;25(4):1989. 
doi: 10.3390/ijms25041989.
38. Beavers KM, Nicklas BJ. Effects of 
lifestyle interventions on inflammatory 
markers in the metabolic syndrome. 
Front Biosci (Schol Ed). 2011;3(1):168-
77. doi: 10.2741/s142.
39. Asbaghi O, Sadeghian M, Nazarian B, 
Sarreshtedari M, Mozaffari-Khosravi H, 
Maleki V, et  al. The effect of vitamin E 
supplementation on selected inflamma-
tory biomarkers in adults: a systematic 
review and meta-analysis of randomized 
clinical trials. Sci Rep. 2020;10(1):17234. 
doi: 10.1038/s41598-020-73741-6.
40. Fouladvand F, Falahi E, Asbaghi O, 
Abbasnezhad A. Effect of Vitamins C and 
E Co-Supplementation on Serum C-Reac-
tive Protein Level: A Systematic Review and 
Meta-Analysis of Randomized Controlled 
Trials. Prev Nutr Food Sci. 2020;25(1):1-
8. doi: 10.3746/pnf.2020.25.1.1.
41. Amezcua-Castillo E, González-Pa-
checo H, Sáenz-San MA, Méndez-Oca-
mpo P, Gutierrez-Moctezuma I, Massó F, 
et  al. C-Reactive Protein: The Quintes-
sential Marker of Systemic Inflammation 
in Coronary Artery Disease-Advancing 
toward Precision Medicine. Biomedi-
cines. 2023;11(9):2444. doi: 10.3390/
biomedicines11092444.
42. Babinets L, Halabitska I. Characteris-
tics of joint pain in patients with primary 

osteoarthritis and comorbid conditions 
with exocrine pancreatic insufficiency. 
Lekarsky Obzor. 2021;70(2):62-4.
43. Tejpal Singh HS, Aminuddin AA, 
Pang KL, Ekeuku SO, Chin KY. The Role 
of Tocotrienol in Arthritis Management-A 
Scoping Review of Literature. Pharma-
ceuticals (Basel). 2023;16(3):385. doi: 
10.3390/ph16030385.
44. Meulmeester FL, Luo J, Martens LG, 
Mills K, van Heemst D, Noordam R. An-
tioxidant Supplementation in Oxidative 
Stress-Related Diseases: What Have We 
Learned from Studies on Alpha-Tocopherol? 
Antioxidants (Basel). 2022;11(12):2322. 
doi: 10.3390/antiox11122322.
45. Beharry S, Ellis L, Corey M, Marcon M, 
Durie P. How useful is fecal pancreatic 
elastase 1 as a marker of exocrine pancre-
atic disease? J Pediatr. 2002;141(1):84-
90. doi: 10.1067/mpd.2002.124829.
46. Turner RC, McDermott R. Using faecal 
elastase-1 to screen for chronic pancre-
atitis in patients admitted with acute pan-
creatitis. HPB (Oxford). 2006;8(3):223-6. 
doi: 10.1080/13651820500539602.
47. Whitcomb DC, Buchner AM, Fors-
mark CE. AGA Clinical Practice Update 
on the Epidemiology, Evaluation, and 
Management of Exocrine Pancreatic 
Insufficiency: Expert Review. Gastroen-
terology. 2023;165(5):1292-301. doi: 
10.1053/j.gastro.2023.07.007.
48. Zemlyak OS, Babinets LS, Halabits-
ka IM. The role of endotoxicosis and in-
flammation in deepening the pancreatic 
functional insufficiency in chronic pancre-
atitis in combination with type 2 diabetes. 
Pol Merkur Lekarski. 2023;51(3):207-15. 
doi: 10.36740/Merkur202303104.
49. Babinets L, Halabitska I. Chronic 
inflammatory process and bone tissue 
changes in patients with osteoarthritis 
and exocrine pancreatic insufficiency. 
Lekarsky Obzor. 2020;69(1):7-10.
50. Cañamares-Orbis P, Bernal-Monter-
de V, Sierra-Gabarda O, Casas-Deza D, 
Garcia-Rayado G, Cortes L, et al. Impact 
of Liver and Pancreas Diseases on Nutri-
tional Status. Nutrients. 2021;13(5):1650. 
doi: 10.3390/nu13051650.
51. Mathew A, Fernandes D, Andre-
yev HJN. What is the significance of 
a faecal elastase-1 level between 200 
and 500μg/g? Frontline Gastroenterol. 
2023;14(5):371-6. doi: 10.1136/flgas-
tro-2022-102271.
52. Halabitska I, Babinets L. The influence 
of comorbid gastroenterological patholo-
gy with exocrine pancreatic insufficiency 
on the course of primary osteoarthritis. 
Health Probl Civiliz. 2023;17(2):130-6.

Стаття надійшла до редакції  29.10.2024. – Дата першого рішення 01.11.2024. – Стаття подана до друку 05.12.2024



72

 В Н У Т Р І Ш Н І  Х В О Р О Б И

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

ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (112)/2025

© The Author(s) 2025 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2786-720X.2.2025.331931

Синдром гепатомегалії в пацієнтів із хворобою 
Гоше І типу в Україні
Н. В. Самоненко1, О. М. Охотнікова2, Н. Г. Горовенко2

1Національна дитяча спеціалізована лікарня «Охматдит» МОЗ України, м. Київ 
2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Стаття присвячена прояву синдрому гепатомегалії при рідкісній патології обміну речовин – хворобі Гоше (ХГ) І типу.
Мета дослідження: оцінити та дослідити клінічні характеристики й потенційний діагностичний вплив гепатомегалії 
в пацієнтів із ХГ І типу в Україні. А також сформувати та запропонувати діагностичний алгоритм, який враховує 
симптом збільшення печінки як один із ключових клінічних маркерів.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне клінічне дослідження 82 хворих із ХГ І типу, які були діа-
гностовані в Україні за 2021 рік (з 2002 по 2023 рік). Пацієнтам проводили повне комплексне клінічне обсте-
ження проявів захворювання, яке включало детальний збір анамнезу, загальне фізикальне обстеження, а також 
інструментальне й лабораторне оцінювання стану печінки та селезінки. Ультразвукове дослідження застосовували 
для визначення розмірів та структури печінки, а функціональні показники аналізували за рівнями сироваткових 
трансаміназ і феритину.
Результати. Проаналізовано клінічну симптоматику та результати діагностики у 82 пацієнтів із підтвердженою 
ХГ І типу в Україні. Під час комплексного обстеження відзначено наявність гепатомегалії в 47 пацієнтів, що стано-
вило 57,32% на момент встановлення діагнозу і поєднувалося з іншою клінічною симптоматикою. Водночас, згідно 
з клінічними спостереженнями в Україні, ступінь збільшення печінки не залежить від наявності спленомегалії або 
факту проведення спленектомії.
Ізольована гепатомегалія як маніфестація захворювання зустрічається зрідка (7,3%), однак у частині випадків вона 
є єдиним проявом на момент встановлення діагнозу. У подальшому більшість таких пацієнтів демонструють про-
гресування до класичної гепатоспленомегалії з гематологічними порушеннями. Рівень феритину чітко корелює зі 
ступенем гепатомегалії, демонструючи статистично значуще підвищення при збільшенні печінки в понад 1,25 раза 
(відношення шансів (ВШ) 30,17; p = 0,002) та особливо при збільшенні в понад 1,5 раза (ВШ 89,28; p = 0,0041). 
Таке підвищення рівня феритину виявлено лише в 54–67% хворих із гепатомегалією, тож цей показник не можна 
розглядати як універсальний діагностичний маркер ураження печінки при ХГ.
Висновки. Синдром збільшення печінки є частим клінічним проявом ХГ І типу. Він був виявлений у 91% пацієнтів в 
Україні на момент підтвердження діагнозу. Тяжкість її прояву не залежала від проведення спленектомії. Ізольована 
гепатомегалія трапляється не часто (7,3%), а в окремих випадках була єдиним симптомом. Установлено достовірну 
кореляцію між рівнем феритину та ступенем гепатомегалії. На підставі отриманих результатів запропоновано діа-
гностичний алгоритм, який може використовуватися для ранньої діагностики ХГ І типу.
Ключові слова: печінка, гепатомегалія, хвороба Гоше, діти, гепатит, цироз, орфанні захворювання.

Hepatomegaly Syndrome in Patients with Type 1 Gaucher Disease in Ukraine
N. V. Samonenko, O. M. Okhotnikova, N. H. Gorovenko

The is article is devoted to the manifestation of hepatomegaly syndrome in a rare metabolic disorder – type 1 Gaucher 
disease (GD).
The objective: to evaluate clinical signs and potential diagnostic role of hepatomegaly syndrome in patients with type 1 GD in 
Ukraine. As well as to develop and propose the diagnostic algorithm for GD, taking into account the hepatomegaly syndrome 
as a key clinical sign.
Materials and methods. A retrospective clinical study was conducted involving 82 patients with type 1 GD diagnosed in 
Ukraine over a 21-year period (2002–2023). The patients underwent complex clinical examination of the manifestations of 
the disease, which included a detailed medical history collection, physical examination, as well as instrumental and laboratory 
evaluation of liver and spleen. Ultrasound examination was used to assess the sizes and structure of liver, while functional 
markers were evaluated through serum transaminase and ferritin levels.
Results. Clinical symptoms and diagnostic findings were analyzed in 82 patients with confirmed type 1 GD in Ukraine. 
Comprehensive examination revealed hepatomegaly in 47 patients (57.32%) at the time of diagnosis, often in combination with 
other clinical signs. According to the clinical observations in Ukraine, liver enlargement was not depended on the presence of 
splenomegaly or history of splenectomy.
Isolated hepatomegaly as an initial disease manifestation is rare (7.3%), but in some cases it is the only symptom at the time 
of diagnosis. Subsequently, most of these patients progress to classical hepatosplenomegaly accompanied by hematological 
disorders. Ferritin level was found to correlate with the degree of hepatomegaly, showing statistically significant elevations in 
patients with liver enlargement exceeding 1.25 times (odds ratio (OR) 30.17; p = 0.002) and especially ad increase of more 
than 1.5 times (OR 89.28; p = 0.0041). Such elevated ferritin level was present in only 54–67% of patients with hepatomegaly, 
thus this marker cannot be considered a universal diagnostic indicator of liver damage in GD.
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Conclusions. Hepatomegaly is a common clinical manifestation of type I GD. It was identified in 91% of patients in Ukraine at 
the time of diagnosis confirmation. The severity of hepatomegaly did not depend on whether splenectomy had been performed. 
Isolated hepatomegaly was uncommon (7.3%) and, in some cases, it was the only clinical symptom. A significant correlation 
was found between ferritin level and the degree of hepatomegaly. Based on the findings, a diagnostic algorithm was proposed 
that may be useful for early disease identification.
Keywords: liver, hepatomegaly, Gaucher disease, children, hepatitis, cirrhosis, orphan diseases.

Лізосомні хвороби накопичення (ЛХН) нале-
жать до рідкісних спадкових патологій і включа-

ють близько 70 моногенних нозологічних форм, які 
об’єднані спільним механізмом порушення функції 
лізосом. Унаслідок накопичення нерозщеплених суб-
стратів відбувається поступове ураження органів і 
систем, що проявляється різноманітними клінічними 
симптомами, які поступово прогресують і скорочують 
життя людини. Поліморфізм проявів значно варіює за-
лежно від типу накопичення та переважного ураження 
певних органів. Пацієнти з ЛХН потребують тривало-
го медичного нагляду та підтримувального лікування. 
Своєчасне встановлення правильного діагнозу дає змо-
гу на ранньому етапі розпочати специфічну терапію, 
яка може суттєво поліпшити перебіг захворювання та 
запобігти розвитку тяжких ускладнень, які знижують 
якість життя хворого, призводять до інвалідизації або 
передчасної смерті [1, 2].

Хвороба Гоше (ХГ) є рідкісним спадковим захво-
рюванням обміну речовин, яке входить до групи ЛХН. 
Її поширеність у загальній популяції оцінюється як 
1 випадок на 60 000–100 000 новонароджених. Пато-
генетичною основою цієї хвороби є дефіцит лізосом-
ного ферменту глюкоцереброзидази, що призводить 
до прогресивного накопичення глюкозилцераміду, на-
самперед у клітинах печінки, селезінки та кісткового 
мозку. Залежно від ураження різних органів форму-
ються клінічні прояви, до яких найчастіше належать 
гепатомегалія, спленомегалія, анемія, тромбоцитопенія 
та патологія кісткової тканини [2, 3].

Розрізняють три фенотипи ХГ: тип І – ненейроно-
патичний; тип ІІ – гострий нейронопатичний; тип ІІІ –  
хронічний нейронопатичний. Їх визначають за наяв-
ністю або відсутністю, ступенем і швидкістю прогресу-
вання нейродегенерації [2, 3].

Сучасна лабораторна діагностика ХГ передбачає 
визначення активності лізосомного ферменту глюко-
цереброзидази в лейкоцитах, рівня хітотріозидази в 
плазмі крові, а також накопичення глюкозилсфінгози-
ну (GL-1). Для верифікації діагнозу обов’язковим ета-
пом є молекулярно-генетичне дослідження гена GBA. 
Виявлення характерних клітин Гоше в біоптаті кіст-
кового мозку вважається допоміжним методом дослі-
дження, який потребує підтвердження за допомогою 
сучасних біохімічних і генетичних аналізів у зв’язку 
з високим ризиком хибнопозитивних результатів [4]. 
Золотим стандартом діагностики захворювання вва-
жається проведення ензимодіагностики та молекуляр-
но-генетичне дослідження.

Поширеність ХГ, як й інших ЛХН, залишається 
остаточно не визначеною через високу ймовірність не-
діагностованих м’яких форм захворювання. Обмежена 
інформованість лікарів щодо цих рідкісних нозологій 
та обмеженість доступу до діагностики призводить до 

того, що в частини пацієнтів діагноз своєчасно не вста-
новлюють або встановлюють невчасно. Це зумовлює 
проведення необґрунтованих діагностичних і терапев-
тичних втручань, а також втрату можливості розпоча-
ти специфічне лікування на ранніх етапах хвороби.

Гепатомегалія є поширеним симптомом у пацієн-
тів із ХГ і патогенетичним результатом накопичення 
глікоцереброзиду в моноцитах і макрофагах. Іншими 
факторами, які впливають на розвиток гепатомегалії 
при ХГ, також вважають запальні та інфільтративні 
процеси, що, своєю чергою, призводять до порушення 
структури тканини печінки [4]. Зазвичай гепатомега-
лія при ХГ не розглядається як самостійний або до-
мінантний симптом, але інформативним є її поєднання 
з іншими ознаками хвороби.

Гепатомегалія – це збільшення печінки в понад 
1,25  раза від нормального розрахункового віково-
го об’єму, що становить 2,5% від загальної маси тіла 
людини [5]. Вона є частою знахідкою у хворих із ХГ 
і може супроводжуватися стеатозом, фіброзом, пор-
тальною гіпертензією, хоча безпосереднє ураження ге-
патоцитів при ХГ спостерігається зрідка. На ступінь 
гепатомегалії може безпосередньо впливати тяжкість 
хвороби, а рівень феритину вважається потенційним 
маркером запального процесу при ХГ. Водночас зали-
шаються дискусійними питання впливу спленектомії 
на розміри та функцію печінки, а також механізмів 
розвитку фіброзних змін у ній у хворих із ХГ.

Є кілька видів ефективного специфічного лікуван-
ня ХГ. До них відносять фермент-замісну та субстрат-
знижувальну терапію. Основною метою лікування є 
зменшення кількості накопичуваного глюкозилцера-
міду в лізосомах шляхом відновлення або заміщення 
активності ферменту глюкоцереброзидази [9].

Фермент-замісна терапія передбачає внутрішньо-
венне введення рекомбінантного ферменту глюкоцере-
брозидази. Цей метод використовують при лікуванні 
ХГ І та ІІІ типів [11].

Субстрат-знижувальна терапія (субстрат-редукцій-
на терапія) є пероральним методом лікування, який 
знижує безпосередньо синтез глюкозилцераміду в клі-
тинах, що, своєю чергою, зменшує навантаження на 
фермент. Цю терапію застосовують лише в пацієнтів 
із ХГ І типу [10].

Такі методи лікування, як трансплантація гемопое-
тичних стовбурових клітин і генна терапія, досі пере-
бувають на стадії дослідження та не використовуються 
під час лікування ХГ. У деяких випадках може бути 
розглянуто проведення трансплантації гемопоетичних 
стовбурових клітин при ранніх проявах або досимп-
томній діагностиці ХГ ІІІ типу [12].

Мета дослідження: оцінити та дослідити клінічні 
характеристики й потенційний діагностичний вплив 
гепатомегалії в пацієнтів із ХГ І типу в Україні, а також 
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сформувати й запропонувати діагностичний алгоритм, 
який враховує симптом збільшення печінки як один із 
ключових клінічних маркерів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведено в Центрі орфанних захво-

рювань та генної терапії Національної дитячої спеціа-
лізованої лікарні (НДСЛ) «Охматдит» МОЗ України, 
мало ретроспективний характер і ґрунтувалося на ана-
лізі медичної документації 89 пацієнтів із різних регіо- 
нів України, яким у період із 2001 по 2023 рік було 
встановлено діагноз «хвороба Гоше».

Діагностику хвороби здійснювали з використанням 
біохімічних і молекулярно-генетичних методів. Усім 
пацієнтам визначали активність β-глюкоцереброзидази 
в лейкоцитах і рівень хітотріозидази в плазмі крові. 
Молекулярно-генетичне підтвердження проводили за 
допомогою аналізу алельних варіантів гена GBA мето-
дом секвенування за Сенгером та секвенування ново-
го покоління.

Клініко-діагностичний алгоритм включав деталь-
ний збір анамнезу, загальне фізикальне обстеження, а 
також інструментальне і лабораторне оцінювання ста-
ну печінки та селезінки пацієнтів. Ультразвукове до-
слідження органів черевної порожнини проводили для 
визначення розмірів і структури печінки й селезінки. 
Для оцінювання гепатомегалії або спленомегалії ви-
користовували зіставлення розмірів органів із вікови-
ми нормами об’єму. Печінка або селезінка вважалася 
збільшеною, якщо її об’єм перевищував 2,5% від маси 
тіла або в понад 1,25 раза від вікової норми. З метою 

порівняльного аналізу всі пацієнти були розподілені 
на чотири групи залежно від ступеня збільшення пе-
чінки або селезінки:

1.	 «Без гепатомегалії» (розміри в межах вікової 
норми).

2.	 «Помірне збільшення» – менше ніж у 1,25 раза 
від вікової норми.

3.	 «Виражене збільшення» – у понад 1,25, але мен-
ше ніж у 2,0 рази.

4.	 «Значне збільшення» – у понад 2,0 рази від очі-
куваного вікового значення.

Функціональні показники аналізували за рівнями 
сироваткових трансаміназ (аланінамінотрансфераза 
(АЛТ), аспартатамінотрансфераза (АСТ)) і ферити-
ну. Референтні значення становили: АЛТ < 40 Од/л, 
АСТ < 40 Од/л, феритин – 13–150 нг/мл для жінок та 
30–400 нг/мл для чоловіків.

Для статистичної обробки результатів досліджен-
ня застосовували методи описової статистики (се-
редні значення, частоти, відсоткові співвідношення) 
та порівняльного аналізу. Визначення асоціацій між 
категоріальними змінними проводили за допомогою 
χ2-критерію, коефіцієнта ϕ і обчислення відношення 
шансів (ВШ). Для оцінювання достовірності відмін-
ностей між групами використовували критерій Ман-
на–Уїтні та тест Фішера. Обробку даних здійсню-
вали за допомогою програм Statistica 7.0, MedCalc і 
Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проаналізовано первинну документацію 89 пацієн-
тів (54 жінок та 35 чоловіків), в яких у НДСЛ «Охмат-
дит» за період із 2002 по 2023 рік був підтверджений 
діагноз  ХГ. З них 82 пацієнти (92%) мали діагноз 
ХГ  І  типу, 4 дитини (4,5%) – ІІ  типу і 3 пацієнти 
(3,5%) – ІІІ типу (рис. 1).

Першими симптомами в пацієнтів із ХГ  І  типу 
були: спленомегалія – у 61 хворого (74,4%), гепатоме-
галія – у 47 (57,32%), зміни гематологічних показників 
(анемія, тромбоцитопенія) – у 42 (51,22%), носові кро-
вотечі – у 10 (12,2%), у 7 відзначали прояви васкуліту 
(8,54%), у 4 – осалгії (4,9%) (рис. 2).

На час маніфестації ізольована гепатомегалія спо-
стерігалася в 6 хворих (7%), ізольована спленомега-
лія – у 20 (25%), гепатоспленомегалія – у 41 (50%), 
у 15 пацієнтів (18%) проявів збільшення печінки чи 
селезінки не відзначалося (рис. 3).

У 6 пацієнтів із первинним клінічним проявом у 
вигляді збільшення печінки без ознак залучення в па-
тологічний процес селезінки вік маніфестації захворю-
вання варіював від 6 до 14 років. Середній вік становив 
8,2 ± 2,8 року, медіана – 7 років. У 3 із цих 6 пацієнтів 
(50%) ХГ була діагностована ще до появи додатко-
вих симптомів шляхом проведення кістково-мозкової 
пункції з виявленням клітин Гоше. У решти 3 хворих 
ХГ діагностована пізніше на підставі появи додаткової 
симптоматики: спленомегалії, анемії, тромбоцитопенії.

У 2 пацієнтів на попередніх етапах діагностики спо-
стерігалися епізоди носових кровотеч без будь-яких ге-
матологічних порушень.

Рис. 1. Аналіз вікової характеристики пацієнтів із ХГ 
різних типів
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Надалі перебіг хвороби розділився на дві клінічні 
траєкторії:

1. В 1 пацієнта (17%) зберігалася гепатомегалія з 
розвитком стеатозу і фіброзу печінки, наявністю мно-
жинних гемангіом селезінки та тромбоцитопенією, але 
без анемії та спленомегалії.

2. В інших 5 хворих (83%) відзначалося прогресу-
вання вираженої гепатоспленомегалії в супроводі ане-
мії та тромбоцитопенії. При цьому структура печінки 
та селезінки залишалася інтактною – без розвитку стеа- 
тозу, фіброзу чи цирозу.

Отже, ізольована гепатомегалія виявилася в дебюті 
системного захворювання з формуванням змін із за-
лученням селезінки та інших органів кровотворення й 
ретикулоендотеліальної системи (табл. 1).

Ізольовану спленомегалію на час діагностики від-
значали в 11 хворих (14%), ізольовану гепатомегалію – 
в 1 (1%), гепатоспленомегалію – у 51 хворого (62%), 19 па-
цієнтам (23%) була вже проведена спленектомія (рис. 4).

В 1 хворого (1%) з ізольованою гепатомегалією на 
момент первинної діагностики відзначено збільшення 
печінки з підліткового віку як дебютного симптому і 

Рис. 2. Розподіл симптомів маніфестації в пацієнтів із ХГ І типу

Рис. 3. Розподіл гепато- і спленомегалії при клінічній маніфестації ХГ І типу

Рис. 4. Наявність гепатомегалії та спленомегалії у хворих із ХГ І типу при первинній діагностиці в НДСЛ «Охматдит»
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надалі не спостерігалося ознак спленомегалії, хоча з 
часом у нього розвинулися стеатоз і фіброз печінки, а 
також він мав гемангіоматоз селезінки.

У 19 пацієнтів на момент установлення діагнозу вже 
була проведена спленектомія через розвиток ускладнень.

Збільшення печінки на час діагностики ХГ І типу за-
фіксовано в 75 пацієнтів (91%). У 7 хворих (8,54%) печін-
ка не перевищувала свої вікові значення, у 12 (14,63%) її 
збільшення було помірним – у менше ніж 1,25 раза від 
вікових рівнів, у 44 (53,66%) – у 1,25–2,0 рази, а в 19 
пацієнтів це збільшення під час огляду перевищувало 
нормальні рівні у 2,0 рази (рис. 5).

Серед 19 пацієнтів після спленектомії з ХГ І типу у 2 
хворих (10%) печінка не перевищувала свої вікові зна-
чення, в 1 (5%) – збільшення було помірним у менше 
ніж 1,25 раза від вікових рівнів показників, у 12 (63%) –  

збільшення коливалося в межах 1,25–2,0  рази, а в 4 
пацієнтів (21%) гепатомегалія сягала перевищення у 
2,0 рази (рис. 6).

Серед 63 пацієнтів, яким не проводили видалення 
селезінки, у 5 (8%) розміри печінки не перевищува-
ли вікові значення, в 11 пацієнтів (17%) її збільшення 
було помірним (у менше ніж 1,25 раза від вікових рів-
нів показників), у 32 (51%) розмір печінки був біль-
шим у 1,25–2,0 рази, а в 15 (24%) він перевищував нор-
му при огляді у 2,0 рази.

Для оцінювання взаємозв’язку між наявністю в 
анамнезі спленектомії та змінами в розмірах печінки 
було проведено визначення χ2, обчислено коефіцієнт 
кореляції ϕ та розраховано ВШ.

За результатами χ2-тесту отримано: χ2 = 1,02 (df = 1), 
p ≈ 0,312, ϕ ≈ 0,11.

Пацієнт 
№

Вік 
маніфестації 

(роки)

Первинний 
симптом

Додаткові 
симптоми 
при дебюті

Подальший перебіг
Зміни з боку 

печінки
Зміни з боку 

селезінки
Гематологічні 

зміни

1 9 Гепатомегалія
Носові 

кровотечі
Ізольоване ураження

Стеатоз, 
фіброз, 

збережена 
гепатомегалія

Множинні 
гемангіоми

Тромбоцитопенія

2 6 Гепатомегалія
Носові 

кровотечі
Гепатоспленомегалія

Виражена 
гепатомегалія

Виражена 
спленомегалія

Анемія, 
тромбоцитопенія

3 6
Ізольована 

гепатомегалія
Відсутні Гепатоспленомегалія

Виражена 
гепатомегалія

Виражена 
спленомегалія

Анемія, 
тромбоцитопенія

4 6
Ізольована 

гепатомегалія
Відсутні Гепатоспленомегалія

Виражена 
гепатомегалія

Виражена 
спленомегалія

Анемія, 
тромбоцитопенія

5 8
Ізольована 

гепатомегалія
Відсутні Гепатоспленомегалія

Виражена 
гепатомегалія

Виражена 
спленомегалія

Анемія, 
тромбоцитопенія

6 14
Ізольована 

гепатомегалія
Відсутні Гепатоспленомегалія

Виражена 
гепатомегалія

Виражена 
спленомегалія

Анемія, 
тромбоцитопенія

Таблиця 1
Клінічна картина та подальший перебіг ХГ І типу в пацієнтів із гепатомегалією як симптомом маніфестації (n = 6)

Рис. 5. Показники об’єму печінки та селезінки в пацієнтів із ХГ І типу при первинній діагностиці в НДСЛ «Охматдит»
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Статистичний аналіз показав, що серед пацієнтів зі 
спленектомією 15,8% (3 з 19) мали розміри печінки в 
межах вікових норм, тоді як у хворих без спленекто-
мії цей показник становив 8% (5 із 63). ВШ (≈ 2,18; 
p ≈  0,312) вказує на тенденцію до вищої імовірності 
збереження нормального розміру печінки у хворих піс-
ля проведеної спленектомії порівняно з пацієнтами без 
резекції, проте χ2-тест не виявив статистично значущої 
різниці. Крім того, коефіцієнт ϕ  (≈  0,11) підтвердив 
слабку асоціацію між наявністю спленектомії та зміна-
ми розмірів печінки.

Отримані результати свідчать про відсутність ста-
тистично значущого зв’язку між спленектомією та 
збільшенням печінки, що, можливо, зумовлено дією 
інших факторів, які впливають на печінкові зміни. 
З урахуванням такої тенденції для уточнення цього 
питання доцільними будуть подальші дослідження з 
більшою вибіркою або з використанням додаткових 
клінічних критеріїв.

Проаналізовано також сироваткові рівні трансаміназ 
і феритину, які можуть свідчити про залучення печінки 
до патологічного процесу та порушення її функцій.

Серед пацієнтів із ХГ І типу лише у 2 хворих із 82 
(2,4%) спостерігалося підвищення рівня трансаміназ. 
У жодного пацієнта не виявлено гіпербілірубінемії.

У хворих без збільшення об’єму печінки рівні фе-
ритину не перевищували порогові значення (ВШ 8,7; 
довірчий інтервал (ДІ) [0,35–198,098], p = 0,18). У па-
цієнтів із помірним збільшенням печінки (у менше ніж 
1,25 раза) також не спостерігалося статистично значу-
щих змін рівня феритину (ВШ 13,46; ДI [0,5–302,16], 

p = 0,10). Натомість у 54% хворих зі збільшенням печінки 
в 1,25–1,5 раза відзначалося статистично достовірне під-
вищення рівня феритину (ВШ 30,17; ДI [1,64–554,52], 
p = 0,002), з них підвищення його рівня в понад 1,5 раза 
було виявлено в 67% осіб (ВШ 89,28; ДI [4,16–1914,17], 
p = 0,0041) (табл. 2). Оскільки в зазначених вибірках 
немає нормального розподілу значень показників, для 
визначення наявності статистичної різниці між групами 
використовували критерій Манна–Уїтні.

Діагностика ХГ в Україні методом визначення актив-
ності лізосомних ферментів була вперше впроваджена у 
2002 р. в лабораторії медичної генетики НДСЛ «Охмат-
дит». На сьогодні в Україні цей заклад залишається єди-
ним, який виконує повний спектр біохімічних і молеку-
лярно-генетичних досліджень для пацієнтів із підозрою 
на ЛХН. Таким чином, отримані дані можна вважати 
репрезентативними та такими, що достовірно відобра-
жають вибірку пацієнтів із ХГ в Україні [6].

Кількість хворих із ХГ  І  типу загалом відповідає 
даним загальноєвропейської статистики, відповідно до 
міжнародного регістру [7].

ХГ I типу в українській когорті пацієнтів переваж-
но дебютує зі спленомегалії, гепатомегалії та змін у 
рівнях гематологічних показників. Найчастішими по-
чатковими симптомами були спленомегалія (74,4%), 
гепатомегалія (57,3%) та тромбоцитопенія/анемія 
(51,2%). Отримані результати дебюту хвороби відпові-
дають раніше описаному перебігу ХГ І типу, при якому 
печінкові прояви також можуть бути первинним мар-
кером цього захворювання з подальшим формуванням 
інших системних змін [1, 5]. У деяких випадках, як це 

Рис. 6. Показники об’єму печінки залежно від проведеної спленектомії в пацієнтів із ХГ І типу

Група пацієнтів Рівень феритину ВШ ДІ (95%) p-значення Коментар

Без збільшення печінки
Не перевищує 

порогових значень
8,7 0,35–198,098 0,18

Статистично 
незначуще

Зі збільшенням печінки в 
менш ніж 1,25 раза

Не змінюється 13,46 0,5–302,16 0,10
Статистично 
незначуще

Зі збільшенням печінки в 
1,25–1,5 раза

Збільшується в 54% 
хворих

30,17 1,64–554,52 0,002
Статистично 
достовірне

Зі збільшенням печінки в 
понад 1,5 раза

Збільшується в 67% 
хворих

89,28 4,16–1914,17 0,0041
Статистично 
достовірне

Таблиця 2
Рівень сироваткового феритину залежно від ступеня гепатомегалії
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було продемонстровано в цьому дослідженні, ізольо-
ване ураження печінки може спостерігатися тривало, 
інколи супроводжуючись вогнищевими ураженнями 
печінки та селезінки  [1,  5]. Гепатомегалія в дебю-
ті ХГ І типу як моносимптом надалі не зберігається. 
Згідно з вищенаведеними даними спостережень біль-
шість пацієнтів демонструють тяжкі форми ХГ з ви-
раженою гепатомегалією, спленомегалією, анемією та 
тромбоцитопенією. Відсутність спленомегалії в одного 
з пацієнтів цієї вибірки не виключає залучення селе-
зінки до патологічного процесу. У цьому випадку ми 
спостерігаємо інші, тяжчі прояви ураження паренхіми 
як селезінки, так і печінки. Це має важливе значення 
для клініцистів у процесі проведення диференціальної 
діагностики гепатомегалії та при прогнозуванні по-
дальшого перебігу захворювання.

Відповідно до даних попередніх публікацій, що 
стосуються ураження печінки при ХГ  [5], припуска-
лося, що наявність спленектомії впливає на розвиток 
гепатомегалії, а також на появу й тяжкість проявів 
інших уражень печінки. Теоретично інфільтрація пе-
чінки макрофагами, як органа-мішені, збільшується 
після видалення селезінки. У проведеному нами до-
слідженні не виявлено кореляцій між фактом про-
веденої спленектомії та проявом гепатомегалії. Тож 
подібні припущення не знайшли підтвердження серед 
українських хворих із ХГ І типу.

У клінічній практиці для оцінювання ураження 
печінки при ХГ визначають рівні трансаміназ, лак-
татдегідрогенази, а також уміст білірубіну і феритину. 
Зазвичай підвищення рівня трансаміназ зустрічається 
рідко, оскільки при ХГ не відбувається безпосередньо-
го ураження гепатоцитів. Натомість рівень феритину 
чітко корелює з гепатомегалією. Дані попередніх дослі-

джень свідчать про те, що підвищення рівня феритину 
в цьому випадку зумовлене запальними механізмами, а 
не перевантаженням залізом, як вважалося раніше [8]. 
В українських хворих також виявлено закономірність 
формування гіперферитинемії та гепатомегалії, що під-
тверджує роль феритину як потенційного маркера цьо-
го стану. Водночас при інтерпретації важливо врахову-
вати, що феритин є маркером запалення, а не прямого 
ураження печінкової паренхіми. Оскільки підвищення 
рівня феритину виявлено лише в 54–67% хворих із ге-
патомегалією, цей показник не можна розглядати як 
універсальний діагностичний маркер ураження печін-
ки при ХГ. Його діагностична цінність у цьому випадку 
є обмеженою. Необхідно продовжувати дослідження з 
оцінюванням чутливості та специфічності феритину 
для визначення його клінічної інформативності в кон-
тексті гепатомегалії чи ураження печінки при ХГ.

Дані рис.  7 демонструють алгоритм діагностично-
го підходу до ХГ І типу в пацієнтів із гепатомегалією. 
Запропонована схема ґрунтується на клінічних спо-
стереженнях і враховує наявність спленомегалії, гема-
тологічних змін (анемії, тромбоцитопенії), біохімічних 
маркерів, додаткових лабораторних змін і патології, 
яка виявлена при додаткових дослідженнях (рентге-
нографія, ультразвукова діагностика). Такий алгоритм 
дозволяє покращити раннє виявлення ХГ і проводити 
диференціальну діагностику з іншими формами лізо-
сомних та глікогенових хвороб накопичення.

ВИСНОВКИ
Дослідження продемонструвало особливості гепа-

томегалії при ХГ І типу в українських пацієнтів.
Гепатомегалія є частою і характерною ознакою ХГ. 

Збільшення печінки спостерігалось у 91% пацієнтів на 

Рис. 7. Алгоритм діагностики ХГ в пацієнтів із гепатомегалією
Примітки: ХНГ – хвороби накопичення глікогену; Колби Ерленмеєра – рентгенологічні ознаки колбоподібної деформації діафізів стегнових кісток.
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момент встановлення діагнозу. Ступінь гепатомегалії 
варіював від помірного до більше ніж у 2 рази від ві-
кової норми. Водночас, згідно з клінічними спостере-
женнями в Україні, тяжкість збільшення печінки не 
залежить від наявності спленомегалії або факту про-
ведення спленектомії.

Ізольована гепатомегалія як маніфестація захво-
рювання була зафіксована в 7,3% випадків, у час-
тині пацієнтів вона є єдиним проявом на момент 
діагностики.

Статистичний аналіз не продемонстрував достовір-
ної залежності між ступенем гепатомегалії та фактом 

проведення спленектомії. Це свідчить про незалежний 
механізм розвитку збільшення печінки.

Рівень феритину чітко корелює зі ступенем гепа-
томегалії, демонструючи статистично значуще під-
вищення при збільшенні печінки в понад 1,25  раза 
(ВШ 30,17; p = 0,002) та особливо в більше ніж 1,5 раза 
(ВШ 89,28; p = 0,0041).

На підставі отриманих результатів запропонова-
но клінічний алгоритм діагностики ХГ, що дає змогу 
оптимізувати диференціальну діагностику гепатомега-
лії в педіатричній практиці та може бути впровадже-
ний як інструмент раннього виявлення ХГ.
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Клініко-інструментальна діагностика  
переломів проксимального епіметафіза 
великогомілкової кістки
О. А. Бур’янов1, В. П. Кваша1, Г. Г. Гліба1, Ю. Л. Соболевський1, Є. О. Скобенко2

1Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ 
2Державна наукова установа «Центр інноваційних медичних технологій НАН України», м. Київ

Переломи проксимального епіметафіза великогомілкової кістки (ПЕМВГК) становлять від 8,9 до 11% випадків 
серед переломів кісток гомілки та до 87% – серед переломів у ділянці колінного суглоба. У цій групі переломи 
латерального виростка трапляються у 52–80% випадків, медіального – до 7%, а багатоуламкові переломи – у 41% 
пацієнтів. Такі переломи супроводжуються ушкодженнями м’якотканинних структур колінного суглоба: ушкоджен-
ня менісків – у 50–94% пацієнтів, колатеральних зв’язок – у 20–83%, передньої хрестоподібної зв’язки – у 20–69%, 
сухожиль м’язів стегна – до 47%, розриви капсули суглоба – до 75%, ушкодження малогомілкового нерва – у 3% 
випадків. Діагностика самого перелому, а особливо ушкоджень м’яких тканин, на основі результатів фізикального 
обстеження є складною через біль, набряк і нестабільність, характерні для низки інших ушкоджень цієї ділянки.
Мета дослідження: підвищення рівня діагностики переломів ПЕМВГК шляхом оцінки інформативності інструмен-
тальних методів дослідження та розробки клініко-діагностичного алгоритму.
Матеріали та методи. Літературні джерела баз даних Pubmed, UpToDate, Scopus, Web of Science, MedLine,  
The Cochrane Library, EMBASE, Global Health (за пошуком: «переломи проксимального епіметафіза великогоміл-
кової кістки», «клінічна та інструментальна діагностика») та власний досвід діагностики й лікування 437 пацієнтів із 
переломами ПЕМВГК з 2004 р. до сьогодні.
Результати. Встановлено статистично значущу різницю в частоті безпомилкової діагностики за даними 
комп’ютерної томографії (КТ) та рентгенографії (РГ). При переломах у ділянці колінного суглоба без зміщення 
відламків частота безпомилкових діагнозів вища за результатами КТ (92,9%), ніж при РГ (57,1%), р = 0,029. При 
переломах зі зміщенням відламків різниця в частоті безпомилкової діагностики також є статистично значущою: 
при КТ – 98,5% та при РГ – 57,1% (р = 0,002). Завдяки високій точності діагностики переломів за допомогою КТ 
цей метод можна вважати еталонним для їх візуалізації.
Для магнітно-резонансної томографії (МРТ) характерна висока точність у виявленні ушкоджень зв’язкового апа-
рату (94,9% випадків) та меніска (92,9%). РГ при таких ушкодженнях колінного суглоба має низьку діагностичну 
ефективність: 3,9% (1,7–8,7%) при ушкодженнях зв’язкового апарату (чутливість – 3,4%, специфічність – 4,1%) та 
5,4% (2,6–10,8%) при ушкодженнях меніска (чутливість – 2,9%, специфічність – 7,8%), p < 0,001.
Висновки. Клініко-інструментальна діагностика при переломах ПЕМВГК, що часто супроводжуються ушкодження-
ми зв’язок і менісків, є складним завданням та вимагає анатомо-біомеханічних знань про функціонування колінного 
суглоба. Рентгенологічне обстеження є базовим інструментальним методом дослідження. Призначення досліджень 
КТ та МРТ залежить від мети, яку ставить лікар на певному етапі діагностичного процесу. Запропонований клініко-
інструментальний діагностичний алгоритм при переломах ПЕМВГК включає визначення супутніх нейроваскулярних 
порушень та обґрунтовує доцільність вибору того чи іншого інструментального методу дослідження, що дозволить 
зменшити кількість діагностичних помилок і забезпечить своєчасне лікування пацієнтів із цією патологією.
Kлючові слова: переломи проксимального епіметафіза великогомілкової кістки, клінічна та інструментальна діагностика.

Clinical and instrumental diagnosis of fractures of the proximal tibial epimetaphyseal fractures
O. A. Burianov, V. Р. Kvasha, H. H. Hliba, Y. L. Sobolevskiy, E. O. Skobenko

Proximal tibial epimetaphyseal fractures account for 8.9 to 11% of all fractures of the tibia and up to 87% of all fractures of the 
knee joint. In this group, lateral condyle fractures occur in 52–80% of cases, medial condyle fractures – up to 7%, and multi-
fragmentary fractures – in 41% of patients. Such fractures are accompanied by damage to the soft tissue structures of the knee 
joint: meniscal injuries – in 50–94% of patients, collateral ligaments – in 20–83%, anterior cruciate ligament – in 20–69%, 
thigh muscle tendons –up to 47%, joint capsule ruptures – up to 75%, and peroneal nerve injuries – in 3% of cases. Diagnosis 
of the fracture itself, and even more so of soft tissue injuries, based on the results of a physical examination is difficult due to 
pain, swelling and instability, characteristic of a number of other injuries of this area.
The objective: to improve the level of diagnosis of proximal tibial epimetaphyseal fractures by determining the informativeness 
of instrumental diagnostic methods and developing a clinical diagnostic algorithm.
Materials and methods. Literature publications of databases PubMed, UpToDate, Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane 
Library, EMBASE, Global Health (by search: “fractures of the proximal epimetaphysis of the tibia”, “clinical and instrumental 
diagnostics”) and own experience of diagnosis and treatment of 437 patients with proximal tibial epimetaphyseal fractures from 
2004 to the present.
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Results. A statistically significant difference in the frequency of accurate diagnosis according to computed tomography (CT) and X-ray 
examination was established. In fractures in the knee joint without displacement of fragments, the frequency of accurate diagnoses is 
higher according to CT results (92.9%) than with X-ray examination (57.1%), p = 0.029. In fractures with displacement of fragments, 
the difference in the frequency of unerring diagnosis is also statistically significant: with CT – 98.5% and with X-ray examination – 
57.1% (p = 0.002). Due to the high accuracy of fracture diagnosis using CT, this method can be considered a reference standard for them.
MRI diagnostics is characterized by high accuracy in detecting damage to the ligamentous apparatus (94.9% of cases) and 
meniscus (92.9%). X-ray examination of such knee joint injuries has low diagnostic efficiency: 3.9% (1.7–8.7%) with damage 
to the ligamentous apparatus (sensitivity 3.4%, specificity 4.1%) and 5.4% (2.6–10.8%) with damage to the meniscus (sen-
sitivity 2.9%, specificity 7.8%), p < 0.001.
Conclusions. Clinical and instrumental diagnosis of proximal tibial epimetaphyseal fractures, which are often accompanied by 
damage to ligaments and menisci, is a difficult task and requires anatomical and biomechanical knowledge of the functioning of 
the knee joint. X-ray examination is the basic instrumental method of examination. CT and MRI studies depends on the goal 
set by the doctor at a certain stage of the diagnostic process. The proposed clinical and instrumental diagnostic algorithm for 
proximal tibial epimetaphyseal fractures includes the determination of concomitant neurovascular disorders and justifies the 
feasibility of choosing a particular instrumental method of examination, which will reduce the number of diagnostic errors and 
ensure timely treatment of patients with this pathology.
Keywords: fractures of the proximal epimetaphysis of the tibia, clinical and instrumental diagnostics.

Переломи проксимального епіметафіза великого-
мілкової кістки (ПЕМВГК) становлять від 8,9 до 

11% серед переломів кісток гомілки та до 87% – се-
ред переломів у ділянці колінного суглоба. У групі по-
шкоджень ПЕМВГК переломи латерального виростка 
трапляються в 52–80% випадків, медіального – до 7%, 
а багатоуламкові – у 41% пацієнтів. Основним меха-
нізмом травми є варусне або вальгусне навантаження з 
осьовим перенавантаженням або без нього [1, 2].

Частка переломів ПЕМВГК значно зростає з ві-
ком пацієнтів. Так, у молодих людей вони становлять 
близько 1% випадків, причому переважають у чоло-
віків, а в людей похилого віку – 8%, і частіше тра-
пляються в жінок. Середній вік пацієнтів – 52,6 року. 
Розподіл цих переломів має бімодальний характер: 
чоловіки віком до 50 років зазвичай отримують трав-
му внаслідок високоенергетичних впливів (падіння з 
висоти з приземленням на ноги, автомобільні аварії), 
тоді як у старшій віковій групі переважають жінки, 
які зазнають ушкоджень унаслідок помірних побуто-
вих травм (падінь) [3, 4].

Переломи ПЕМВГК супроводжуються ушкоджен-
нями м’якотканинних структур колінного суглоба – до 
56% випадків. Зокрема, ушкодження менісків діагнос-

тують у 50–94% пацієнтів, колатеральних зв’язок – 
у 20–83%, передньої схрещеної зв’язки – у 20–69%, 
сухожилків м’язів стегна – до 47%, розриви капсули 
суглоба – до 75%, ушкодження малогомілкового не-
рва – у 3% випадків [5, 6].

Серед травм ПЕМВГК важливе місце посідають 
складні внутрішньосуглобові ушкодження міжвирост-
кового підвищення, які становлять до 1,2% усіх пере-
ломів, до 4,5% переломів кісток гомілки та до 10% усіх 
внутрішньосуглобових переломів. До віку 20 років ці 
переломи переважно трапляються в чоловіків, у серед-
ній віковій групі – з однаковою частотою в чоловіків і 
жінок, у старшій – частіше в жінок [7–9].

Діагностика переломів ПЕМВГК, особливо ушко-
джень м’яких тканин, на основі результатів фізикаль-
ного обстеження є складною через біль, набряк і неста-
більність, які характерні й для інших травм цієї ділянки.

Серед інструментальних методів обстеження за-
стосовують рентгенографію (РГ), ультразвукову діа-
гностику, комп’ютерну томографію (КТ) та магнітно-
резонансну томографію (МРТ). Однак і досі тривають 
дискусії щодо показань до їх застосування, термінів 
проведення та інформативності [10].

Мета дослідження: підвищення рівня діагностики 

Рис. 1. Особливості архітектоніки ПЕМВГК
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переломів ПЕМВГК шляхом оцінки інформативності 
інструментальних методів дослідження та розробки 
клініко-діагностичного алгоритму.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Методологічною основою дослідження стали лі-

тературні джерела баз даних Pubmed, UpToDate, 
Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane 
Library, EMBASE, Global Health (за пошуковими за-
питами: «переломи проксимального епіметафіза ве-
ликогомілкової кістки», «клінічна та інструменталь-
на діагностика»), а також власний досвід діагностики 
та лікування 437 пацієнтів із переломами ПЕМВГК з 
2004 року до сьогодні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Статистичні дані переломів ПЕМВГК ґрунтують-
ся на анатомо-функціональних передумовах. Значна 
частка переломів латерального виростка зумовлена 
не лише механізмом ушкодження, але й анатомо-ме-
ханічними характеристиками ПЕМВГК (рис. 1) [11].

Загальновизнаною системою класифікації перело-
мів ПЕМВГК є AO/ASIF (рис. 2) [12].

У практиці для визначення типу перелому більш 
вживаною є класифікація J. Schatzker, R. McBroom, 
D. Bruce (1979) [13]. Враховуючи сучасну триколон-
ну концепцію, J. Schatzker та співавтори доопрацю-
вали свою класифікацію  [14]. Порівняльний аналіз 
класифікації J. Schatzker від 1974 та 2018 років на-
ведено на рис. 3.

Ця класифікація суттєво деталізує пошкодження, 
що розширює можливості для розробки індивідуалізо-
ваної тактики лікування.

При переломах ПЕМВГК ушкодження м’яких 
тканин відбувається в 73–99% випадків. Загаль-
на частка пошкоджень статичних стабілізаторів, за 
оцінками досліджень МРТ, становить від 40 до 77%. 
Повні розриви передньої схрещеної зв’язки станов-
лять 11–44%, задньої колатеральної зв’язки – 8–40%, 
латеральної колатеральної зв’язки – 29%, медіальної 
колатеральної зв’язки – 32%, травми заднього боко-
вого кута – 45–68% [15].

 Згідно з літературними даними, частота ушкоджень 
менісків, пов’язаних із переломами плато великогомілко-
вої кістки, становить від 49 до 91%. Ушкодження лате-
рального та медіального менісків було виявлено у 91 та 
44% випадків відповідно [16]. Діагностика пошкодження 
цих структур на фоні перелому ПЕМВГК за результата-
ми фізикального обстеження є складним завданням.

Клініко-інструментальне дослідження. Клінічне 
дослідження проводилося за такими правилами: при 
спілкуванні з пацієнтом визначали обставини пошко-
дження та енергетику впливу (у молодих пацієнтів 
переломи ПЕМВГК зазвичай є результатом високо- 
енергетичного впливу, у пацієнтів похилого віку – 
низькоенергетичного), а також механізм ушкодження. 
Під час огляду оцінювали вісь нижньої кінцівки та 
характер її порушення, рельєф стегна, гомілки та ко-
лінного суглоба, обов’язково проводячи порівняльний 
аналіз зі здоровою кінцівкою (рис. 4).

Рис.  2. Класифікація переломів ПЕМВГК AO/ASIF, де: 
А – позасуглобові переломи: А1 – позасуглобові відривні 
переломи, А2 – позасуглобові прості метафізарні пере-
ломи, A3 – складні уламкові метафізарні переломи, що 
можуть поширюватися на діафіз великогомілкової кіст-
ки; В – прості внутрішньосуглобові переломи: В1 – пере-
лом внутрішнього або зовнішнього виростка без компре-
сії, В2 – перелом внутрішнього або зовнішнього виростка 
з компресією, ВЗ – уламковий перелом внутрішнього або 
зовнішнього виростка з компресією; С – складні внутріш-
ньосуглобові переломи: С1 – перелом обох виростків без 
компресії, С2 – перелом обох виростків із компресією, 
СЗ – уламковий перелом обох виростків із компресією

Рис. 4. Порушення вісі кінцівки (перелом латерального 
виростка та ушкодження внутрішньої колатеральної 
зв’язки)

Особливу увагу приділяли стану шкіри: кольору, 
наявності та характеру пошкоджень (травматичних 
або трофічних), запальних проявів. Важливе значення 
має наявність епідермальних міхурів із серозним або 
геморагічним вмістом.

Набряк і гемартроз, що виникають через переломи в 
ділянці колінного суглоба, супроводжуються згладжен-
ням контурів і характеризуються рівномірністю: суглоб 
має форму, близьку до кулястої, тоді як при хронічних 
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Рис. 3. Порівняльний аналіз класифікації J. Schatzker 1974 та 2018 р.

запальних процесах демонструє обмежену рухливість 
із переважною локалізацією в ділянці верхнього за-
вороту. У випадках, коли лінія перелому виходить за 
межі капсули, крововилив може мати поширений ха-
рактер. Наявність крововиливу в суглобі підтверджу-
ється пункцією, яка має як діагностичне, так і лікуваль-
не значення. У пунктаті зазвичай виявляються краплі 
жиру, але їх наявність не є беззаперечним підтверджен-

ням перелому, оскільки це може бути спричинено по-
шкодженням інших структур суглоба (рис. 5).

Під час пальпації оцінювалися зміни місцевої тем-
ператури, стан тканин, характер і ступінь набряку, 
чутливість, пульсація на периферичних артеріях, бо-
лючість, наявність кісткових утворів і зміни їх анато-
мічного положення, що дозволяло клінічно визначити 
наявність перелому.
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Часто спостерігається вимушене положення кінців-
ки: пацієнт намагається тримати ногу в напівзігнуто-
му положенні. Рухи в суглобі різко обмежені та по-
силюють болючість. Найскладнішими для діагностики 
є переломи міжвиросткового підвищення. Основним 
симптомом таких ушкоджень є різка болючість при 
ротаційних рухах гомілки та сагітальна нестабільність. 
У разі супутнього ушкодження схрещених зв’язок спо-
стерігається симптом «висувної шухляди».

Важливим етапом дослідження є визначення рухів 
у колінному суглобі, особливо під час оцінки результа-
тів. Реєстрація амплітуди рухів колінного суглоба про-
водилася за нейтральним 0°-прохідним методом.

Оцінка місцевої температури, кольору шкіри, ру-
хів стопою та пальцями, пульсації на артеріях стопи 
(a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior), дослідження чутли-
вості (неврологічні порушення) дозволяли виключити 
або запідозрити травмування магістральних судин, не-
рвів, а також прояви можливого компартмент-синдрому.

Клінічний метод дослідження дозволяє запідозрити 
перелом ПЕМВГК, але не дає можливості визначити його 
тип, ступінь зміщення відламків, порушення конгруент-

ності суглобових поверхонь, а також виявити ушкоджен-
ня внутрішньосуглобових м’якотканинних елементів.

РГ є обов’язковим і проводилось усім пацієнтам. 
Рентгенограми виконували у передньо-задній та біч-
ній проєкціях, а за необхідності – у додаткових (ко-
сих) проєкціях [17]. Для кращої візуалізації суглобової 
поверхні великогомілкової кістки використовували 
спеціальну проєкцію, яка відрізняється від стандарт-
ної передньо-задньої тим, що відхилення променя кау-
дальніше на 15° забезпечує більш паралельне його про-
ходження до суглобової поверхні (рис. 6).

За даними рентгенограм оцінювали тип перелому, сту-
пінь і характер зміщення кісткових уламків, порушення 
конгруентності, зміни щільності кісткової тканини [18].

Класична РГ, навіть із використанням косих проєк-
цій, не завжди є достатньо інформативною. Встановлено, 
що діагноз був безпомилковим у 82,2% пацієнтів, сумнів-
ним – у 15,9%, недіагностованим – в 1,9% [19]. Отримані 
статистичні дані свідчать про об’єктивну необхідність 
використання КТ з метою діагностики й передоперацій-
ного планування. Клінічні приклади інформативності 
класичної РГ та КТ продемонстровані на рис. 7.

Рис. 5. Прояви гематоми, дефігурація колінного суглоба 
внаслідок гемартрозу (24–36 год після травми) Рис. 6. РГ в проєкції «вид плато»

Рис. 7. Недостатня інформативність РГ: А – перелом внутрішнього виростка великогомілкової кістки; Б – перелом 
зовнішнього виростка
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Переломи ПЕМВГК часто супроводжуються по-
шкодженнями менісків і зв’язкового апарату колінно-
го суглоба. Поєднання перелому й ушкодження цих 
структур суттєво ускладнює клінічну діагностику та 
потребує проведення МРТ (рис. 8).

Характер ушкодження м’якотканинних структур 
колінного суглоба залежно від типу перелому наве-
дено в табл. 1.

Для оптимізації інструментального обстеження від-
бувалося предметне обговорення щодо застосування 
КТ та МРТ при переломах ПЕМВГК [20, 21].

Для порівняння діагностичної ефективності окре-
мих методів діагностики було проведено зіставлен-
ня РГ, КТ та МРТ при переломах, ушкодженнях 
зв’язкового апарату та менісків (табл. 2).

Виявлено статистично значущу різницю в частоті 
безпомилкової діагностики за допомогою КТ та РГ. 
При переломах у ділянці ПЕМВГК без зміщення від-
ламків частота безпомилкових діагнозів вища при КТ 
(92,9%), ніж при РГ (57,1%), р = 0,029. При переломах 
зі зміщенням відламків різниця в частоті безпомилко-
вої діагностики також статистично значуща: при КТ – 
98,5%, при РГ – 80,0% (р = 0,002).

У зв’язку з високою точністю діагностики перело-
мів при КТ цей метод можна вважати еталонним для 
їх діагностики. РГ має меншу точність (діагностич-
ну ефективність). Чутливість РГ при пошкодженнях 
ПЕМВГК становить 61,5% для переломів без зміщення 
та 81,3% – зі зміщенням відламків. Специфічність РГ 
становить 90,9 та 93,3% відповідно для переломів без 
зміщення та зі зміщенням. Узагальнена оцінка діагнос-
тичної ефективності (точності) РГ при переломах без 
зміщення відламків становить 86,1% (76,8–92,0%) та 
83,5% (73,9–90,1%) – зі зміщенням.

Для МРТ-діагностики характерна висока точність у 
виявленні ушкоджень зв’язкового апарату (94,9% випад-
ків) та ушкоджень меніска (92,9%). РГ при таких ушко-
дженнях колінного суглоба виявляє низьку діагностич-
ну ефективність: 3,9% (1,7–8,7%) при ушкодженнях 
зв’язкового апарату (чутливість – 3,4%, специфічність – 
4,1%) та 5,4% (2,6–10,8%) при пошкодженнях меніска 
(чутливість – 2,9%, специфічність – 7,8%), (p < 0,001).

Діагностичну ефективність, порівняльний ана-
ліз методів інструментальних досліджень щодо 
м’якотканинних структур і визначення типу перелому 
подано в табл. 3–5.

Рис. 8. МРТ: ушкодження переднього рогу латерального меніска, пошкодження хряща латеральної частини плато 
великогомілкової кістки, порушення цілісності латерального виростка великогомілкової кістки

Тип 
перелому

Супутні пошкодження (%)

Меніски Зв’язки
Міжвиросткове 

підвищення

BI 16,7 2,2 0

BII 6,1 4,4 0

BIII 4,4 12,3 0

CI 10,0 3,3 0

CII 5,5 5,6 6,1

CIII 6,7 8,9 7,8

Разом 49,4 36,7 13,9

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за типом перелому (за класифікацією 

AO/ASIF) та супутніми пошкодженнями

Ознаки РГ КТ р Чутливість РГ Специфічність РГ
Діагностична точність 

(ефективність)

Перелом без зміщення 57,1 92,9 0,029 61,5 (35,5–82,3) 90,9 (81,6–95,8) 86,1 (76,8–92,0)

Перелом зі зміщенням 80,0 98,5 0,002 81,3 (70,0–88,9) 93,3 (70,2–98,8) 83,5 (73,9–90,1)

Ознаки РГ МРТ р Чутливість РГ Специфічність РГ
Діагностична точність 

(ефективність)

Ушкодження зв’язкового апарату 3,4 94,9 0,001 3,4 (1,0–12,1) 4,1 (1,4–11,4) 3,9 (1,7–8,7)

Ушкодження меніска 2,9 92,9 0,001 2,9 (0,8–10,5) 7,8 (3,4–17,0) 5,4 (2,6–10,8)

Таблиця 2
Частота виявлення переломів і діагностична ефективність РГ порівняно з КТ (%)

Таблиця 3
Частота виявлення ушкоджень м’яких тканин і діагностична ефективність РГ порівняно з МРТ (%)



86

 О Р Т О П Е Д І Я  Т А  Т Р А В М А Т О Л О Г І Я  

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

ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (112)/2025

Порівняльний аналіз діагностичної ефективності 
МРТ та КТ при різних видах переломів колінного 
суглоба засвідчує тенденцію (p  >  0,05) до переваги 
методу КТ (92,9–98,5% точних діагнозів) порівняно 
з МРТ (71,4–92,3% безпомилкової діагностики). Діа-
гностична ефективність (точність) МРТ порівняно з 
КТ при переломах колінного суглоба без зміщення 
становить 40,7% (24,5–59,3%), а при переломах зі змі-
щенням – 43,1% (34,9–51,7%). Відносний ризик (ВР) 
діагностичних дефектів при діагностиці переломів 
без зміщення відламків за допомогою МРТ порівняно 
з КТ – 4,0 (0,5–35,2) (p  >  0,05). ВР діагностичних 
дефектів при діагностиці переломів зі зміщенням за 
МРТ порівняно з КТ – 10,0 (1,3–25,8) (p < 0,05).

Значна різниця виявляється при порівнянні ефек-
тивності діагностики за допомогою КТ та МРТ при по-
шкодженні м’яких тканин. КТ є малоінформативним 
методом, тоді як за допомогою МРТ безпомилкова 
діагностика ушкоджень зв’язкового апарату становить 
94,9% при ушкодженні зв’язок і 92,9% при ушкодженні 
меніска (p < 0,001).

При пошкодженні зв’язкового апарату діагностич-
на ефективність КТ порівняно з МРТ становить 5,9% 
(2,9–11,7%), чутливість – 6,8%, специфічність – 5,1%. 
При діагностиці ушкоджень меніска діагностична 
ефективність КТ порівняно з МРТ становить 5,0% 
(2,4–9,9%), чутливість – 2,9%, специфічність – 7,1%.

ВР діагностичних дефектів при діагностиці пошко-
дження зв’язкового апарату за КТ порівняно з МРТ – 
14,1 (6,0–35,3) (p < 0,001). ВР діагностичних дефектів 
при діагностиці ушкодження меніска за КТ порівняно 
з МРТ – 13,6 (5,8–31,6) (p < 0,001).

Переломи ПЕМВГК, особливо типу CII–III, нале-
жать до високоенергетичних, що призводить до істотних 
трофічних порушень м’яких тканин і розвитку компарт-
мент-синдрому, який клінічно характеризується поси-
ленням болю в ділянці гомілки та стопи, що не змен-
шується після іммобілізації, а також при застосуванні 
наркотичних анальгетиків. Окрім цього, спостерігається 
зміна кольору шкіри, підвищення місцевої температури, 
порушення чутливості (парестезія, гіпоестезія, анесте-
зія) та кровопостачання по магістральних судинах [22].

Для об’єктивізації гіпертензивного ішемічного син-
дрому вимірювали підфасціальний тиск у фасціальних 
футлярах гомілки за допомогою контактного маноме-
тра (рис.  9), який складається з електронного пере-

творювача (камера з екраном-монітором), електричної 
батарейки, чутливої мембрани, приймача для шприца, 
канюлі для голки, кнопок включення. До пристрою 
приєднується одноразовий шприц, який заповнюєть-
ся стерильним фізіологічним розчином, зі спеціальною 
одноразовою ін’єкційною голкою або поліхлорвініло-
вим катетером одноразового використання.

Методика вимірювання підфасціального тиску за 
допомогою манометра досить проста, однак вимагає по-
переднього місцевого знеболення шкіри в місці проколу 
досліджуваного футляра. Після підготовки обладнання 
та заповнення шприца з голкою фізіологічним розчином 
натискають кнопку ON для включення обладнання та 
кнопку ZERO. На моніторі з’являється цифра, яка свід-
чить про готовність приладу до проведення досліджен-
ня. Потім ін’єкційну голку вводять під фасцію відповід-
ного футляра гомілки. За допомогою шприца, з’єднаного 
з обладнанням, повільно нагнітають 0,3 мл фізіологічно-
го розчину під фасцію (для вирівнювання тиску інтер-
стиціальної рідини) та через 10–15 с реєструють число-
ві значення виміру на екрані-моніторі. Вимірювання в 
кожному футлярі проводили мінімум двічі для запобі-
гання помилок. Для вимірювання підфасціального тис-
ку в динаміці використовували індивідуальний катетер 
(не більше 24 год). При цьому обладнання повинно бути 
прикріплене до кінцівки на рівні введення катетера.

Для визначення ступеня тяжкості компартмент-син-
дрому використовували класифікацію С.  С.  Страфу-
на [23]. Відповідно до неї, при легкому ступені підфасці-
альний тиск становить 40–50, при середньому – 50–80, 
при тяжкому – понад 80 мм рт. ст. (рис. 10).

Ознаки МРТ КТ р Чутливість МРТ Специфічність МРТ
Діагностична точність 

(ефективність)

Перелом без зміщення 71,4 92,9 0,324 76,9 (49,7–91,2) 7,1 (1,3–31,5) 40,7 (24,5–59,3)

Перелом зі зміщенням 84,6 98,5 0,078 84,6 (73,9–91,4) 1,5 (0,3–8,2) 43,1

Ознаки КТ МРТ р Чутливість КТ Специфічність КТ
Діагностична точність 

(ефективність)

Ушкодження зв’язкового апарату 6,7 94,9 0,001 6,8 (2,7–16,2) 5,1 (1,7–13,9) 5,9

Ушкодження меніска 2,9 92,9 0,001 2,9 (0,8–9,8) 7,1 (3,1–15,7) 5,0 (2,4–9,9)

Таблиця 4
Частота виявлення переломів і діагностична ефективність МРТ порівняно з КТ (%)

Таблиця 5
Частота виявлення ушкоджень м’яких тканин і діагностична ефективність КТ порівняно з МРТ (%)

Рис. 9. Вимірювання підфасціального тиску контактним 
манометром
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Суттєвим позитивним кроком при діагностиці та 
лікуванні внутрішньосуглобових переломів стало впро-
вадження артроскопічного методу, який дозволяє уник-
нути проведення артротомії, візуалізувати структури 
колінного суглоба (меніски, зв’язки), проводити адек-
ватний контроль репозиції та поєднати металоостеосин-
тез відламків з оперативними втручаннями у випадку 
ушкодження внутрішньосуглобових структур [24, 25].

Клініко-інструментальний діагностичний алгоритм 
при переломах ПЕМВГК наведено на рис. 11.

ВИСНОВКИ
1. Клініко-інструментальна діагностика при пере-

ломах ПЕМВГК, які часто супроводжуються пошко-

дженням зв’язок і менісків, є складним завданням та 
потребує анатомо-біомеханічних знань щодо функціо-
нування колінного суглоба. Рентгенологічне обстежен-
ня є базовим інструментальним методом дослідження. 
Призначення КТ, МРТ залежить від мети, яку ставить 
лікар на певному етапі діагностичного процесу.

2. Запропонований клініко-інструментальний діа-
гностичний алгоритм при переломах ПЕМВГК вклю-
чає визначення супутніх нейроваскулярних пору-
шень та обґрунтовує доцільність використання того 
чи іншого інструментального методу дослідження, 
що дозволить зменшити кількість діагностичних по-
милок і забезпечити своєчасне лікування пацієнтів із 
цією патологією.

Рис. 10. Графічне зображення тяжкості компартмент-синдрому

Рис. 11. Клініко-інструментальний діагностичний алгоритм при переломах ПЕМВГК
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Оцінювання стану сну та можливості корекції 
виявлених порушень у дітей шкільного віку
Ю. В. Марушко, С. І. Єсипова
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Порушення сну в дітей є важливою медико-соціальною проблемою, пов’язаною зі зниженням якості життя та 
загального рівня здоров’я через вплив на когнітивне, психологічне та фізичне благополуччя дитини.
Мета роботи: узагальнити сучасні наукові дані та особисті спостереження щодо проблеми сну й можливостей 
корекції порушень сну в дітей.
Матеріали та методи. Проведено аналіз особливостей сну в 62 школярів віком від 12 до 18 років у негострому пе-
ріоді гострої респіраторної патології та з проявами вегетативних дисфункцій різного ступеня. Дослідження виконано 
у 3 етапи: 1) анкетування пацієнтів для виявлення скарг на порушення сну; 2) призначення та приймання лікарського 
засобу (Coffea 30CH 20 мг, Coffea 200CH  20 мг, Arnica 30CH  20 мг, Ignatia 1000CH 20 мг, Cimicifuga 200CH 20 мг)  
за схемою 5 гранул перед сном упродовж 3 міс.; 3) виконання ретесту після проведеного лікування. Для визначення 
якості сну використовували Піттсбурзький опитувальник якості сну (PSQI).
Результати. Серед обстежених 62 дітей на порушення сну активно скаржилися 35 (56,5%) школярів із сумарним 
балом за опитувальником PSQI 8,25 ± 1,78 бала та змінами в компонентах PSQI: суб’єктивної якості сну, його 
латентності, звичайної ефективності, тривалості та розладів сну, а також порушення денного функціонування, які 
відповідали середньому ступеню вираженості (1–2 бали). Після лікування лікарським засобом виявили статистично 
значущі зміни загального бала оцінювання якостей сну за PSQI – 6,11 ± 0,96 бала після лікування проти 8,25 ± 1,78 
бала до лікування (р < 0,001). Відповідно до структури PSQI спостерігали клінічне поліпшення в рамках кожного 
компонента сну: суб’єктивна якість (р < 0,05), затримка (латентність) (р < 0,001), тривалість (р < 0,001), ефектив-
ність (р = 0,283), порушення (р = 0,677), денна дисфункція (р < 0,001). Побічних реакцій протягом використання 
засобу не відзначали.
Висновки. Комплексний лікарський засіб (Coffea 30CH 20 мг, Coffea 200CH  20 мг, Arnica 30CH  20 мг, Ignatia 1000CH 20 мг, 
Cimicifuga 200CH 20 мг) чинить позитивний вплив на лікування порушень сну в дітей із вегетативними дисфунк-
ціями. Відсутність побічної дії, хороша переносимість, можливість тривалого застосування та доступна ціна дають 
змогу рекомендувати препарат для широкого використання.
Ключові слова: сон, діти, шкільний вік, порушення сну, гомеопатія, опитувальник PSQI.

Assessment of sleep status and possibilities for correcting identified disorders  
in school-age children
Yu. V. Marushko, S. I. Yesipova

Sleep disorders in children are an important medical and social problem associated with a decrease in the quality of life and 
overall health due to the influence of the child’s cognitive, psychological and physical well-being.
The objective: to summarize modern scientific data and personal observations regarding the problem of sleep and the possibili-
ties of correcting sleep disorders in children.
Materials and methods. An analysis of the sleep characteristics of 62 schoolchildren aged 12 to 18 years in the non-acute period 
of acute respiratory pathology and with manifestations of vegetative dysfunctions of varying degrees was carried out. The study 
was carried out in 3 stages: 1 – questioning patients to identify complaints of sleep disorders; 2 – prescribing and taking the drug 
(Coffea 30CH 20 mg, Coffea 200CH 20 mg, Arnica 30CH 20 mg, Ignatia 1000CH 20 mg, Cimicifuga 200CH 20 mg) according 
to the scheme of 5 granules before bedtime for three months; 3 – conducting a retest after treatment. The Pittsburgh Sleep 
Quality Questionnaire (PSQI) was used to determine the quality of sleep.
Results. Among the 62 children examined, 35 (56.5%) schoolchildren actively complained of sleep disturbances with a total score 
on the PSQI questionnaire of 8.25 ± 1.78 points and changes in the PSQI components: subjective sleep quality, sleep latency, 
usual sleep efficiency, sleep duration, sleep disturbances and daytime functioning disturbances, which corresponded to the aver-
age degree of severity (1–2 points). After treatment with the drug statistically significant changes in the total score of the PSQI 
sleep quality assessment were found – 6.11 ± 0.96 points after treatment versus 8.25 ± 1.78 points before treatment (p < 0.001). 
According to the PSQI structure, clinical improvement was observed within each component: subjective sleep quality (p < 0.05), 
sleep delay (sleep latency) (p < 0.001), sleep duration (p < 0.001), sleep efficiency (p = 0.283), sleep disturbance (p = 0.677), 
daytime dysfunction (p < 0.001). There were no adverse reactions during the use.
Conclusions. The complex  drug (Coffea 30CH 20 mg, Coffea 200CH 20 mg, Arnica 30CH 20 mg, Ignatia 1000CH 20 mg, 
Cimicifuga 200CH 20 mg) has a positive effect on the treatment of sleep disorders in children with autonomic dysfunctions. 
The absence of side effects, good tolerability, the possibility of long-term use and affordable price allow us to recommend the 
drug for widespread use.
Keywords: sleep, children, school age, sleep disorder, homeopathy, PSQI questionnaire.
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Порушення сну в дітей є важливою медико-соціаль-
ною проблемою. Сон – це надзвичайна й універ-

сальна функція людини [1], яка вважається однією з 
трьох основних складників здоров’я разом із дієтою та 
фізичними вправами [2]. Повноцінний сон забезпечує 
загальний рівень здоров’я та якість життя дитини, тоді 
як порушення сну призводить до їх значного зниження 
та є причинами розвитку різних соматичних і психічних 
патологічних станів. Так, незадовільна якість сну може 
бути пов’язана з розвитком таких захворювань, як цу-
кровий діабет 2-го типу  [3], гіпертонія  [4], хронічний 
біль [5], високий рівень індексу маси тіла [6, 7], а також 
психічних розладів у вигляді тривоги, депресії [8], агре-
сії [9], зміни когнітивного функціонування [10] та роз-
ладів дефіциту уваги або гіперактивності [11].

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
близько половини населення Землі має ризик виник-
нення розладів сну  [12]. Поширеність розладів сну 
у Сполучених Штатах настільки висока, що Центр 
контролю та профілактики захворювань США (CDC) 
оголосив недостатній сон проблемою громадського 
здоров’я [13]. У всьому світі 44% дорослих стверджу-
ють, що якість їхнього сну погіршилася за останні 5 ро-
ків (Philips Global Sleep Survey, 2019). Близько 50% ді-
тей мають проблеми зі сном (American Family Physician, 
2014): безсоння є одним із найпоширеніших розладів 
сну й уражує від 20 до 30% дітей [14], від 1 до 5% дітей 
мають обструктивне апное сну [15], майже 3/4 старшо-
класників скаржаться на низьку ефективність сну [16].

Мета роботи: узагальнити сучасні наукові дані та 
особисті спостереження щодо проблеми сну й можли-
востей корекції порушень сну в дітей.

Визначення сну. Понад 2000 років тому римський 
поет і філософ Лукрецій описав сон як «відсутність не-
спання»  [17]. Поняття сну як стану, що характеризу-
ється тимчасовим призупиненням довільних функцій, 
продовжувало домінувати до кінця ХІХ  ст. Сучасна 
медицина сну класифікує його не тільки як просту від-
сутність неспання та сприйняття чи тимчасове призу-
пинення сенсорних процесів, а також як результат поєд-
нання пасивного припинення надходження аферентних 
стимулів у головний мозок і функціональної активації 
певних нейронів у специфічних структурах мозку. У 
зв’язку з цим сон розглядається, швидше, як активний, 
ніж пасивний процес [18, 19]. Сон – це природний фізіо- 
логічний процес перебування організму у стані з міні-
мальним рівнем мозкової діяльності та зниженою реак-
цією на навколишній світ, активними процесами росту 
й відновлення. Сон виникає переважно в темний час 
доби та характеризується гальмуванням активної взає- 
модії організму з навколишнім середовищем [18, 19].

Нейрофізіологічні механізми сну. Сон – це складний 
фізіологічний стан, що складається з двох різних фаз: по-
вільного і швидкого сну [20]. У регуляції діяльності цьо-
го життєвого стану беруть участь декілька ділянок мозку, 
включно з базальним переднім мозком, таламусом і гіпо-
таламусом. Сигнали між різними ділянками мозку та від 
кіркових зон до периферії проводяться через різні ней
ромедіатори, які, як відомо, сприяють або неспанню, або 
сну. Також відомо, що серотонін, норадреналін, гістамін, 
гіпокретин (орексин), ацетилхолін, дофамін, глутамат і 

гамма-аміномасляна кислота (ГАМК) керують внутріш-
німи механізмами нейробіології сну [20–22].

Регуляція циклу «сон – неспання» здійснюється 
за участю численних механізмів головного мозку, зо-
крема підтримки неспання, повільного і швидкого сну, 
циркадних ритмів [23].

«Центри неспання» розташовані на рівні від дов- 
гастого мозку до префронтальної кори та виділяють низь-
комолекулярні нейромедіатори (глутамат, ацетилхолін, 
мозкові аміни). Найважливішими у цій складній системі 
є нейрони латерального гіпоталамуса, які продукують пеп-
тид орексин (гіпокретин) та ядра заднього гіпоталамуса, 
що виділяють гістамін. Тісна взаємодія в регуляції неспан-
ня також здійснюється між амінергічними (норадреналін 
і серотонін) і гістамінергічними системами головного моз-
ку. Усі їхні нейрони активні тільки у стані неспання, різко 
знижують частоту імпульсації під час фази повільного сну 
та повністю припиняють її у фазу швидкого [24].

У межах самого циклу сну загальний ефект серо-
тоніну полягає у сприянні неспанню, хоча він також 
може відігравати роль у глибокому сні.

«Центри сну» розташовані в преоптичній ділянці 
гіпоталамуса, нервові клітини яких виділяють ГАМК 
та галанін і гальмують «центри неспання» у стовбурі 
та гіпоталамусі. Ендогенні «регулятори сну» – аде-
нозин і NO – гальмують активізувальний центр у 
базальній ділянці переднього мозку, орексинергічні 
та гістамінергічні нейрони гіпоталамуса. Під час по-
вільного сну всі молекули «неспання» швидко замі-
нюються основним гальмівним медіатором головного 
мозку – ГАМК, концентрація якої наростає в міру по-
глиблення повільного сну [18, 20, 22, 23].

Циркадні ритми регулюються із супрахіазматич-
ного ядра, що розміщене у гіпоталамусі та контролює 
цикл «сон – неспання». Основним біогенним аміном, 
відповідальним за формування циркадного ритму сну, 
є мелатонін – гормон сну. Попередником для мелато-
ніну, який допомагає ініціювати сон, є серотонін. Ме-
латонін виділяється шишкоподібною залозою в голов-
ному мозку. Це відбувається у відповідь на темряву та 
нічний час. Його викид досягає піку в середині ночі та 
знижується до ранку [21, 25].

Фази фізіологічного сну є якісно різними процеса-
ми: повільного (або ортодоксального) та швидкого (або 
парадоксального) сну. Назва цих фаз сну обумовлена 
характерними особливостями енцефалограми: під час 
фази повільнохвильового сну реєструються переважно 
повільні хвилі, а під час фази швидкого сну – швидкий 
бета-ритм, характерний для неспання людини, що дало 
підставу називати цю фазу сну швидким сном. Ці фази 
сну чергуються з періодичністю 90–120 хв, що загалом 
становить завершений цикл сну. Нічний сон зазвичай 
складається з 4–6 завершених циклів, кожен з яких по-
чинається з перших стадій повільнохвильового та за-
вершується фазою швидкого сну [26, 27].

Вікові аспекти сну. У процесі розвитку відбувають-
ся деякі фізіологічні зміни макро- та мікроструктури 
сну. Загалом потреба у сні знижується: для новонаро-
джених достатньо близько 16  год на добу, для дітей 
молодшого віку (3–5 років) – 11  год, старшого віку 
(10–11 років) – 10 год та для дорослих – 7,5–8 год. У 
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дітей сон більш поверхневий, стадії глибокого сну мен-
шої тривалості (до 10–15%) [28, 29]. Цикли сну три-
вають близько 45 хв у дітей молодшого віку, 60 хв – у 
9-річних та 90–110 хв – у дітей віком від 10 років (як у 
дорослих). Відсоткове співвідношення швидкого та по-
вільного сну приблизно однакове в новонароджених; 
потім відбувається поступове зниження частки швид-
кого сну у міру того, як діти стають старшими [28–30].

Міжнародна класифікація порушень сну виділяє 
понад 100 окремих видів розладів сну, серед яких до-
мінують: інсомнії, гіперсомнії, парасомнії, порушення 
циркадних ритмів, пов’язані зі сном порушення дихан-
ня, рухові розлади уві сні тощо [31, 32].

Основні види порушень сну:
–	 інсомнії (безсоння) – стан, при якому нічний 

сон є недостатнім або не приносить відчуття 
відпочинку, навіть якщо його тривалість зали-
шається звичною;

–	 парасомнії – рухові, поведінкові чи вегетативні 
явища, що виникають у певні фази сну, але не 
завжди супроводжуються розладом сну або над-
мірною сонливістю;

–	 порушення ритму «сон – неспання» – розлади 
циркадних ритмів, спричинені внутрішніми або 
зовнішніми чинниками, що проявляються ніч-
ною інсомнією, денною гіперсомнією, а також 
проблемами з пам’яттю та концентрацією уваги;

–	 гіперсомнії – група станів, що характеризуються 
надмірною денною сонливістю чи патологічним 
збільшенням тривалості нічного сну [31, 32].

Серед порушень сну, пов’язаних із диханням, най-
більше клінічне значення має синдром обструктивного 
апное чи гіпопное сну. Апное – зупинки дихання під час 
сну, тривалість яких перевищує 10 с, гіпопное – періоди 
зниження вентиляції більш ніж на 50% від норми.

Здоровий сон є центральним елементом низки ре-
гуляторних механізмів в організмі людини й має на-
слідки для когнітивного, психологічного та фізичного 
благополуччя [33–35].

Як наслідок недостатнього сну в дітей відзначаєть-
ся порушення роботи певних систем, особливо цен-
тральної нервової системи, оскільки сон є функцією 
мозку. Вплив на центральну нервову систему охоплює 
зміни в нейроповедінці, емоціях, настрої та нейроког-
нітивних функціях. Серцево-судинна система реагує 
на недостатній сон у вигляді легеневої або системної 
гіпертензії, серцевої недостатності, включно з легене-
вим серцем [36, 37]. Діти із серйозною недостатністю 
сну можуть мати затримку етапів розвитку  [38]. До-
слідження також показали зв’язок недостатності сну з 
розвитком цукрового діабету 2-го типу [39]. Недостат-
ність сну разом із дієтою та навколишнім середовищем 
є факторами глобалізації проблеми ожиріння [40–43].

Дослідження свідчать про те, що проблеми зі сном 
у дитинстві є прогностичними ознаками генералізо-
воної тривоги в майбутньому [44]. Також доведений 
зв’язок між проблемами сну та розвитком депре-
сії  [45]. Проблеми зі сном зазвичай зустрічаються у 
дітей, які демонструють неуважність, труднощі з кон-
центрацією уваги [46], гіперактивність [47], опозицій-
ну [48] та агресивну поведінку [49].

Слід зазначити, що деякі діти не сплять вночі та вза-
галі не розповідають дорослим про свої проблеми. Однак 
у дитини з труднощами зі сном уночі можна спостері-
гати симптоми і вдень. Вона зазвичай стає дратівливою, 
її настрій часто змінюється, також можуть виникнути 
труднощі з концентрацією уваги. Загалом можна виді-
лити такі симптоми порушення сну, які помітні батькам:

–	 надмірна сонливість удень;
–	 раптове погіршення концентрації уваги та пам’яті;
–	 зниження активності протягом дня;
–	 поганий настрій;
–	 тривога або дратівливість увечері, коли настає 

час лягати спати;
–	 погіршення поведінки;
–	 дитина не може знову заснути після того, як 

прокидається серед ночі [50].
З огляду на вищезазначене, існує нагальна необ-

хідність виявлення та лікування розладів сну в дітей. 
Сучасні стратегії лікування розладів сну в дітей по-
чинаються з навчання батьків гігієні сну та його адек-
ватним режимам  [51]. Інші методи, як-от когнітивна 
поведінкова терапія, також поліпшують якість сну в 
маленьких дітей  [52]. Коли гігієна сну та поведінкові 
втручання не дають ефекту, можна розглянути фар-
макологічне лікування, але, як зазначено в Настанові 
Duodecim (Настанова 00678. Розлади сну у дітей та під-
літків), проблеми зі сном у дітей лікуються медикамен-
тозно лише у виняткових випадках після консультації 
фахівця в цій галузі [53]. Коли порушення сну пов’язане 
з нейропсихічними розладами, як фармакотерапія най-
частіше використовується мелатонін, тривале прий- 
мання якого слід уникати у зв’язку з його впливом на 
метаболізм глюкози. Деякі препарати, що призначають 
для лікування психічних або соматичних розладів, мо-
жуть давати побічний ефект, який позитивно впливає 
на деякі розлади сну. Це антигістамінні препарати із 
седативним ефектом, седативні анксіолітики та антиде-
пресанти. З іншого боку, при їхньому застосуванні іс-
нує ризик виникнення інших побічних ефектів, як-от 
запаморочення, зміна поведінки, порушення пам’яті та 
парадоксальна гіперактивність [54, 55]. Лікування сно-
дійними засобами, які вкрай рідко призначають дітям і 
підліткам, починається під наглядом фахівця [53].

Отже, оскільки стратегії фармакологічного ліку-
вання безсоння обмежені, батьки можуть шукати інші, 
натуральні продукти для розв’язання певних медич-
них проблем своїх дітей, зокрема порушення сну. Де-
які автори зазначають, що додаткові та альтернативні 
ліки (complementary and alternative medicines – CAM), 
як-от акупунктура, йога, гомеопатія та традиційні 
рослинні продукти (ромашка й валеріана), часто ви-
користовуються фахівцями для лікування проблем зі 
сном [56–58]. Гомеопатичні препарати (окремі засоби 
або комплексні гомеопатичні продукти) використову-
ються для самостійного лікування (безрецептурні), або 
їх призначають лікарі-гомеопати  [59,  60]. Проведено 
багато досліджень, в яких вивчали ефективність го-
меопатії в лікуванні дорослих із проблемами сну (без-
сонням), але результати суперечливі.

У систематичному огляді, що включає чотири ран-
домізовані контрольовані дослідження (РКД), не було 
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виявлено статистично значущих відмінностей між го-
меопатичним лікуванням безсоння та плацебо [61].

Натомість інші автори повідомляють про пози-
тивний вплив гомеопатичної терапії. Miek  C.  Jong  
та співавт. (2016) вивчали застосування гомеопатично-
го лікарського засобу в дітей із розладами сну та неспо-
коєм у РКД. Дослідження показало значне поліпшен-
ня таких параметрів сну, як час засинання, труднощі з 
підтримкою сну, тривалість сну, неспокійний сон на тлі 
приймання препарату [57].

J. Michael та співавт. (2019) у РКД з комплексним 
гомеопатичним лікарським засобом повідомляють, що 
гомеопатичне лікування значно підвищило якість, три-
валість та ефективність сну й знизило індекс тяжкості 
безсоння порівняно з лікуванням плацебо [62].

У систематичному огляді H. J. Hamre та співавт. (2023) 
провели оцінювання ефективності гомеопатичного ліку-
вання за будь-якими показаннями й продемонстрували 
значний позитивний ефект індивідуалізованої гомеопа-
тії та помірний ефект неіндивідуалізованої гомеопатії 
порівняно з плацебо. Це дає можливість розглядати до-
цільність включення гомеопатичних засобів у комплек-
сну терапію різних патологічних станів [63].

Більшість гомеопатичних спілок (European Committee 
for Homeopathy, Foederatio Medicorum Helveticorum, 
Foederatio Medicorum Helveticorum, Національна гомео-
патична спілка) вважають найкращими гомеопатичними 
засобами для лікування безсоння такі гомеопатичні ком-
поненти, як Arnica, Aconite, Arsenicum album, Calcarea 
phosphoric, Causticum, Coffee, Equisetum, Ignatia, Cimicifuga.

На сьогодні на сучасному ринку заслуговує на увагу 
комплексний лікарський засіб дія якого при порушеннях 
сну в дітей і дорослих обумовлена сумою дії монопрепаpaтів, 
що входять до його складу: 10  г гранул містять  
Coffea 30CH 20 мг, Coffea 200CH 20 мг, Arnica 30CH 20 мг, 
Ignatia 1000CH 20 мг, Cimicifuga 200CH 20 мг.

Coffea зменшує збудливість центральної нервової 
системи, врівноважує процеси збудження й гальму-
вання в кopі головного мозку; полегшує та прискорює 
засинання внаслідок зменшення збудження нервової 
системи та зниження гiперестезiї органів відчуття – 
слуху й зору (що заважає заснути через велику кіль-
кість різноманітних звуків і світла).

Іgnatia відновлює фізіологічне співвідношення 
між фазами сну, підвищує якість сну, зменшує відчут-
тя провалювання в сон, припиняє страхітливі снови-
діння, раптові пробудження із серцебиттям, відчуттям 
страху чи плачу yві cнi.

Cimicifuga поліпшує психоемоційний стан, усуває збу-
дження нервової системи, зменшує депресію, полегшує 
засинання, порушене появою сумних думок, фантастич-
них уявлень із неможливістю відволіктися, усуває про-
будження вночі через гостре відчуття спраги чи голоду.

Arnica поліпшує мозковий кровообіг, а також функціо- 
нування головного мозку при певних станах (віддале-
них наслідках травм, струсах мозку, виснаженні нерво-
вої системи внаслідок тривалих фізичних чи розумо-
вих перенавантажень), нормалізує сон, усуває явища 
астенії [64].

Результати власного досвіду використання комп-
лексного лікарського засобу (Coffea 30CH 20 мг, Coffea 

200CH  20 мг, Arnica 30CH  20 мг, Ignatia 1000CH 20 мг, 
Cimicifuga 200CH 20 мг) наведені нижче.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Проведено аналіз особливостей сну у 62 школярів 

віком від 12 до 18 років (54,3% дівчаток та 45,7% хлоп-
чиків), середній вік становив 12,99 ± 2,88 року.

У дослідженні брали участь діти з відсутньою ор-
ганічною патологією, в негострому періоді гострої 
респіраторної патології та з проявами вегетативних 
дисфункцій різного ступеня, що може спровокувати 
порушення нічного сну. Спостереження проводили з 
дотриманням принципів Гельсінської декларації Все- 
світньої медичної асоціації.

Дослідження виконано в 3 етапи: 1) інтерв’ювання 
пацієнтів та їхніх батьків для виявлення скарг на пору-
шення сну й заповнення анкети; 2) призначення та прий- 
мання лікарського засобу (Coffea 30CH 20 мг, Coffea 
200CH  20 мг, Arnica 30CH  20 мг, Ignatia 1000CH 20 
мг, Cimicifuga 200CH 20 мг) за схемою 5 гранул перед 
сном упродовж 3 міс.; 3) проведення ретесту після за-
стосування препарату.

Для діагностики розладів сну в дітей на 1-му та 3-му 
етапах дослідження проводили анкетування. Для визна-
чення якості сну використовували Піттсбурзький опи-
тувальник якості сну (PSQI) [66].

Індекс якості сну PSQI є однією з найбільш вико-
ристовуваних шкал для визначення якості сну [65, 66]. 
Опитувальник PSQI розроблений для оцінювання за-
гальної якості сну та його різних аспектів і складається 
з 19 питань, що охоплюють сім основних компонентів 
сну: 1) суб’єктивна якість сну; 2) затримка в засинанні 
(скільки часу потрібно, щоб заснути); 3) тривалість сну; 
4) ефективність сну (відсоток часу, проведеного в ліж-
ку, протягом якого людина спить); 5) порушення сну;  
6) застосування снодійних засобів; 7) денна дисфункція.

Кожен компонент оцінюється окремо від 0 до 3 
балів за допомогою відповідних запитань, а потім під-
сумковий бал розраховується шляхом сумування ба-
лів компонентів. Загальний бал PSQI може станови-
ти від 0 до 21, де менший бал вказує на кращу якість 
сну [65, 66]. Мінімальний показник (0 балів) свідчить 
про оптимальну якість нічного сну, тоді як максималь-
ний (21 бал) відображає значні порушення сну.

Інтерпретація результатів:
–	 менше ніж 5 балів – хороша якість сну, відсут-

ність проблем;
–	 понад 5 балів – наявність порушень сну.
Статистичні розрахунки були проведені з викорис-

танням програм MedStat v.5.2 та EZR v.1.61 (graphical 
user interface for R statistical software version  4.2.0,  
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) 
з використанням методів параметричної та непараме-
тричної статистики.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведене на першому етапі анкетування дітей 
показало, що серед 62 обстежених на порушення сну 
активно скаржаться 35 (56,5%) школярів. У цих дітей 
аналіз показників якості сну за опитувальником PSQI 
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виявив значення сумарного бала 8,25 ± 1,78, що при 
референтному значенні менше ніж 5 балів свідчить про 
зниження якості сну за компонентами опитувальника. 
Серед дітей із проблемами сну 82,9% (29 осіб) вказува-
ли на поганий сон (більш ніж 5 балів), а 17,1% респон-
дентів (6 школярів) заявляли про дуже погану якість 
сну (більш ніж 8 балів). Загальний бал якості сну в 
обстежених дітей оцінено як незадовільний.

На початку дослідження за результатами відповідей 
за шкалою PSQI виявлено зміни кількісних та якісних 
характеристик сну. Так, в обстежених пацієнтів компо-
ненти суб’єктивної якості сну, його латентності, звичай-
ної ефективності, тривалості, розладів сну, а також пору-
шення денного функціонування відповідали середньому 
ступеню вираженості (1–2 бали), максимальний ступінь 
вираженості (3 бали) не виявлено та застосування сно-
дійних препаратів не відзначали (рис. 1).

Під час аналізу часу, потрібного для засинання, ви-
явлено затримку засинання – більше ніж половина рес-
пондентів (57,1%) не могли заснути довше ніж 30 хв. 
Середній час до засинання становив 34,6 ± 8,8 хв. По-
дальший аналіз якості сну виявив зменшення трива-
лості сну, а саме сон тривав менше ніж 7  год у всіх 
респондентів – 6,47 ± 0,52 год.

Достатньо низька суб’єктивна оцінка стосувалася 
більшості характеристик сну. Структура найчастіших 
порушень сну серед обстежених за даними опитуваль-
ника дітей на початку дослідження наведено на рис. 2.

Найчастіше серед скарг на порушення сну відзнача-
ли труднощі із засинанням, нічні пробудження, денну 
сонливість. Також серед симптомів порушення сну фі-
гурували сноговоріння, нічні страхіття, скрегіт зубами.

У результаті проведеного лікування препаратом 
що містить Coffea 30CH 20 мг, Coffea 200CH 20 мг, 
Arnica 30CH 20  мг, Ignatia 1000CH 20  мг, Cimicifuga 
200CH 20 мг, не було жодного випадку відмови від при-
ймання препарату через непереносимість або з інших 
причин (незадоволеність тощо).

Після вживання цього лікарського засобу в обсте-
жених пацієнтів відзначали тенденцію до поліпшен-
ня якості сну в рамках кожного компонента, а статис-
тично значущими виявилися групові відмінності в 
компонентах 1, 2, 3 та 7. При повторному анкетуванні 
виявлено, що загальна оцінка якості сну за PSQI піс-
ля лікування становила 6,11 ± 0,96 проти 8,25 ± 1,78 
бала до лікування (р < 0,001), що свідчить про поліп-
шення якості сну. Результати показників загального 
бала та компонентів якості сну за опитувальником 
PSQI до та після лікування наведені в таблиці.

Пацієнти витрачали на засинання в середньому 
21,1 ± 7,7 (5–30) проти 34,6 ± 8,8 хв до приймання пре-
парату. Не змогли заснути до 30 хв лише 2 пацієнти 
(5,7%), але час засинання в них скоротився з 47,50 ± 3,53 
до 37,50 ± 3,54 хв. На момент завершення вживання  
лікарського засобу (Coffea 30CH 20 мг, Coffea 200CH  
20 мг, Arnica 30CH  20 мг, Ignatia 1000CH 20 мг, 

Рис. 1. Бальна характеристика компонентів опитувальника PSQI

Рис. 2. Структура порушень сну серед обстежених дітей на початку лікування
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Cimicifuga 200CH 20 мг) відзначали підвищення 
тривалості реального сну за ніч – 7,09 ± 0,35 проти 
6,47 ± 0,52 год до вживання засобу, а в 60% пацієнтів 
зменшилися прояви денної дисфункції.

Дані про дослідження ефективності гомеопатичних 
засобів у корекції порушень сну обмежені. У нашому до-
слідженні тримісячне лікування виявилося ефективним 
щодо зменшення скарг, пов’язаних із розладами сну, що 
підтверджується статистично значущими змінами загаль-
ного бала оцінювання якості сну за PSQI – 6,11 ± 0,96 після 
лікування проти 8,25 ± 1,78 бала до лікування (р < 0,001). 
Відповідно до структури PSQI спостерігали клінічне по-
ліпшення в рамках кожного компонента сну: суб’єктивна 
якість (р < 0,05), затримка (латентність) (р < 0,001), три-
валість (р < 0,001), ефективність (р = 0,283), порушення 
(р = 0,677), денна дисфункція (р < 0,001).

Наші результати корелюють із подібним дослі-
дженням (J.  Michael, 2019), в ході якого оцінювали 
вплив індивідуалізованої гомеопатії на лікування без-
соння. Використовували щоденник сну пацієнта за 6 
пунктами: 1) час засинання; 2) хвилини неспання се-
ред ночі; 3) хвилини занадто раннього пробудження; 
4) години, проведені в ліжку; 5) загальний час сну в 
годинах; 6) ефективність сну та індекс тяжкості без-
соння (ISI), виміряні на початку дослідження та через 
3 міс. Аналіз показав статистично значуще поліпшення 
загального бала тяжкості безсоння ISI (p < 0,001) та 
п’яти із шести пунктів щоденника (усі пункти р < 0,01, 
за виключенням пункту № 3, в якому р = 0,371) [62].

В іншому рандомізованому подвійному плацебо-
контрольованому 6-тижневому дослідженні вивчали 
ефективність конституційного гомеопатичного комп-
лексу щодо первинного безсоння в учасників віком від 
20 до 45 років за критеріями оцінювання PSQI. Гомео-
патичний комплекс містив такі компоненти: Arsenicum 
album, Nux vomica, Kali phosphoricum, Coffea cruda, 
Argentum nitricum, Ignatia amara, Silicea [67].

Результати PSQI показали, що лікування із застосу-
ванням гомеопатичного засобу призвело до статистично 
значущого поліпшення в групі дослідження порівняно з 
групою плацебо щодо суб’єктивної якості сну, його три-
валості, ефективності та порушень (p = 0,001), в категорії 
денного сну спостерігали помірний прогрес (p = 0,02).

Досвід дослідження на моделях тварин показав, що 
гомеопатичні препарати можуть модулювати фізіоло-

гію сну, зокрема у мишей [68]. Реєстрували тривалість 
сну від моменту втрати випрямного рефлексу до його 
відновлення. Було продемонстровано, що гомеопатич-
ний препарат Nux vomica змінює режим сну та його 
інтенсивність порівняно з плацебо.

Таким чином, згідно з нашими результатами, комплек-
сний препарат (Coffea 30CH 20 мг, Coffea 200CH  20 мг, 
Arnica 30CH  20 мг, Ignatia 1000CH 20 мг, Cimicifuga 
200CH 20 мг) чинить позитивний вплив на лікування 
порушень сну в дітей із вегетативними дисфункціями. 
Так, у пацієнтів, які брали участь у дослідженні, від-
значали зниження вираженості інсомнії у вигляді під-
вищення якості сну, поліпшення засинання, зниження 
частоти пробуджень уночі, подовження реального часу 
сну, зменшення денної сонливості та зниження рівня 
стурбованості родини через поганий сон у дитини.

Відсутність побічної дії, хороша переносимість, 
можливість тривалого застосування та доступна ціна 
дають змогу рекомендувати лікарський засіб (Coffea 
30CH 20 мг, Coffea 200CH  20 мг, Arnica 30CH  20 мг, 
Ignatia 1000CH 20 мг, Cimicifuga 200CH 20 мг) для ши-
рокого використання.

ВИСНОВКИ
1. Порушення сну в дітей є важливою медико-со-

ціальною проблемою, пов’язаною зі зниженням якос-
ті життя та загального рівня здоров’я через вплив на 
когнітивне, психологічне та фізичне благополуччя 
дитини.

2. При застосуванні в дітей шкільного віку лікар-
ського засобу (Coffea 30CH 20 мг, Coffea 200CH  20 мг, 
Arnica 30CH  20 мг, Ignatia 1000CH 20 мг, Cimicifuga 
200CH 20 мг) спостерігається поліпшення як загальної 
оцінки якості сну за PSQI, так і окремих компонентів 
сну. Зокрема клінічне та статистичне поліпшення від-
значали в таких компонентах сну, як суб’єктивна якість 
(р < 0,05), затримка (латентність) (р < 0,001), трива-
лість (р < 0,001) та денна дисфункція (р < 0,001).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці цієї статті.

Внесок авторів. Ю.  В.  Марушко – концепція та 
дизайн дослідження; С.  І. Єсипова – збір та обробка 
матеріалу, аналіз отриманих даних, написання тексту.

Компонент

Анкетування до приймання  
препарату (Coffea 30CH 20 мг,  

Coffea 200CH  20 мг, Arnica 30CH  20 мг, 
Ignatia 1000CH 20 мг,  

Cimicifuga 200CH 20 мг), бали

Повторне анкетування після приймання 
препарату (Coffea 30CH 20 мг,  

Coffea 200CH  20 мг, Arnica 30CH  20 мг, 
Ignatia 1000CH 20 мг,  

Cimicifuga 200CH 20 мг), бали

p-value

1. Суб’єктивна якість сну 1,42 ± 0,50 1,14 ± 0,60 p = 0,029

2. Затримка сну (латентність сну) 1,54 ± 0,50 0,94 ± 0,48 p < 0,001

3. Тривалість сну 1,48 ± 0,50 0,91 ± 0,44 p < 0,001

4. Ефективність сну 1,02 ± 0,74 0,88 ± 0,63 p = 0,283

5. Порушення сну 1,14 ± 0,73 1,08 ± 0,50 p = 0,677

6. Застосування снодійних – – –

7. Денна дисфункція 1,57 ± 0,50 1,02 ± 0,29 p < 0,001

Загальний бал якості сну 8,25 ± 1,78 6,11 ± 0,96 p < 0,001

Динаміка показників якості сну за загальним балом та компонентами PSQI в обстежених дітей (n = 35), бали
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І Н Ф О Р М А Ц І Я  Д Л Я  А В Т О Р І В

Роботи з використанням матеріалу люди-
ни мають відповідати  Гельсінської декларації 
в редакції 2013 року. Протокол експерименту 
має бути затверджений локальним комітетом з 
біоетики і відповідати міжнародним стандартам. 
При неможливості повного дотриманні зазначе-
них норм автор повинен обгрунтувати зміну про-
токолу, затвердити його локальним комітетом з 
біоетики і вказати відповідні зміни в розділі Ма-
теріали і методи.

Про досліди з лабораторними тваринами не-
обхідно також повідомили про дотримання норм, 
стандартів та рекомендацій по роботі з тварина-
ми, яих дотримувався автор:

Керівництво ARRIVE (Animal Research: 
Reporting of In Vivo Experiments -Дослідження на 
тваринах: звітування про експерименти in vivo);

Консенсусні рекомендації щодо авторської 
етики та добробуту для редакторів Міжнародної 
асоціації ветеринарних редакторів

Директиви ЄС 2010/63 / EU про захист вико-
ристовуваних тварин для наукових цілей.

При проведенні експериментів із залученням 
будь-яких матеріалів людського походження або 
участю донорів та/або пацієнтів, автори повинні 
зазначати, що дослідження проводились від-
повідно до стандартів біоетики, були ухвалені 
етичним комітетом установи або Національною 
комісією з біоетики. Те саме стосується і дослі-
джень із участю лабораторних тварин. При про-
веденні експериментів із лабораторними твари-
нами необхідно зазначити, чи всі рекомендації 
комітету з біоетики були дотримані відповідно до 
національних і міжнародних стандартів з утри-
мання та використання тварин.

Якщо наданий рукопис не включає ухвален-
ня комітету з етики, він буде розглядатись відпо-
відно до рекомендацій, розробленим Комітетом 
з етики наукових публікацій (COPE) – «Керівни-
цтво для редакторів: визначення якості дослі-
джень, аудиту та оцінки послуг». Якщо наукове 
дослідження повинно мати ухвалення етичного 
комітету, автори повинні надати цю інформацію 
для продовження процесу обробки рукопису. 
Якщо необхідні документи не надаються, руко-
пис не буде опублікований.

Якщо дослідження не потребує ухвалення ко-
мітету з етики, авторів просять надати висновок 
комітету з етики або документ, який зазначає, 
що дослідження не потребує ухвалення комітету 
з етики відповідно до законодавства країни, де 
проводяться дослідження. Якщо автори надають 
або ухвалення, або документ, що підтверджує, 
що ухвалення комітету з етики не потрібне, про-
цес обробки статті продовжується. Якщо автори 
не можуть надати такі документи, рукопис може 
бути відхиленим.

Висновок локального етичного комітету уста-
нови або Національної комісії з біоетики не ви-
ключає того, що редактори можуть мати власну 
думку про відповідність проведених досліджень 
стандартам біоетики.

У статтях, що стосуються досліджень на лю-
дях, потрібно включати інформацію про згоду 
пацієнтів і добровольців брати участь у дослі-
дженнях, а також про отримання ними доклад-
них роз’яснень про те, які процедури вони будуть 
проходити. Поінформована згода також повинна 
бути отримана при описі клінічних випадків.

Пацієнти мають право на недоторканність 
приватного життя. Будь-які медичні втручання, 
різновиди обстеження та лікування можуть про-
водитися тільки за умови отримання дозволу 
(поінформована добровільна згода) від пацієнта 
або его законного представника. У процесі під-
готовки статті до публікації у тексті, фотографіях 
або рисунках не повинні згадуватися персональ-
ні дані пацієнтів, якщо тільки вони не являють 
важливе наукове значення або пацієнт (батьки, 
опікун) не надає письмову згоду для публікації.

Підписана поінформована добровільна зго-
да зберігається авторами в установі, де прово-
дилось дослідження. Автори повинні сповістити 
редакцію журналу у письмовому виді про те, що 
вони отримали на зберігання письмову поінфор-
мовану згоду пацієнтів.

Вся інформація щодо питань проведення клі-
нічних досліджень, експериментів на людях або 
тваринах, детальний опис відповідних процедур 
при проведенні досліджень, письмове ухвалення 
локального етичного комітету, отримання поін-
формованої згоди повинна бути описана у роз-
ділі «Матеріали і методи» статті.
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Глюкокортикоїд-індукований мультифокальний 
остеонекроз: опис клінічного випадку
А. О. Сидорова, О. Б. Яременко, Л. Б. Петелицька, М. І. Загородний
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Розвиток остеонекрозу (ОН) є відносно рідкісним, проте незворотним ускладненням терапії глюкокортикоїдами. 
Зазвичай патологічний процес виникає в епіфізах довгих кісток: головці стегнової кістки, дистальній частині стег-
нової кістки та проксимальному відділі плечової кістки. Однак можливе мультифокальне ураження з локалізацією 
одночасно у 3 та більше анатомічних зонах.
Мета дослідження: продемонструвати клінічний випадок мультифокального ОН (МФОН) на тлі застосування 
пульс-терапії глюкокортикоїдами для привернення уваги клініцистів до цього рідкісного патологічного стану.
Матеріали та методи. З метою інтерпретації клінічного випадку МФОН відповідно до сучасних рекомендацій із 
діагностики та лікування цього захворювання ми виконали пошук наукових джерел, присвячених ОН, в базах даних 
PubMed, Web of Science і Scopus, опублікованих англійською мовою в рецензованих журналах до листопада 2024 р. 
Пошукові терміни включали «остеонекроз», «мультифокальний остеонекроз», «глюкокортикоїди». Проведено ін-
терпретацію власного клінічного випадку в контексті сучасних наукових даних.
Результати. Описаний клінічний випадок демонструє розвиток МФОН у 26-річного військовослужбовця, який 
отримував високодозову тривалу пульс-терапію метилпреднізолоном у зв’язку з травмою ока. Основним симптомом 
пацієнта при зверненні був біль у кістках множинної локалізації. Системні захворювання сполучної тканини, тром-
бофілії, антифосфоліпідний синдром були виключені під час проведення діагностичного пошуку. Магнітно-резонанс-
не томографічне сканування виявило ознаки множинного аваскулярного некрозу з ураженням 10 анатомічних ді-
лянок. Пацієнту проведено хірургічне втручання (артроскопічний дебридмент колінних суглобів, тунелізацію шийки 
стегнової кістки), інтраартикулярне введення суспензії аспірата кісткового мозку в кульшові та колінні суглоби, а 
також лікування бісфосфонатами, аторвастатином, препаратами кальцію та вітаміном D. Проте, попри проведене 
лікування, у хворого через 2 роки від початку терапії зберігався стійкий больовий синдром.
Висновки. Поява нового болю в суглобах на тлі застосування глюкокортикоїдів має насторожувати щодо виник-
нення ОН. Обізнаність про цей патологічний стан та пов’язані з ним чинники ризику мають допомогти клініцистам 
у виявленні хворих із високим ризиком розвитку ОН та виборі оптимальної дози й тривалості застосування глюко-
кортикоїдної терапії.
Ключові слова: остеонекроз мультифокальний, глюкокортикоїди, пульс-терапія.

Glucocorticoid-induced multifocal osteonecrosis: a case report
A. O. Sydorova, O. B. Iaremenko, L. B. Petelytska, M. I. Zahorodnyi

The development of osteonecrosis (ON) is a relatively rare but irreversible complication of glucocorticoid therapy. The patho-
logical process usually occurs in the epiphyses of long bones: the femoral head, the distal part of the femur, and the proximal 
humerus. However, multifocal involvement affecting three or more anatomical zones simultaneously is also possible.
The objective: to demonstrate a clinical case of multifocal ON (MFON) associated with glucocorticoid pulse therapy to raise 
clinicians’ awareness of this rare pathological condition.
Materials and methods. To interpret a clinical case of MFON in accordance with current recommendations for the diagnosis 
and treatment of this disease, we conducted a search for scientific sources on ON in the PubMed, Web of Science, and Scopus 
databases, including articles published in English in peer-reviewed journals up to November 2024. The search terms included 
“osteonecrosis,” “multifocal osteonecrosis” and “glucocorticoids.” An interpretation of our own clinical case was performed in 
the context of current scientific data.
Results. The described clinical case demonstrates the development of MFON in 26-year-old military personnel who received 
high-dose, long-term pulse therapy with methylprednisolone due to an eye injury. The patient’s primary symptom upon consul-
tation was bone pain in multiple locations. Systemic connective tissue diseases, thrombophilias, and antiphospholipid syndrome 
were excluded during diagnostic evaluation. Magnetic resonance imaging scanning revealed signs of multiple avascular necrosis 
affecting 10 anatomical areas. The patient underwent surgery (arthroscopic debridement of the knee joints, tunneling of the 
femoral neck), intra-articular administration of bone marrow aspirate suspension into the hip and knee joints, as well as treat-
ment with bisphosphonates, atorvastatin, сalcium supplements, and vitamin D. However, despite the treatment, the patient 
continued to experience persistent pain two years after initiating therapy.
Conclusions. The onset of new joint pain during glucocorticoid therapy should raise suspicion of ON. Raising awareness of this 
pathological condition and its associated risk factors should help clinicians to identify patients at high risk of developing ON 
and choose the optimal dose and duration of glucocorticoid therapy.
Keywords: multifocal osteonecrosis, glucocorticoids, pulse therapy.
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Остеонекроз (асептичний чи аваскулярний некроз, 
ОН) – це патологічний процес, що характеризуєть-

ся розвитком субхондральної ішемії кістки, обумовленої 
різними патогенетичними механізмами, і призводить до 
загибелі її клітинних компонентів [1]. ОН частіше зустрі-
чається в чоловіків віком 20–50 років, обмежуючи функ-
ціональну активність пацієнтів працездатного віку [1–3].  
У Великій Британії ОН головки стегнової кістки є третьою 
за поширеністю причиною тотального ендопротезування 
кульшового суглоба в пацієнтів віком до 50 років  [4]. 
Мультифокальний ОН (МФОН) – це інвалідизуваль-
ний і рідкісний стан, що розвивається лише у 2–3% паці-
єнтів з ОН і характеризується ураженням ≥ 3 різних ана-
томічних ділянок  [3]. Справжня поширеність МФОН 
може бути вищою через нерозпізнані безсимптомні 
випадки [5]. Терапія глюкокортикоїдами (ГК) – основ- 
ний фактор ризику виникнення МФОН. У 5% хворих 
після застосування пульс-терапії ГК спостерігається 
виникнення ОН [6]. Зважаючи на зростання викорис-
тання ГК у загальній клінічній практиці, актуальними 
питаннями є оцінювання ризику виникнення МФОН, 
діагностика та лікування цього ускладнення.

Мета дослідження: продемонструвати клінічний 
випадок МФОН на тлі застосування пульс-терапії ГК 
для привернення уваги клініцистів до цього рідкісного 
патологічного стану.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
З метою інтерпретації клінічного випадку МФОН 

відповідно до сучасних рекомендацій із діагностики та 
лікування цього захворювання виконано пошук науко-
вих джерел, присвячених ОН, у базах даних PubMed, 
Web of Science і Scopus, опублікованих англійською 
мовою в рецензованих журналах до листопада 2024 р. 
Пошукові терміни включали «остеонекроз», «мульти-
фокальний остеонекроз», «глюкокортикоїди». Про-

ведено інтерпретацію власного клінічного випадку в 
контексті сучасних наукових даних.

Опис клінічного випадку
Чоловік віком 26 років отримав у березні 2023 р. під 

час участі в бойових діях в Україні мінно-вибухове по-
ранення правого ока з повною втратою зору. Пацієнт був 
доставлений у військовий госпіталь, де через ризик роз-
витку атрофії зорового нерва йому було проведено по-
запротокольну пульс-терапію внутрішньовенно метил
преднізолоном за схемою: 1000 мг – 3 дні, 500 мг – 3 дні, 
250 мг – 3 дні. Через 7–10 днів після початку пульс-
терапії у хворого раптово з’явився біль у колінних су-
глобах, що надалі змінився болем у суглобах множинної 
локалізації без видимих змін при фізикальному огляді.

Із супутніх захворювань у пацієнта зафіксовано ожи-
ріння II ступеня (індекс маси тіла – 37 кг/м2), безсимп-
томну гіперурикемію, метаболічно-асоційовану стеато-
тичну хворобу печінки. Пацієнт курив протягом 4 років, 
зловживання алкоголем категорично заперечував.

Терапію ГК було припинено, пацієнту проведено 
магнітно-резонансну томографію (МРТ) суглобів ниж-
ніх і верхніх кінцівок, де виявлено множинні ОН:

–	 двобічно стегнової кістки в ділянці дистального 
епіметафізу, III стадія (рис. 1);

–	 двобічно головки стегнової кістки, II стадія (рис. 2);
–	 двобічно головки плечової кістки, II стадія;
–	 головки правої ліктьової кістки, II стадія;
–	 лівої ліктьової кістки в ділянці міжвиросткової 

щілини, II стадія;
–	 двобічно кісток зап’ястка (човноподібна та пів-

місяцева кістка), II стадія [7].
За даними лабораторних досліджень, у хворого спо-

стерігалося підвищення рівня холестерину, тригліцеридів 
і сечової кислоти (таблиця). Загальний аналіз крові й коа- 
гулограма – без патологічних змін. Сироватковий рівень 
С-реактивного білка, гомоцистеїну, паратгормону, каль-
цію – у межах референтних значень. Антинуклеарні анти-
тіла, вовчаковий антикоагулянт, IgM- та IgG-антитіла до 
кардіоліпіну та b2-глікопротеїну-1 (двічі) – негативні, ан-

Рис. 1. МРТ правого колінного суглоба від 05.02.2024 
(режим Т1, розмір фокуса ОН 5,4 × 1,9 см, позначено 
стрілкою)

Рис. 2. МРТ головок кульшових кісток від 05.02.2024 
(режим T1, розмір обох фокусів ОН 3 × 2,3 см, позначені 
стрілками)
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титіла до вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ) – не вияв-
лені. Рівень 25(OH)D був знижений. Глікований гемогло-
бін через 3 міс. від початку захворювання становив 6,9%.

Гематолог виключив патологію системи крові.
Пацієнту встановлено діагноз ГК-індукованого 

МФОН та, відповідно до наявних рекомендацій  [8], 
призначено лікування алендроновою кислотою, атор-
вастатином, препаратами кальцію, вітаміном D. Також 
проводили хірургічні втручання включно з інтраартику-
лярним уведенням суспензії аспірата кісткового мозку 
в кульшові та колінні суглоби, дебридментом колінних 
суглобів і тунелізацією шийки стегнової кістки.

Застосування надвисоких доз ГК не призвело до від-
новлення зору в пацієнта (після лікування visus OD = 0,1), 
але обумовило виникнення МФОН. Через 2 роки від 
часу виникнення МФОН в пацієнта, незважаючи на лі-
кування, зберігається стійкий больовий синдром (4 бали 
з 10 за візуальною аналоговою шкалою), він також отри-
мує лікування з приводу стероїд-індукованого діабету.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Найчастіше при ОН уражаються епіфізи довгих 
трубчастих кісток, на які припадає найбільше наванта-
ження: головка стегнової кістки (найпоширеніша ло-
калізація), дистальний відділ стегнової кістки, головка 
плечової кістки, а також таранна кістка. Рідше виникає 
ОН інших локалізацій, як-от кістки зап’ястка та ниж-
ньої щелепи  [1]. Використання ГК та надмірне спожи-
вання алкоголю є найпоширенішими чинниками ризи-
ку розвитку МФОН (приблизно 90% випадків)  [2,  9]. 
Точний час розвитку ОН після призначення ГК зали-
шається невідомим, однак деякі дослідження демон-
струють виникнення ішемії кістки впродовж перших 
2 міс. після початку терапії  [2]. За даними попередніх 
досліджень  [10], на частоту розвитку ОН впливають 
дозування та шлях уведення ГК. Зокрема, терапія ГК у 
добових дозах > 200 мг збільшує ризик появи остеоне-
кротичних уражень, а продовження їх застосування пе-
рорально є чинником ризику швидкого прогресування 
колапсу кістки [11]. Установлено, що найкращим предик-
тором розвитку МФОН є кумулятивна доза перораль- 
них ГК: при кожному її збільшенні на 1000  мг ризик 
МФОН зростає на 3,2% [12]. Серед інших етіологічних 
факторів виникнення МФОН фігурують системний чер-

воний вовчак, ВІЛ-інфекція, порушення згортання крові 
(дефіцит антитромбіну III, дефіцит протеїну S, мутація 
гена фактора V Лейдена та підвищена активність акти-
ватора плазміногену, антифосфоліпідний синдром), хро-
нічна хвороба нирок, запальні захворювання кишківни-
ка, розсіяний склероз, променева терапія органів малого 
таза, синдром Шегрена, серпоподібно-клітинна анемія, 
хвороба Гоше, панкреатит, лейкемії та лімфоми, низька 
активність цитохрому P450 3A [2, 6, 10–14]. ОН окремих 
локалізацій, зокрема головки стегнової кістки, може та-
кож бути пов’язаний із травматичними причинами [15].

З огляду на те що інші можливі причини виник-
нення ОН в нашого пацієнта були виключені за клі-
ніко-анамнестичними даними та результатами лабо-
раторного дослідження, етіологія виникнення МФОН 
була пов’язана із застосуванням ГК у надвисоких дозах 
протягом 9 днів та, ймовірно, наявністю схильності до 
ОН, адже ожиріння, гіперліпідемія, зниження рівня ві-
таміну D та куріння є відомими обтяжливими чинни-
ками виникнення цього патологічного стану  [16–18]. 
Бойова травма військовослужбовця не могла пояснити 
виникнення МФОН, адже її локалізація не збігалася з 
фокусами множинних остеонекротичних уражень.

Підвищений рівень сечової кислоти в сироватці 
крові нашого пацієнта може бути пов’язаний як із ме-
таболічним синдромом, так і з некрозом остеоцитів, що 
спричиняє вивільнення нуклеїнових кислот із клітин, 
які далі метаболізуються в урати.

Основними патогенетичними чинниками виник-
нення ОН вважаються:

–	 локальна ішемія (визнаний чинник патогенезу 
ОН головки стегнової кістки, за винятком про-
менево-індукованого);

–	 емболічний інфаркт;
–	 розвиток внутрішньокісткового компартмент-

синдрому (найтиповіше для алкогольного чи ГК-
асоційованого ОН);

–	 генетична схильність (пояснює, чому лише дея-
кі хворі на тлі терапії ГК й особи з надмірним 
вживанням алкоголю мають ОН) [10]. Доведено, 
що окремі генетичні чинники підвищують ризик 
розвитку ОН на тлі терапії ГК, зокрема полімор-
фізм генів IL1B, металопротеїназ MMP2, MMP8 
і MMP10, RETN, APOA5 та APOE, тоді як полі-
морфізми генів металопротеїнази MMP9, ABCB1 
(3435T > C та 2677T > A) є протективними чин-
никами виникнення ОН [19–22].

Уявлення про патогенез ОН, асоційованого із засто-
суванням ГК, ґрунтуються переважно на двох основних 
теоріях: механічна (розвиток мікропереломів і колапсу 
кістки через апоптоз остеоцитів, подовження тривалос-
ті життя остеокластів) та ішемічна (накопичення жиру в 
кістковому мозку внаслідок аномального розподілу ліпі-
дів із мікроемболією, пошкодження ендотеліальних клі-
тин, що призводить до гіперкоагуляції) [12]. Гістологічно 
ОН характеризується поступовим структурним руйну-
ванням кістки внаслідок її недостатнього кровопостачан-
ня, загибелі остеоцитів і клітин кісткового мозку [23].

Клінічна картина зазвичай включає гострий (близько 
55% пацієнтів) чи поступовий початок болю в ураженій 
ділянці. Затримка діагностики ОН через неспецифічний 

Показник Рівень
Нормативні 

значення

С-реактивний білок, мг/л 1,78 0–5

Антинуклеарні антитіла  
(методом IFT)

1:100 < 1:100

Загальний холестерин, ммоль/л 5,4 ↑ < 5,18

Тригліцериди, ммоль/л 4,97 ↑ < 2,3

Сечова кислота, мкмоль/л 585 ↑ 202–416

Фібриноген, г/л 3,55 2–4

Паратиреоїдний гормон, пг/мл 50,8 12–68

Кальцій іонізований, ммоль/л 1,33 1,1–1,35

25(OH)D, нг/мл 20 ↓ 30

Результати лабораторних досліджень крові
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характер скарг може сягати 12 міс. [24, 25]. Больовий син-
дром є визначальним прогностичним фактором ОН, адже 
вираженість болю прямо корелює зі ступенем некрозу та 
механічною нестабільністю ураженої кістки. Клінічні до-
слідження показують, що біль часто передує структурним 
змінам, слугуючи ранньою ознакою розвитку захворю-
вання [26]. Крім інтенсивності болю, до чинників неспри-
ятливого прогнозу перебігу ОН відносять також чоловічу 
стать і несвоєчасне призначення лікування [23].

Найчастішими локалізаціями остеонекротичних 
уражень у пацієнтів із МФОН є стегно (99%), коліно 
(82%), плече (67%), надп’ятково-гомілковий суглоб 
(34%) і зап’ясток (2,5%) [14]. Оскільки ураження голов
ки стегнової кістки спостерігається майже у всіх ви-
падках, візуалізацію кульшових суглобів можна вважа-
ти доцільною в усіх пацієнтів із МФОН, незалежно від 
наявності клінічних симптомів відповідної локалізації.

Діагностика МФОН ускладнюється неспецифічністю 
симптомів у більшості пацієнтів і відсутністю типових 
змін під час проведення рентгенографії, яка має низьку 
чутливість для виявлення цього захворювання [27]. На 
сьогодні МРТ є золотим стандартом діагностики МФОН. 
Згідно з результатами останніх досліджень, найвищу чут-
ливість і специфічність для діагностики цього стану має 
МРТ з високим полем (1,5–3 Тл), а чутливість МРТ з 
низьким полем і радіонуклідного сканування є приблиз-
но однаковою [14]. Враховуючи вартість, час на проведен-
ня обстеження та відсутність радіаційного навантаження, 
МРТ всього тіла дозволяє оцінити кожну потенційну ло-
калізацію ОН під час одного обстеження, що забезпечує 
ранню діагностику та покращує прогноз [28].

Для визначення стадій ОН головки стегнової кіст-
ки застосовують класифікацію ARCO (Association 
Research Circulation Osseous) у перегляді 2019 р.:

Стадія 1. Відсутність змін на рентгенограмі, їх на-
явність при МРТ або сцинтиграфії.

Стадія 2. Рентгенограма виявляє відхилення (озна-
ки остеосклерозу, вогнищевого остеопорозу або кістоз-
них змін у головці стегнової кістки), але без ознак суб-
хондрального перелому, перелому в зоні некрозу або 
сплощення головки стегнової кістки.

Стадія 3. Під час рентгенографії або комп’ютерної 
томографії виявляють перелом у субхондральній ділян-
ці або зоні некрозу. Ця стадія поділяється на підстадії:

–	 3A (рання) – сплощення головки стегнової кіст-
ки ≤ 2 мм;

–	 3B (пізня) – сплощення головки стегнової кіст-
ки > 2 мм.

Стадія 4. Рентгенологічні ознаки остеоартриту із су-
путнім звуженням суглобової щілини, змінами у верт-
люговій западині та/або руйнуванням суглоба [29].

Останні рекомендації з медикаментозного ведення 
пацієнтів з ОН головки стегнової кістки включають за-
стосування антикоагулянтів, препаратів, що посилюють 
фібриноліз, гіполіпідемічних препаратів і бісфосфона-
тів  [8]. Бісфосфонати застосовують на ранніх стадіях 
ОН. Найбільшу доказову базу наразі мають пероральні 
препарати алендронової кислоти, які уповільнюють про-
гресування захворювання шляхом пригнічення резорбції 
кісткової тканини. Вони знижують ризик колапсу кістки, 
що, своєю чергою, зменшує потребу в ендопротезуванні та 
знижує рівень болю [30–32]. Деякі автори [32] вважають, 
що на стадіях ARCO 1–2 (без ознак субхондрального пе-
релому) з метою зменшення болю та набряку кісткового 
мозку може розглядатися призначення синтетичного ана-
лога простацикліну – ілопросту. Серед додаткових методів 
може застосовуватися гіпербарична оксигенація. Хірур-
гічні методи включають декомпресію кістки (виконують 
переважно на ранніх етапах асептичного некрозу шляхом 
формування каналів у кістці для зменшення внутрішнього 
тиску, що створює простір для нових кровоносних судин), 
остеотомію та васкуляризовані/неваскуляризовані кістко-
ві трансплантати [8, 33, 34]. Застосування декомпресії ядра 
та введення аспірата кісткового мозку на ранніх стадіях 
(до розвитку колапсу кістки) є можливими лікувальними 
заходами для поліпшення функції, зменшення больового 
синдрому, уповільнення рентгенологічного прогресування 
та зниження ризику тотального ендопротезування [35].

ВИСНОВКИ
ГК є основним чинником ризику виникнення 

МФОН. Застосовуючи ГК у клінічній практиці, необ-
хідно ретельно зважувати користь і ризик надвисоких 
доз, особливо у вигляді нестандартно пролонгованої 
пульс-терапії. Враховуючи типову затримку діагнос-
тики цього стану, поява нового болю в суглобах на тлі 
застосування ГК має насторожувати щодо можливості 
виникнення ОН. У таких випадках застосування МРТ є 
найкращою діагностичною можливістю виявлення ОН 
на ранніх етапах, що дасть змогу своєчасно призначити 
лікування для покращення віддалених наслідків.
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Bullous changes in the lungs in a patient  
after severe COVID-19 pneumonia  
(Case report and literature review)
N. V. Chaplynska1, V. T. Rudnyk1, N. V. Gubina1, M. V. Bielinskyi1, O. S. Komissarova2

1Ivano-Frankivsk National Medical University 
2Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

The global outbreak of COVID-19 has been associated with various complications, including respiratory issues. This study 
focuses on a clinical case of bullous lung disease observed in a patient following a severe SARS-CoV-2 infection. The rarity 
of such complications necessitates a detailed investigation to understand the potential cause-and-effect relationships.
The case under study involves a 60-year-old woman who contracted COVID-19 in February 2021. She underwent pro-
longed hospitalization with systemic corticosteroids, antibacterial drugs, anticoagulants, oxygen therapy, and non-inva-
sive ventilation. Multiple diagnostic tools, including X-rays, computed tomography scans, and fibrobronchoscopies, were 
employed to monitor her condition and identify the development of bullous cavities in her lungs.
Initial X-ray examination revealed bilateral polysegmental pneumonia and pneumofibrosis, accompanied by large bullous 
cavities in the upper lobes of both lungs. Microbiological analyses identified resistant strains of Klebsiella pneumoniae 
and Pseudomonas aeruginosa. Over the observation period from 2021 to 2023, the patient frequently experienced sup-
puration and haemoptysis, with no successful eradication of the pathogens. The progressive nature of the disease led to 
significant deterioration in the patient’s respiratory function and overall health, including the development of pulmonary 
hypertension and right ventricular heart failure.
The formation of bullous cavities in the lungs after COVID-19 may be linked to prolonged inflammatory processes, fi-
brotic changes, and diffuse alveolar damage. These findings align with other documented cases of bullous lung disease as-
sociated with SARS and MERS infections. The study highlights the potential for severe, long-term pulmonary complica-
tions following COVID-19, emphasizing the need for continued research into the underlying mechanisms and risk factors.
Bullous lung disease presenting after severe SARS-CoV-2 pneumonia is rare and challenging to interpret, particularly 
due to confounding factors such as secondary bacterial infections and prolonged mechanical ventilation. Although our 
clinical case does not provide sufficient evidence to establish a direct causative relationship between SARS-CoV-2 
infection and bullous pulmonary lesions, it highlights a clinically relevant association warranting further investigation. 
Clinicians should remain aware of potential pulmonary complications, including bullous changes, in patients recovering 
from severe COVID-19 pneumonia.
Keywords: bullous lung cavities, COVID-19, complications.

Бульозні зміни в легенях після тяжкої пневмонії, спричиненої COVID-19  
(Клінічний випадок та огляд літератури)
Н. В. Чаплинська, В. Т. Рудник, Н. В. Губіна, М. В. Бєлінський, О. С. Коміссарова

Глобальна пандемія COVID-19 спричинила значне зростання кількості випадків респіраторних захворювань. У статті 
наведено клінічний випадок бульозної хвороби легень, що розвинулася в пацієнтки після перенесеної тяжкої пневмонії, 
спричиненої інфекцією SARS-CoV-2. Рідкісність подібних ускладнень зумовлює необхідність поглибленого аналізу для 
кращого розуміння потенційних причинно-наслідкових зв’язків.
У статті розглянуто випадок 60-річної жінки, яка захворіла на COVID-19 у лютому 2021 року. Лікування включало 
тривалу госпіталізацію з призначенням системних кортикостероїдів, антибактеріальних препаратів, антикоагулянтів, 
оксигенотерапії та неінвазивної вентиляції легень. Для моніторингу стану пацієнтки та виявлення бульозних порож-
нин у легенях використовували низку діагностичних інструментів, зокрема рентгенографію, комп’ютерну томогра-
фію та фібробронхоскопію.
Рентгенологічне обстеження легень виявило двосторонню полісегментарну пневмонію та пневмофіброз, що супрово-
джувалися формуванням великих бульозних порожнин у верхніх частках обох легень. Мікробіологічне дослідження 
виявило резистентні штами Klebsiella pneumoniae та Pseudomonas aeruginosa. Упродовж періоду спостереження (2021–
2023 рр.) у пацієнтки часто виникали епізоди нагноєння та кровохаркання без успішної ерадикації збудників. Захворю-
вання мало прогресуючий характер зі значним погіршенням дихальної функції та загального стану пацієнтки, включно 
з розвитком легеневої гіпертензії та правошлуночкової серцевої недостатності.
Формування бульозних порожнин у легенях після COVID-19 імовірно пов’язане з тривалими запальними процесами, 
фіброзними змінами та дифузним ураженням альвеол. Отримані результати узгоджуються з іншими задокументова-
ними випадками бульозних захворювань легень, асоційованих з інфекціями SARS та MERS. Наведений клінічний ви-
падок ілюструє можливість розвитку тяжких і довготривалих легеневих ускладнень після COVID-19, що підкреслює 
необхідність подальших досліджень основних механізмів і факторів ризику.



104

 Л Е К Ц І Ї  Т А  О Г Л Я Д И

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

ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (112)/2025

Бульозні захворювання легень, що виникають після тяжкої пневмонії, спричиненої SARS-CoV-2, є рідкісними та склад-
ними для інтерпретації, особливо за наявності супутніх ускладнень, як-от вторинні бактеріальні інфекції та тривала 
механічна вентиляція легень. Хоча наведений клінічний випадок не дозволяє встановити прямий причинно-наслідко-
вий зв’язок між інфекцією SARS-CoV-2 та розвитком бульозних уражень легень, він демонструє клінічно значущу асо-
ціацію, що потребує подальшого вивчення. Клініцисти мають враховувати ймовірність розвитку легеневих ускладнень, 
зокрема бульозних змін, у пацієнтів, які одужують після тяжкої пневмонії, спричиненої COVID-19.
Ключові слова: бульозні ураження легень, COVID-19, ускладнення.

The World Health Organization (WHO) has designated 
the novel coronavirus infection as a public health emer-

gency of international concern, recognizing it as a global 
threat on 30 January 2020. On 11 March of the same year, 
the Director-General of the WHO declared the outbreak 
of the novel coronavirus disease (COVID-19) a pandemic.

The global introduction of vaccines since 2021 has 
significantly reduced the burden of COVID-19, despite 
the emergence of new, more transmissible variants of the 
pathogen. In light of these considerations, on 5 May 2023, 
the Director-General of the WHO formally declared the 
pandemic to be over. However, despite the observed in-
crease in public immunity and a concomitant reduction 
in hospitalizations and deaths, the Director-General also 
indicated that there remained significant uncertainties 
regarding the future evolution of SARS-CoV-2. As of 
26 May 2024, a total of 77,555,220 people have been in-
fected with the virus worldwide, with 7,050,201 deaths 
directly or indirectly associated with the disease [1, 2]. 
The clinical presentation of the disease caused by the 
coronavirus is highly variable, ranging from asympto-
matic infection to rapid deterioration and death [3].

Over 87% of individuals recovering from Coronavirus 
Disease  2019 (COVID-19) report at least one lingering 
symptom, with dyspnea among the most frequent following 
infection with severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus-2 (SARS-CoV-2)  [4]. Pulmonary function tests often 
reveal physiological impairments such as reduced diffusion 
capacity and restrictive ventilatory defects  [2]. Although 
studies of post-infectious pulmonary phenomena are ongoing, 
interstitial lung disease is the most commonly documented 
abnormality, presenting with features such as organizing 
pneumonia and fibrotic-like alterations – reticulations, 
honeycombing, and traction bronchiectasis [5–7]. Further-
more, small airways disease, characterized by air-trapping 
and mosaic attenuation, has also been noted on chest ima- 
ging [8, 9]. In contrast, bullous lung disease has been infre-
quently reported. This publication is a case report and is not 
intended to establish a direct cause-and-effect relationship, 
but only to draw attention to the possible association bet- 
ween severe COVID-19 and bullous changes in the lungs.

The occurrence of bullous lung disease as a conse-
quence of SARS-CoV-2 infection has been documented 
on only a limited number of occasions [10].

The study was conducted according to the WMA 
Declaration of Helsinki – Ethical Principles for Medical 
Research Involving Human Subjects. The patient gave 
written informed consent.

Clinical case. A 60-year-old woman had been experi-
encing symptoms of illness since February 2021, when she 
contracted the coronavirus disease (PCR for SARS-CoV-2 
positive). The initial course of the disease was severe, as 

she required intensive oxygen supplementation due to 
respiratory distress. Chest X-ray examination reveled the 
presence of bilateral polysegmental pneumonia. Patient 
was hospitalized from 19.02.2021 to 31.05.2021 in the in-
tensive care unit. The treatment involved the prolonged 
use of systemic corticosteroids, antibacterial drugs (amoxi- 
cillin-clavulanic acid, azithromycin, cefepime, imipenem, 
moxifloxacin, linezolid), anticoagulants (subcutaneous 
enoxaparin), oxygen therapy and non-invasive lung ven-
tilation methods (CPAP therapy) in order to alleviate the 
disease. X-ray on 05.06.2021 (before discharge) revealed 
signs of pneumofibrosis and bullous changes. The patient 
was discharged in the care of her family doctor, her com-
plaints on discharge were shortness of breath and mild 
cough. She received only mucolytics after the discharge. 
Additionally, the patient’s electrocardiogram (ECG) ex-
hibited indications of right heart overload. The clinical 
blood test demonstrated leukocytosis with a left shift in 
the formula, and elevated procalcitonin and C-reactive 
protein levels, which constituted the rationale for antibi-
otic therapy, which she received (linezolid).

The patient contracted SARS-CoV-2 again in Decem-
ber  2021, received outpatient car, and in January  2022 
was admitted to the Ivano-Frankivsk Regional Phthisiolo- 
gy and Pulmonology Centre with cough and signs lung 
failure. The chest X-rays (Fig. 1a, b) demonstrated an in-
creased and deformed lung pattern, as well as infiltration 
of the lung tissue in the lower lobes of both lungs, which 
were absent on 06.05.2021. In the upper lobes, thin-walled 
bullous cavities with areas of fibrosis, fibrosis-altered lung 
roots, and unchanged heart borders were observed. The 
sinuses were free of any abnormalities. She received ap-
propriate treatment that helped with her respiratory func-
tion, but did not fully alleviate her from the symptoms. 
All subsequent hospitalizations to the Department of Tho-
racic Surgery and Pulmonology of the Ivano-Frankivsk 
Regional Clinical Hospital and the Regional Phthisiology 
and Pulmonology Centre were attributed to complaints 
of intense cough with purulent sputum and haemop-
tysis, shortness of breath, and fever. A series of X-rays 
and computed tomography scans revealed the presence of 
multiple thin-walled cavities in the upper lobes of both 
lungs. The largest cavity in the right upper lobe measured 
8.1 × 9.8 × 8.4 cm, while the largest in the left upper lobe 
was 6. The dimensions of the lesion were 5 × 4.6 × 8.7 cm, 
with a horizontal fluid level, multiple small nodules in the 
adjacent lung tissue, and fibrosis foci subpleural and medi-
astinal lymphadenopathy (up to 17–18 mm) (Fig. 2).

From 2022 to 2023, there were negative radiographic 
dynamics (Fig. 3a, b), namely thickening of the cavity walls 
in both lungs, the presence of horizontal contents, increased 
pulmonary pattern with fibrous changes, and decreased 
pneumatisation of the lung tissue in the lower lobes.
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Fig 1. X-rays of the patient’s chest organs dated 03.12.2021 (a) and 25.01.2022 (b)

Fig 2. Results of computed tomography of the patient’s chest 19.05.2022

Fig. 3. Chest X-rays of the patient on 13.07.2022 (a) and 14.03.2023 (b)

Considering the persistence of the symptoms, fibro-
bronchoscopy was performed for diagnostic and therapeu-
tic purposes. Hyperaemia, oedema, increased vulnerability 
of the bronchial tree mucosa, narrowing of the upper lobe 
bronchi due to oedema, and thick purulent secretion were 
detected. Antiseptic solutions were used for sanitation. Mi-
crobiological studies of sputum and bronchial lavage water 
after fibrobronchoscopies revealed Klebsiella pneumoniae 
and Pseudomonas aeruginosa cultures with resistance to 
most antibacterial drugs, except polymyxin and amikacin. 
During the observation period, the lung cavities were often 

accompanied by suppuration and haemoptysis, and eradica-
tion of the pathogens was not achieved. The decision of the 
team of pulmonologists, thoracic surgeons, and radiologists 
was that the volume of the affected lung tissue was large 
and did not allow for radical surgical treatment.

During the course of her illness, the patient’s overall 
condition deteriorated considerably. The patient exhibited a 
notable loss of body weight and presented with clear indica-
tions of severe pulmonary failure. Echocardiography demon-
strated the presence of pulmonary hypertension (pulmonary 
artery pressure 34.5 mmHg), right ventricular dilation up 
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to 3.3 cm, and relative insufficiency of the tricuspid valve 
with regurgitation 2+, indicative of the formation of a pul-
monary heart and right ventricular heart failure. Additional-
ly, she exhibited the onset of type 2 diabetes mellitus, lumbar 
spondyloarthrosis with L3 antilesion and laterolisthesis, and 
L2 compression fracture. We attribute the worsening of pa-
tients condition to the decreased lung volume due to bullous 
cavities and persistent infectious locus. The combination of 
these factors and the prolonged use of antibiotics and cor-
ticosteroids in our opinion led to the heart complications 
(right ventricle heart failure) and onset of type 2 diabetes. 
It also explains the reason for intense loss of body weight.

The formation of bullous cavities in the lungs following 
severe SARS-CoV-2 infection remains an infrequently de-
scribed phenomenon, with only limited cases reported in 
medical literature thus far [11, 12]. Our patient developed 
significant bilateral bullous lesions after a prolonged hospi-
talization due to severe COVID-19 pneumonia, complicated  
by secondary nosocomial infections involving Klebsiella 
pneumoniae and Pseudomonas aeruginosa. These pathogens 
are known to be associated with necrotizing pneumonia, 
lung abscess formation, and chronic pulmonary seque-
lae [13]. Thus, the exact contribution of SARS-CoV-2 to 
the formation of the observed bullous lung disease is uncer-
tain, and differentiation from secondary bacterial complica-
tions poses a diagnostic challenge.

Previous studies highlighted potential pathogenic 
mechanisms for post-viral pulmonary lesions, including 
prolonged inflammatory reactions, alveolar damage, and 
diffuse fibrosis  [14,  15]. Specifically, similar radiological 
and histological findings, such as diffuse alveolar injury 
and subsequent fibrosis, have been documented after in-
fections with SARS-CoV and MERS-CoV [16, 17]. Ad-
ditionally, pulmonary barotrauma associated with non-in-
vasive ventilation during severe respiratory distress could 
exacerbate lung damage and potentially facilitate bullae 
formation  [18,  19]. However, distinguishing the direct 

viral-induced pathology from secondary bacterial or ven-
tilator-associated damage remains clinically challenging.

In this clinical scenario, the patient’s severe clinical de-
terioration, frequent haemoptysis, and persistent microbial 
colonization may point to a multifactorial etiology rather 
than a single causative factor. Therefore, asserting a direct 
cause-and-effect relationship between COVID-19 alone 
and bullous changes is scientifically premature. Rather, 
this case highlights the need for clinicians to maintain 
vigilance regarding such pulmonary complications in post-
COVID-19 patients and underscores the importance of 
thorough microbiological and radiological follow-up.

Future research, ideally involving a larger cohort of 
patients, would be necessary to determine the specific 
pathophysiological role of SARS-CoV-2 infection in the 
pathogenesis of bullous lung disease and to differentiate it 
clearly from the effects of secondary nosocomial infections 
or ventilator-induced trauma.

CONCLUSIONS
Bullous lung disease presenting after severe SARS-CoV-2 

pneumonia is rare and challenging to interpret, particularly 
due to confounding factors such as secondary bacterial infec-
tions and prolonged mechanical ventilation. Although our 
clinical case does not provide sufficient evidence to establish 
a direct causative relationship between SARS-CoV-2 infec-
tion and bullous pulmonary lesions, it highlights a clinically 
relevant association warranting further investigation. Clini-
cians should remain aware of potential pulmonary complica-
tions, including bullous changes, in patients recovering from 
severe COVID-19 pneumonia.
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Сучасні підходи до хірургічного лікування 
ускладнених ран з урахуванням інноваційних 
технологій та європейського досвіду  
(Огляд літератури)
Д. С. Гомола, Г. П. Козинець
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Ускладнені рани є серйозною проблемою сучасної медицини, оскільки характеризуються тривалим перебігом, стій-
ким запаленням, високим ризиком інфікування та значними труднощами в лікуванні. Вони найчастіше виникають 
у пацієнтів із цукровим діабетом, судинними патологіями, пролежнями та іншими хронічними захворюваннями, що 
ускладнює їх загоєння й підвищує ризик розвитку тяжких ускладнень, включно з ампутацією. Традиційні методи лі-
кування, зокрема медикаментозна терапія, перев’язки та хірургічні втручання, не завжди є достатньо ефективними, 
що зумовлює необхідність упровадження інноваційних стратегій.
Останні дослідження вказують на перспективність застосування клітинних технологій, зокрема мезенхімальних 
стромальних клітин, які сприяють регенерації тканин, стимулюють ангіогенез і модулюють запальний процес. Біо-
інженерні шкірні замінники показують високу ефективність у прискоренні закриття ранових дефектів і покращенні 
процесу загоєння. Плазма, збагачена тромбоцитами, завдяки високому вмісту факторів росту, сприяє проліферації 
клітин і ремоделюванню тканин, що робить її важливим компонентом сучасної терапії.
Європейський досвід лікування ускладнених ран підтверджує ефективність мультидисциплінарного підходу, який 
передбачає тісну співпрацю хірургів, ендокринологів, фізіотерапевтів і спеціалістів із догляду за ранами. Це дає 
змогу своєчасно виявляти ускладнення, контролювати інфекційні процеси та оптимізувати лікувальні стратегії. Важ-
ливим компонентом сучасного лікування є цифрові технології, зокрема телемедицина та штучний інтелект, що за-
безпечують персоналізований моніторинг процесу загоєння ран.
Попри значний прогрес у лікуванні ускладнених ран, їхнє широке впровадження залишається обмеженим через ви-
соку вартість інноваційних технологій та необхідність спеціалізованого навчання медичних працівників. Подальший 
розвиток цієї галузі включає адаптацію європейських протоколів, розширення доступу до біоінженерних матеріалів, 
вдосконалення регенеративних технологій та покращення стратегій комплексного догляду за пацієнтами.
Ключові слова: ускладнені рани, клітинна терапія, мезенхімальні стромальні клітини, біоінженерні шкірні покриття, 
європейський досвід, регенеративна медицина.

Modern approaches to the surgical treatment of complicated wounds considering innovative 
technologies and European experience (Literature review)
D. S. Homola, G. P. Kozynets

Complicated wounds remain a significant challenge in modern medicine due to their prolonged course, persistent inflammation, 
high risk of infection, and difficulties in treatment. They most commonly occur in patients with diabetes mellitus, vascular pa-
thologies, pressure ulcers, and other chronic diseases, which complicates healing and increases the risk of severe complications, 
including amputation. Traditional treatment methods, such as medication therapy, wound dressings, and surgical interventions, 
are not always sufficiently effective, necessitating the implementation of innovative strategies.
Recent studies highlight the potential of cellular therapies, particularly mesenchymal stromal cells, which promote tissue re-
generation, stimulate angiogenesis, and modulate inflammatory processes. Bioengineered skin substitutes have demonstrated 
high efficacy in accelerating wound closure and improving healing outcomes. Platelet-rich plasma with its high concentration 
of growth factors, enhances cell proliferation and tissue remodeling, making it an important component of modern therapy.
The European experience in the treatment of complicated wounds confirms the effectiveness of a multidisciplinary approach, 
involving close collaboration between surgeons, endocrinologists, physiotherapists, and wound care specialists. This approach 
enables timely detection of complications, effective infection control, and optimized treatment strategies. A crucial element of 
modern wound management is the integration of digital technologies, including telemedicine and artificial intelligence, which 
provide personalized monitoring of the healing process.
Despite significant advancements in the treatment of complicated wounds, the widespread adoption of innovative technologies 
remains limited due to high costs and the necessity for specialized medical training. The further development of this field in-
volves adapting European treatment protocols, expanding access to bioengineered materials, improving regenerative technolo-
gies, and enhancing comprehensive patient care strategies.
Keywords: complicated wounds, cell therapy, mesenchymal stromal cells, bioengineered skin substitutes, European experience, 
regenerative medicine.
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Ускладнені рани залишаються однією з найактуаль-
ніших і найсерйозніших проблем сучасної хірур-

гії та охорони здоров’я, яка вимагає комплексного та 
мультидисциплінарного підходу до лікування. Основ- 
ною особливістю цих ускладнених станів є порушення 
регенерації тканин, що призводить до тривалого заго-
єння, хронічного запалення, високого ризику інфіку-
вання та розвитку некротичних змін. Такі патологічні 
процеси не лише погіршують перебіг захворювання, а 
й значно підвищують імовірність ампутацій, сепсису 
та летальних наслідків [26].

Хірурги, травматологи, комбустіологи та пластичні 
хірурги активно впроваджують інноваційні методи лі-
кування ускладнених ран, зокрема клітинні технології, 
біоінженерні матеріали, мезенхімальні стромальні клі-
тини (МСК) та модифіковані шкірні клапті  [13,  22]. 
Однак, попри значний технологічний прогрес, пробле-
ма залишається актуальною через складний патогенез, 
різноманітність клінічних проявів та обмежений до-
ступ до передових методів лікування [19].

За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я [34], поширеність ускладнених ран серед за-
гального населення становить 1–2%, а серед літніх 
людей – до 5–6%. В Україні кількість таких пацієнтів 
постійно зростає, особливо серед осіб із цукровим діа-
бетом, судинними патологіями та пролежнями [3, 26]. 
Ускладнені рани суттєво знижують якість життя паці-
єнтів, викликаючи інтенсивний біль, обмеження рух-
ливості, порушення сну, емоційний стрес і соціальну 
ізоляцію  [20]. Додатковим ускладненням є високий 
ризик інфекційних процесів, які можуть призводити 
до остеомієліту, гангрени та ампутацій [21].

Лікування ускладнених ран є тривалим і фі-
нансово затратним процесом. За даними Європей-
ської асоціації з лікування ран  [12], щорічні витра-
ти на терапію таких пацієнтів у країнах ЄС сягають 
6–7 млрд євро, що становить 3–4% бюджету охорони 
здоров’я. Основні витрати пов’язані з госпіталізацією, 
хірургічними втручаннями, медикаментозною тера- 
пією, спеціалізованим доглядом і соціальними випла-
тами  [8,  14]. Крім того, лікування ускладнених ран 
є тривалим і потребує значних фінансових витрат; 
на лікування таких пацієнтів у США щорічно витра-
чається близько 25 млрд доларів. У країнах Європи 
витрати на лікування пацієнтів із хронічними рана-
ми становлять 2–4% від загального бюджету систем 
охорони здоров’я, а на лікування одного хворого з 
виразкою гомілки – 6,5 тис. євро, виразкою стопи – 
10 тис. євро на рік [39].

В Україні, попри відсутність точної статистики, лі-
кування одного пацієнта з ускладненою раною може 
коштувати від 50 000 до 200 000 грн на рік, що ство-
рює значні фінансові бар’єри для ефективної тера-
пії [6]. У профільних клініках протягом 6 міс. вдаєть-
ся досягнути загоєння у 70% пацієнтів із хронічними 
виразками, у загальних стаціонарах – у 45% хворих; 
протягом 12  міс. у 69% пацієнтів виникає рецидив. 
Щорічно витрати на лікування ускладнених ран зрос-
тають, що зумовлено збільшенням тривалості життя, 
кількості пацієнтів з ожирінням, цукровим діабетом, 
адинамічним способом життя [39].

Інтеграція передових технологій у лікування 
ускладнених ран є вкрай важливою. Сучасні підходи, 
зокрема 3D-друковані каркаси та «розумні» пов’язки, 
здатні контролювати параметри ранового середовища 
(вологість, рівень pH) у режимі реального часу  [37], 
що сприяє персоналізованому лікуванню. Висока вар-
тість лікування та значний вплив ускладнених ран на 
якість життя пацієнтів наголошують на необхідності 
масштабного упровадження цих інновацій у клінічну 
практику [38]. Поєднання технологічного прогресу та 
пацієнтоорієнтованого підходу дасть змогу зменшити 
довгострокові наслідки ускладнених ран, покращити 
результати лікування та знизити економічний тягар на 
систему охорони здоров’я [39].

Окремої уваги заслуговує розвиток біологічних ін-
новацій, зокрема тканинно-інженерних шкірних замін-
ників і терапії на основі факторів росту [17]. Вони не 
лише імітують природні властивості шкіри, а й сприя-
ють її регенерації завдяки біосумісним матеріалам, які 
активують клітинну активність у зоні рани [42]. Новіт-
ні методи, як-от генотерапія, відкривають можливості 
для індивідуалізованого лікування, усуваючи ключові 
фактори, що перешкоджають загоєнню [30].

Успішне упровадження цих досягнень може змі-
нити підхід до лікування ускладнених ран: замість 
реактивних методів, що спрямовані на боротьбу з на-
слідками, медицина зможе перейти до проактивного 
управління, яке надає пріоритет профілактиці та ран-
ньому втручанню  [23]. Інтеграція таких інновацій у 
клінічну практику дозволить не лише покращити ре-
зультати терапії, а й значно зменшити навантаження, 
яке ускладнені рани створюють як для окремих паці-
єнтів, так і для системи охорони здоров’я загалом [41].

1. Патогенез і фактори, що перешкоджають за-
гоєнню ускладнених ран

Ускладнені рани є тяжким медичним станом, що 
розвивається внаслідок порушення природних меха-
нізмів регенерації та супроводжується тривалим за-
паленням, інфекційними ускладненнями й суттєвою 
затримкою загоєння. На відміну від гострих ран, які 
проходять через стандартні фази гемостазу, запален-
ня, проліферації та ремоделювання тканин, ускладне-
ні рани характеризуються персистенцією запально-
го процесу, порушенням ангіогенезу та недостатнім 
синтезом позаклітинного матриксу  [11,  26]. Ключо-
вими факторами, що сприяють порушенню процесу 
загоєння, є розлади мікроциркуляції, гіпоксія, дисба-
ланс прозапальних та антирегенеративних медіаторів, 
оксидативний стрес і мікробне забруднення ранового 
середовища [5, 18].

Розвиток ускладнених ран може бути обумовлений 
різними етіологічними факторами, серед яких найваж-
ливішу роль відіграють судинні порушення, нейропа-
тії, тиск на тканини та інфекційні ускладнення [3, 21]. 
Артеріальна недостатність є однією з головних причин 
утворення ускладнених виразок, особливо в пацієнтів 
із периферійною артеріальною хворобою, атероскле-
розом і цукровим діабетом. Оклюзія або стеноз судин 
спричиняє ішемію та гіпоксію тканин, що значно зни-
жує їхню здатність до регенерації [5].
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Діабетичні виразки є окремою категорією усклад-
нених ран, що характеризуються поєднанням нейро-
патії, мікроангіопатії та імунної дисфункції  [3,  7]. 
Утрата больової чутливості внаслідок периферійної 
нейропатії сприяє утворенню мікротравм, які за-
лишаються непоміченими та прогресують у глибокі 
рани  [19]. Armstrong  et  al.  (2017) зазначають, що в 
пацієнтів із діабетичними виразками спостерігається 
значне зниження експресії факторів росту, як-от ендо-
теліальний фактор росту судин (VEGF) та тромбоци-
тарний фактор росту (PDGF), що пригнічує ангіоге-
нез і проліферацію фібробластів [3, 13].

Ускладнена венозна недостатність є ще одним зна-
чущим фактором розвитку трофічних виразок, які 
переважно уражають нижні кінцівки  [14]. Венозний 
застій призводить до підвищення венозного тиску, на-
бряку тканин, гіпоксії та відкладення фібрину, що об-
межує дифузію кисню до клітин [20].

Пролежні є особливою категорією ускладнених 
ран, які виникають унаслідок тривалого механічного 
тиску на тканини. Найчастіше вони зустрічаються у 
пацієнтів з обмеженою рухливістю, які не можуть змі-
нювати положення тіла, що призводить до локальної 
ішемії, некрозу та вторинного інфікування [6, 14].

Інфекційні ураження ускладнених ран є критич-
ним фактором, що перешкоджає нормальному заго-
єнню [9, 16]. Біоплівки, які формуються на поверхні 
рани, створюють захисний бар’єр для бактерій та зна-
чно ускладнюють лікування, оскільки мікроорганізми в 
біоплівках мають високу резистентність до антибіоти-
ків та антисептиків [16, 36]. Найпоширенішими пато-
генами є Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa 
та Enterococcus spp. [9, 37].

Основними механізмами, які гальмують загоєння 
ускладнених ран, є гіпоксія, тривале запалення, окси-
дативний стрес, дефіцит ростових факторів і мікробне 
забруднення ранового середовища [5, 11, 18, 22].

Гіпоксія є одним із ключових факторів, що усклад-
нює репаративні процеси, оскільки зниження рівня 
кисню пригнічує проліферацію фібробластів, синтез 
колагену та ангіогенез [5, 22].

Запалення є ще одним важливим патогенетичним ме-
ханізмом, який перешкоджає загоєнню ран [11, 24, 39]. У 
нормі запальна реакція є тимчасовим процесом, що спри-
яє очищенню рани від патогенів і некротичних тканин. 
Проте при ускладнених ранах запальний процес стає 
персистентним, що призводить до пошкодження здоро-
вих тканин і руйнування позаклітинного матриксу [39]. 
Надмірна експресія прозапальних цитокінів, як-от фак-
тор некрозу пухлин альфа (TNF-α), інтерлейкін (IL) 1β 
та IL-6, стимулює апоптоз клітин, знижує активність фі-
бробластів і порушує процес епітелізації [24].

Оксидативний стрес є ще одним фактором, що 
погіршує загоєння ускладнених ран. Підвищена про-
дукція активних форм кисню призводить до пошко-
дження клітинних мембран, білків і дезоксирибону-
клеїнової кислоти, яка порушує нормальні клітинні 
процеси  [18,  26]. Крім того, активні форми кисню 
сприяють персистенції запалення, активуючи транс- 
крипційний фактор (NF-κB), що стимулює продук-
цію прозапальних цитокінів [11, 18].

Фактори росту, як-от VEGF, PDGF і трансформів-
ний фактор росту бета (TGF-β), відіграють важливу 
роль у процесі загоєння ускладнених ран [13, 19, 25]. 
Нормальний процес загоєння включає активну участь 
факторів росту, які стимулюють ангіогенез, проліфе-
рацію фібробластів і ремоделювання тканин. Однак в 
ускладнених ранах їхній рівень значно знижений, що 
уповільнює процеси регенерації [19, 25].

Формування біоплівок є ще одним ключовим пато-
генетичним механізмом, що утруднює терапію усклад-
нених ран [16, 37]. Біоплівки містять бактеріальні ко-
лонії, які захищені екстрацелюлярним матриксом, що 
робить їх резистентними до антибіотиків та імунної 
відповіді організму [16, 37, 41].

Таким чином, розуміння патогенетичних механізмів 
ускладнених ран є ключовим для розробки ефективних 
терапевтичних стратегій, спрямованих на покращення 
мікроциркуляції, стимуляцію репаративних процесів і 
боротьбу з тривалим запаленням [5, 18, 26, 39]. Інно-
ваційні методи лікування, що включають застосування 
регенеративної медицини, клітинної терапії та біоінже-
нерних матеріалів, відкривають нові перспективи для 
покращення результатів лікування таких пацієнтів.

2. Фактори, що утруднюють загоєння ускладне-
них ран

Загоєння ускладнених ран є складним біологіч-
ним процесом, що регулюється взаємодією численних 
молекулярних і фізіологічних факторів. У той час як 
гострі рани зазвичай проходять стандартні етапи ре-
парації (запалення, проліферація, ремоделювання), 
ускладнені залишаються у фазі персистентного за-
палення, що перешкоджає нормальному відновленню 
тканин [11, 26]. Більшість дослідників погоджуються, 
що серед основних перешкод до ефективного загоєння 
є гіпоксія, дефіцит ростових факторів, тривале запа-
лення та метаболічні порушення [11, 24, 39].

2.1. Гіпоксія: бар’єр для регенерації чи стимул ан-
гіогенезу

Дефіцит кисню є ключовим обмежувальним фак-
тором у загоєнні ран, оскільки він порушує проліфера-
цію клітин, ангіогенез і синтез позаклітинного матрик-
су  [5,  22]. Як зазначають desJardins-Park  et  al.  (2018), 
нормальний механізм оксигенації тканин забезпечує 
метаболічні потреби клітин, проте при ішемії або веноз-
ному застої його надходження значно зменшується [18]. 
Це призводить до активації анаеробного гліколізу, нако-
пичення лактату та зміни кислотно-основного стану, що 
додатково перешкоджає репаративним процесам [18].

З іншого боку, дослідження Power  et  al.  (2022), 
Ayavoo et al. (2021) показують, що гіпоксія може бути 
тригером ангіогенезу через активацію фактора, індуко-
ваного гіпоксією (HIF-1α) та VEGF [5, 22]. Однак в 
ускладнених ранах цей механізм часто є порушеним 
через оксидативний стрес і високу активність протеаз, 
які руйнують фактори росту [18, 26].

2.2. Дефіцит ростових факторів: наслідок тривало-
го запалення чи основна причина порушеного загоєння

Фактори росту, зокрема VEGF, PDGF та TGF-β, є 
ключовими регуляторами процесів ангіогенезу, проліфе-
рації клітин і синтезу колагену [13, 19, 25]. У нормаль-
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них умовах вони виділяються макрофагами й фібро-
бластами у відповідь на запалення та гіпоксію. Однак в 
ускладнених ранах рівень цих факторів часто знижений, 
що перешкоджає репаративним процесам [11, 26, 39].

Цікаво, що деякі дослідження вказують на можли-
вість зовнішнього введення факторів росту як стра-
тегії для покращення загоєння  [19,  25]. Наприклад, 
Kirsner et al. (2012) виявили, що застосування VEGF-
індукованих гелів може покращувати ангіогенез у мо-
делях ускладнених ран [19].

2.3. Тривале запалення: невіддільний етап чи пато-
логічний процес

Запалення є ключовою фазою загоєння, однак в 
ускладнених ранах воно набуває патологічного харак-
теру через постійну активацію прозапальних цитокінів, 
як-от TNF-α, IL-1β та IL-6 [24, 39]. Ці молекули не лише 
стимулюють міграцію нейтрофільних гранулоцитів, а й 
призводять до надмірної активності матричних метало-
протеїназ, які руйнують позаклітинний матрикс і пере-
шкоджають формуванню грануляційної тканини [39].

Водночас Eming et  al.  (2007, 2019) зазначають, що 
модуляція запального середовища може бути перспек-
тивною терапевтичною стратегією [11, 30]. Зокрема, ви-
користання біоінженерних перев’язувальних матеріалів 
з імуномодулювальними властивостями може сприяти 
зниженню рівня прозапальних цитокінів і створенню 
сприятливого середовища для репарації тканин [26, 39].

2.4. Метаболічні порушення: незалежний фактор чи 
частина патогенезу

Цукровий діабет та ожиріння є факторами, які зна-
чно погіршують процес загоєння ран [3, 21]. Хронічна 
гіперглікемія зумовлює ендотеліальну дисфункцію, 
порушує імунну відповідь і сприяє оксидативному 
стресу, що негативно впливає на проліферацію клітин 
та ангіогенез  [19,  25]. Крім того, у пацієнтів з ожи-
рінням підвищений рівень прозапальних адипокінів, 
як-от TNF-α та IL-6, що додатково підтримує запаль-
ний процес у рані [3, 21, 24].

Ці дані вказують на необхідність комплексного під-
ходу до лікування ускладнених ран у пацієнтів із ме-
таболічними порушеннями, що включає не лише ло-
кальну терапію, а й системний контроль рівня глюкози, 
корекцію ожиріння та нутритивну підтримку [3, 21, 24].

Ускладнені рани є наслідком комплексної взаємодії 
між порушеним метаболізмом, гіпоксією, дефіцитом 
ростових факторів і стійким запаленням [5, 18, 26, 39]. 
Хоча кожен із цих факторів розглядається як окремий 
бар’єр для загоєння, вони тісно взаємопов’язані, утво-
рюючи порочне коло патологічних змін [5, 11, 26, 39].

Дискусія в науковій літературі триває щодо того, 
які саме механізми є первинними у розвитку усклад-
нених ран, а які є їхнім наслідком [11, 24, 39]. Біль-
шість дослідників зійшлися на думці, що терапевтичні 
стратегії мають бути спрямовані не лише на локальне 
загоєння рани, а й на системну корекцію метаболічних 
і запальних порушень [3, 21, 24].

Використання інноваційних методів лікування, як-от 
регенеративної медицини, біоінженерних матеріалів та 
таргетної імунотерапії, може змінити підхід до лікуван-
ня ускладнених ран у майбутньому [18, 26, 39]. Подаль-
ші дослідження в цій сфері мають бути спрямовані на 

інтеграцію різних терапевтичних підходів і вивчення 
їхньої комбінованої ефективності, що відкриє нові пер-
спективи для лікування ускладнених ран [5, 18, 26, 39].

3. Сучасні підходи до лікування ускладнених ран
Ускладнені рани залишаються однією з найак-

туальніших проблем сучасної медицини через їхню 
схильність до тривалого перебігу, високий ризик ін-
фікування та обмежену ефективність традиційних 
методів лікування  [26,  27,  38]. Дослідження в цій 
галузі свідчать, що комплексний підхід до терапії, 
який поєднує традиційні методи, технології ліку-
вання негативним тиском (Negative Pressure Wound 
Therapy – NPWT), регенеративну медицину та інно-
ваційні біоінженерні матеріали, є ключем до покра-
щення результатів лікування [14, 19, 25, 33].

Одним з основних напрямків традиційного ліку-
вання є консервативна терапія, що включає медика-
ментозну корекцію, контроль інфекційного процесу, 
раціональний догляд за раною та фізіотерапевтичні 
методи [9, 26, 32]. Дебридмент некротичних тканин є 
важливим етапом терапії, оскільки дає змогу зменши-
ти бактеріальне навантаження, усунути нежиттєздат-
ні тканини та стимулювати утворення грануляційної 
тканини [26, 29, 35]. За даними O’Meara et al. (2015), 
систематичний аналіз клінічних випадків продемон-
стрував, що своєчасний дебридмент сприяє швидшому 
загоєнню та покращує загальний прогноз [28, 35].

Однак навіть після очищення рана залишається 
вразливою до вторинного інфікування та часто потре-
бує додаткових втручань [26, 29, 35]. Перев’язувальні 
матеріали, наприклад гідроколоїди, альгінати, гідрогелі 
та срібловмісні пов’язки, застосовуються для підтри-
мання оптимального мікрооточення рани й профілак-
тики бактеріальної контамінації [6, 9, 32, 40].

Останніми роками в лікуванні ускладнених ран 
спостерігається активне впровадження технологій 
NPWT, що є важливим доповненням до традиційних 
методів [19, 23, 30]. NPWT працює за принципом ство-
рення контрольованого вакуумного середовища, яке 
покращує мікроциркуляцію, знижує набряк та активує 
проліферативні процеси в рані [19, 23, 30]. Досліджен-
ня Gurtner et al. (2008) підтвердили, що NPWT сприяє 
прискореному очищенню рани, зменшенню обсягу 
ексудату та покращенню процесів ангіогенезу [27].

Крім того, у метааналізі Eming et al. (2007) було 
встановлено, що використання негативного тиску 
значно скорочує потребу в подальших хірургічних 
втручаннях, зменшує тривалість лікування та загаль-
ні витрати на терапію [30].

На тлі обмежень традиційних методів і техноло-
гій негативного тиску регенеративна медицина постає 
як один із найперспективніших напрямків у лікуванні 
ускладнених ран [13, 22, 24, 37]. Її ключовими підходами 
є застосування факторів росту; плазми, збагаченої тром-
боцитами; клітинних технологій; тканинно-інженерних 
шкірних замінників і генної терапії [10, 15, 22, 41].

Фактори росту, зокрема VEGF, PDGF і TGF-β, віді-
грають вирішальну роль у стимуляції проліферації клі-
тин, ангіогенезу та ремоделюванні тканин [11, 30]. За 
даними Eming et al. (2019), місцеве застосування фак-
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торів росту сприяє покращенню загоєння ран завдяки 
активації сигнальних шляхів, що регулюють клітинну 
міграцію та диференціацію [11].

Серед інших інноваційних технологій все більше 
уваги привертають біоінженерні шкірні замінники, як-от 
Apligraf, Dermagraft та Integra [13, 16, 22, 24]. Вони іміту-
ють структуру природного дермального й епідермально-
го шарів шкіри та забезпечують оптимальне середовище 
для росту клітин і репарації тканин [13, 16, 22, 24].

Окрему увагу в лікуванні ускладнених ран привер-
тає використання МСК, які здатні диференціюватися 
в різні типи тканин і мають потужні ангіогенетичні та 
імуномодулювальні властивості [15, 22, 24].

Дослідження Eming et al. (2019) підтверджують, що 
трансплантація МСК сприяє зменшенню запалення, 
прискоренню утворення грануляційної тканини та по-
кращенню ангіогенезу [11].

Окрім клітинної терапії, перспективним напрямком 
є генотерапія, яка має потенціал персоналізованого лі-
кування ускладнених ран [20, 37]. Вона дає змогу мо-
дифікувати експресію генів, що регулюють ангіогенез, 
запальну відповідь і ремоделювання тканин [20, 37].

Попередні експериментальні дослідження продемон-
стрували можливість використання аденовірусних векто-
рів для доставки генів VEGF, що сприяє стимуляції утво-
рення нових судин у зонах ускладнених ран [20, 37, 41].

Отже, сучасні підходи до лікування ускладнених 
ран включають традиційні методи догляду, хірургічні 
втручання, використання технологій негативного тис-
ку, регенеративну медицину та інноваційні біотехно-
логії [10, 13, 19, 22].

Попри значний прогрес у цій галузі, жоден із цих 
методів не є універсальним, і оптимальна стратегія 
лікування залежить від індивідуальних особливостей 
пацієнта, супутніх захворювань і характеру ранового 
процесу [10, 13, 19, 22, 26, 30, 41].

Інтеграція кількох методів одночасно, а також по-
дальший розвиток біотехнологій, тканинної інженерії 
та персоналізованої медицини можуть забезпечити 
нові можливості для покращення лікування пацієнтів 
з ускладненими ранами [10, 13, 19, 22, 26, 30, 41].

4. Новітні методи та інноваційні технології
Сучасні підходи до лікування ускладнених ран 

дедалі частіше орієнтуються на використання іннова-
ційних технологій, що мають на меті покращення ре-
генерації тканин, усунення запальних процесів і від-
новлення мікроциркуляції. Хоча традиційні методи 
й залишаються основою терапії, часто є недостатньо 
ефективними у випадках тяжких ускладнених ура-
жень, що призводить до необхідності розширення ар-
сеналу лікувальних стратегій.

Одним із найперспективніших напрямів є клітинні 
технології, зокрема використання аутологічних клітин-
них продуктів, зокрема МСК, епітеліальних клітин, фі-
бробластів та імуномодулювальних клітин. Досліджен-
ня Falanga et al. [13] підтверджують, що трансплантація 
культивованих фібробластів у зону рани сприяє збіль-
шенню синтезу колагену та глікозаміногліканів, що 
покращує механічну стабільність тканин. Крім того, 
клітинна терапія демонструє здатність стимулювати ан-

гіогенез внаслідок підвищення експресії факторів росту 
VEGF і PDGF, що прискорює відновлення судинної сіт-
ки та нормалізацію місцевого кровообігу [11].

Ще одним перспективним методом є застосування 
збагаченої тромбоцитами плазми, що містить висо-
ку концентрацію тромбоцитів, факторів росту та біо-
активних молекул, які сприяють проліферації фібро-
бластів, ангіогенезу та синтезу колагену. Дослідження 
Chicharro-Alcántara  et  al.  [10], Wang  et  al.  [15] та 
Alves & Grimalt [1] свідчать про ефективність плазми, 
збагаченої тромбоцитами, у пацієнтів з ускладненими 
ранами, особливо у випадках, пов’язаних із цукровим 
діабетом, атеросклерозом і венозною недостатністю.

МСК також викликають значний науковий інтерес, 
оскільки вони володіють потужними репаративними 
властивостями та здатні диференціюватися в різні типи 
клітин. МСК, отримані з кісткового мозку, жирової 
тканини, пуповинної крові чи амніотичної рідини, не 
тільки стимулюють ангіогенез, а й регулюють імунну 
відповідь, що має важливе значення при ускладнених 
запальних процесах. Дослідження Ayavoo  et  al.  [22] 
підтвердили, що трансплантація МСК значно знижує 
рівень прозапальних цитокінів, як-от TNF-α та IL-6, 
нормалізує склад позаклітинного матриксу й покращує 
епітелізацію, що сприяє прискоренню загоєння ран.

Іншим інноваційним підходом є використання 
біоінженерних шкірних замінників, що базуються 
на культивованих кератиноцитах, синтетичних ма-
трицях і біологічно активних матеріалах. Технології 
Apligraf, Dermagraft та Integra демонструють високу 
ефективність у стимуляції епітелізації, зменшенні ри-
зику інфекційних ускладнень і формуванні якісної ре-
генерованої шкіри. Дослідження Groeber  et  al.  [17] та 
Tottoli et al. [25] підкреслюють переваги цих технологій 
порівняно з традиційною аутодермопластикою, оскіль-
ки вони не потребують створення великого донорського 
дефекту та забезпечують значно швидше закриття рани.

У міру розвитку медицини значну увагу приділя-
ють цифровим технологіям, телемедицині та викорис-
танню штучного інтелекту в управлінні ускладненими 
ранами. Інтеграція цифрових рішень дозволяє лікарям 
віддалено контролювати стан пацієнтів, що сприяє 
своєчасному втручанню, зменшенню кількості госпі-
талізацій та покращенню прихильності до лікування. 
Дослідження Gonzalez et al. [33] підтвердили, що вико-
ристання мобільних додатків, які допомагають пацієн-
там самостійно відстежувати стан рани та отримувати 
рекомендації, підвищує ефективність терапії та знижує 
фінансове навантаження на систему охорони здоров’я.

Ще одним аспектом, що набуває значної уваги, є 
імунонутриціологія – використання специфічних по-
живних речовин для покращення імунної функції та 
стимуляції регенерації тканин. Дефіцит білків, незамін-
них амінокислот, поліненасичених жирних кислот, віта-
мінів (A, C, E) та мікроелементів (цинк, селен) негатив-
но впливає на процеси загоєння, що особливо важливо 
для пацієнтів з ускладненими захворюваннями.

Таким чином, сучасні методи лікування ускладне-
них ран швидко розвиваються, охоплюючи клітинну 
терапію, біоінженерію, цифрові технології, персоналізо-
вану медицину та нутриціологічні підходи. Інтеграція 
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цих стратегій допомагає значно покращити результати 
терапії, скоротити час загоєння та мінімізувати ризики 
ускладнень. Однак кожен із цих методів має певні обме-
ження, зокрема високу вартість, необхідність додаткових 
досліджень і вдосконалення технологічних процесів.

Подальші наукові розробки у сфері регенеративної 
медицини, молекулярної біології та біотехнологій мо-
жуть створити нові можливості для лікування тяжких 
ускладнених ран, що зрештою підвищить якість життя 
пацієнтів і зменшить економічне навантаження на сис-
тему охорони здоров’я.

5. Європейський досвід лікування ускладнених ран
Європейський досвід лікування ускладнених ран 

ґрунтується на системному підході, що включає до-
тримання доказових клінічних рекомендацій, широке 
застосування інноваційних технологій та мультидис-
циплінарне управління пацієнтами. Упровадження 
уніфікованих клінічних протоколів дає змогу стандар-
тизувати лікування та покращувати результати терапії, 
зменшуючи ризики ускладнень і потребу в ампутаціях.

Зокрема, Європейське товариство з лікування ран 
(EWMA) та Міжнародна робоча група з лікування діа-
бетичних виразок (IWGDF) розробили рекомендації, 
що визначають ключові принципи лікування усклад-
нених ран на основі доказової медицини. Вони перед-
бачають комплексне оцінювання стану рани, зокрема 
визначення глибини ураження, наявності некротичних 
тканин і ступеня бактеріального обсіменіння. Важли-
вим аспектом є дебридмент – видалення некротич-
них тканин, що є критично необхідним для створення 
оптимальних умов для репарації та зниження ризику 
інфекційних ускладнень  [14]. Дослідження підтвер-
джують, що регулярний дебридмент прискорює заго-
єння ускладнених виразок, особливо в пацієнтів із діа-
бетичною стопою та венозною недостатністю [20].

Європейські клінічні рекомендації також наголо-
шують на важливості оптимізації мікроциркуляції че-
рез контроль артеріального тиску, регулювання рівня 
глюкози у крові в пацієнтів із цукровим діабетом і ко-
рекцію анемії, що може негативно впливати на репара-
тивні процеси [14]. Ще одним важливим компонентом 
є антисептики, спрямовані на ерадикацію біоплівок – 
мікробних утворень, що значно утруднюють лікування 
ускладнених ран і знижують ефективність антибіотико-
терапії. Використання антисептичних перев’язувальних 
матеріалів, зокрема гідрогелів, колагенових матриць і 
пов’язок зі сріблом чи медом, значно покращує резуль-
тати лікування, знижуючи бактеріальне навантаження 
та створюючи оптимальне середовище для загоєння [4].

Наприклад, у Великій Британії широко застосо-
вуються гідрофайберні пов’язки (Hydrofiber), які не 
лише ефективно абсорбують ексудат, а й підтримують 
вологий мікроклімат, що сприяє регенерації тканин [6].

Європейські країни активно впроваджують мульти-
дисциплінарний підхід у лікуванні ускладнених ран, що 
передбачає тісну співпрацю хірургів, ендокринологів, 
ангіологів, фізіотерапевтів, медсестер і спеціалістів із 
догляду за ранами. Дослідження свідчать, що мульти-
дисциплінарні команди знижують рівень ускладнень на 
40% і підвищують ефективність лікування на 30% [23].

У Німеччині функціонують спеціалізовані центри 
лікування ускладнених ран (Wound Care Centers), де 
пацієнти отримують комплексну допомогу, що включає 
судинну хірургію, інфекційний контроль, фізіотерапію 
та індивідуалізовані програми догляду  [22]. Високий 
рівень координації між спеціалістами дозволяє своє-
часно виявляти порушення мікроциркуляції, коригу-
вати рівень глюкози у пацієнтів із цукровим діабетом, 
а також застосовувати інноваційні методи фізіотерапії, 
як-от NPWT, магнітотерапію та лазеротерапію [19].

Окрім традиційних методів лікування, в Європі ак-
тивно впроваджуються інноваційні підходи, зокрема 
клітинна терапія, біоінженерні шкірні покриття та пер-
соналізована медицина.

Одним із найперспективніших напрямків є засто-
сування плазми, збагаченої тромбоцитами, яка містить 
високі концентрації факторів росту, що стимулюють 
ангіогенез, проліферацію фібробластів та утворення 
нової грануляційної тканини [11].

Біоінженерні шкірні покриття, як-от Apligraf, 
Dermagraft та Integra, широко застосовуються у Фран-
ції, Німеччині та Великій Британії завдяки їхній здат-
ності забезпечувати оптимальне середовище для ре-
генерації тканин. Вони поділяються на дві основні 
категорії: матриці та покриття, що містять живі кліти-
ни. Матриці, наприклад Integra, складаються з біологіч-
них або синтетичних матеріалів, які імітують структуру 
дерми, створюючи каркас для міграції клітин і стиму-
люючи утворення нової тканини. Натомість покриття, 
що містять живі клітини, зокрема Apligraf і Dermagraft, 
включають фібробласти та кератиноцити, які сприяють 
ангіогенезу, синтезу позаклітинного матриксу та ремо-
делюванню тканин. Завдяки поєднанню цих компонен-
тів біоінженерні покриття ефективно стимулюють ре-
генерацію шкіри та зменшують ризик ускладнень [17].

Ще одним важливим напрямком є використання 
телемедицини та цифрових технологій для віддаленого 
моніторингу стану ускладнених ран. Досвід Франції та 
Іспанії свідчить, що телемедичні платформи дозволя-
ють не лише зменшити потребу у фізичних візитах до 
клінік, а й покращити якість догляду за пацієнтами, які 
проживають у віддалених регіонах [16].

Мобільні додатки, що забезпечують можливість 
фотографування ран, аналізу їхнього стану та отри-
мання консультацій лікарів у режимі реального часу, 
значно підвищують прихильність пацієнтів до ліку-
вання та сприяють своєчасній корекції терапії. Окрім 
цього, застосування алгоритмів машинного навчання 
та штучного інтелекту дає змогу аналізувати великі об-
сяги клінічних даних і прогнозувати ризик ускладнень, 
що допомагає лікарям ухвалювати більш обґрунтовані 
рішення щодо подальшої тактики лікування [42].

Таким чином, європейський досвід демонструє, що 
успішне лікування ускладнених ран базується на до-
казовій медицині, комплексному міждисциплінарному 
підході та активному впровадженні новітніх технологій.

Дотримання єдиних клінічних рекомендацій, ви-
користання інноваційних перев’язувальних матеріалів, 
біоінженерних конструкцій та клітинної терапії значно 
покращує результати лікування й сприяє зниженню 
рівня ампутацій та інвалідизації пацієнтів.
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Водночас виклики, пов’язані з вартістю сучасних 
технологій та необхідністю широкого навчання медич-
ного персоналу, залишаються актуальними.

Подальший розвиток лікування ускладнених ран у 
Європі передбачає вдосконалення телемедичних підхо-
дів, персоналізованої медицини та інтеграцію штучного 
інтелекту в процес прийняття клінічних рішень, що в 
перспективі може суттєво підвищити ефективність ліку-
вання та оптимізувати витрати систем охорони здоров’я.

6. Європейські клінічні кейс-стаді
Європейський досвід лікування ускладнених ран 

свідчить про зростаючу інтеграцію інноваційних тех-
нологій та передових терапевтичних підходів, спря-
мованих на покращення клінічних результатів і ви-
рішення соціально-економічних викликів, пов’язаних 
із цими патологіями.

Ускладнені рани, що часто розвиваються в паці-
єнтів із цукровим діабетом, судинними захворюван-
нями та ожирінням, є серйозною проблемою охорони 
здоров’я, оскільки зачіпають близько 1% населення 
Європи, а лише у Великій Британії їхня поширеність 
сягає 2,5 млн осіб [29].

У відповідь на цю проблему європейські системи 
охорони здоров’я упроваджують передові методи лі-
кування, зокрема NPWT, що сприяє покращенню мі-
кроциркуляції та зменшенню набряку шляхом конт- 
рольованого відсмоктування, створюючи оптимальне 
середовище для загоєння ран [27].

Використання смарт-пов’язок із вбудованими дат-
чиками дозволяє проводити моніторинг рівня вологос-
ті, pH та бактеріального обсіменіння в режимі реально-
го часу, що сприяє більш індивідуалізованому підходу 
до терапії [16]. Значним кроком уперед є впроваджен-
ня тканинно-інженерних шкірних замінників і терапії 
на основі факторів росту, оскільки ці підходи сприяють 
регенерації тканин завдяки біосумісним матеріалам і 
стимулюють клітинну активність у зоні рани [27]. До-
датково досліджуються перспективи генної терапії для 
персоналізації лікування шляхом корекції специфіч-
них дефектів, що перешкоджають загоєнню [30].

Європейський підхід до лікування ускладнених 
ран також наголошує на важливості мультидисци-
плінарного менеджменту, що включає командну спів- 
працю хірургів, ендокринологів, нутриціологів, пси-
хологів і медсестер, які спеціалізуються на догляді за 
ранами. Цей підхід забезпечує комплексне врахуван-
ня всіх аспектів стану пацієнта, включно з фізичними, 
психологічними та харчовими факторами, що вплива-
ють на швидкість загоєння [27].

Дослідження показують, що пацієнти, які отримують 
мультидисциплінарний догляд, демонструють кращі ре-
зультати лікування, знижений рівень ускладнень і вищу 
прихильність до терапії [8]. Окрім цього, велике значен-
ня надається освітнім заходам для пацієнтів, оскільки 
інформованість щодо догляду за ранами та важливості 
дотримання лікувальних рекомендацій значно покра-
щує результати терапії та знижує ризик рецидиву [16].

Економічне навантаження ускладнених ран у Єв-
ропі є суттєвим, перевищуючи 5 млрд євро на рік, що 
вказує на необхідність ефективних стратегій управлін-

ня для оптимізації використання ресурсів і зменшення 
витрат, пов’язаних із тривалим лікуванням і можливи-
ми ускладненнями [29]. Інтеграція інноваційних підхо-
дів у лікуванні допомагає не лише покращити резуль-
тати терапії, а й зменшити фінансове навантаження на 
систему охорони здоров’я завдяки скороченню часу лі-
кування та зменшенню кількості ускладнень. Прикла-
ди успішного впровадження клітинних технологій в 
європейських країнах свідчать про значний потенціал 
регенеративної медицини в лікуванні ускладнених ран.

Нідерланди, Швейцарія та Німеччина активно ви-
користовують аутологічні фібробласти, МСК й біо-
інженерні шкірні замінники, що значно покращують 
швидкість та якість загоєння [13].

У Великій Британії клінічні дослідження показали, 
що трансплантація культивованих фібробластів у зону 
ускладнених ран може збільшувати швидкість загоєння 
на 50% порівняно зі стандартними методами [18]. Вико-
ристання МСК, отриманих із жирової тканини, проде-
монструвало здатність стимулювати ангіогенез, покра-
щувати мікроциркуляцію та зменшувати запалення, що 
є критичним для пацієнтів із діабетичною стопою [24].

Швейцарія є лідером у застосуванні біоінженерних 
тканинних конструкцій, як-от Apligraf та Dermagraft, що 
забезпечують швидке відновлення втраченого епідер-
мального шару та значно скорочують період реабіліта-
ції [25]. Попри успіхи клітинної терапії та біоінженерних 
методів, широке впровадження цих технологій залиша-
ється обмеженим через високу вартість, складність транс- 
портування та потребу в спеціалізованому обладнанні.

Однак в Європі активно розробляються нові мето-
ди доставки клітинних продуктів, зокрема аутологічні 
клітинні спреї, які дозволяють наносити культивовані 
кератиноцити безпосередньо на рану в амбулаторних 
умовах [18]. Також зростає популярність готових біо-
інженерних шкірних замінників, які не потребують по-
переднього культивування клітин пацієнта, що значно 
спрощує їх використання та покращує доступність ре-
генеративних технологій у клінічній практиці [25].

Європейський досвід доводить, що дотримання 
чітких клінічних протоколів, інтеграція передових тех-
нологій та мультидисциплінарний підхід є ключови-
ми факторами успішного лікування ускладнених ран. 
Використання сучасних перев’язувальних матеріалів; 
плазми, збагаченої тромбоцитами; клітинної терапії 
та біоінженерних шкірних покриттів дає змогу значно 
знизити частоту ампутацій, покращити результати те-
рапії та якість життя пацієнтів.

Додатково, впровадження телемедицини та ство-
рення спеціалізованих центрів лікування ускладнених 
ран є перспективними напрямками, що можуть бути 
адаптовані до умов української медицини.

Подальше вдосконалення цих технологій, зокрема 
розробка доступніших біоінженерних матеріалів, пер-
соналізована клітинна терапія та інтеграція штучно-
го інтелекту для моніторингу й прогнозування стану 
пацієнтів, сприятиме значному прогресу в лікуванні 
ускладнених ран. Це, своєю чергою, не лише підвищить 
ефективність лікування, а й оптимізує витрати системи 
охорони здоров’я, що є критично важливим у сучасних 
умовах медичної реформи та економічних викликів.
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ВИСНОВКИ
Лікування ускладнених ран залишається значним 

викликом сучасної медицини через складність патоге-
незу, тривале запалення, високий ризик інфікування 
та низьку ефективність традиційних методів терапії. 
Попри використання консервативних і хірургічних 
підходів, проблема тривалого незагоювання ран за-
лишається актуальною, що зумовлює необхідність 
eпровадження інноваційних стратегій лікування. Сут-
тєвий прогрес у лікуванні ускладнених ран пов’язаний 
із розвитком клітинних технологій, біоінженерних 
тканинних замінників, факторів росту та використан-
ням NPWT. Упровадження МСК, збагаченої тромбо-
цитами плазми та біоінженерних конструкцій сприяє 
активізації ангіогенезу, покращенню мікроциркуляції 
та прискоренню процесів регенерації.

Досвід європейських країн підтверджує ефектив-
ність мультидисциплінарного підходу, що дозволяє 
значно знизити частоту ускладнень і покращити клі-

нічні результати. Попри успіхи інноваційних методів 
у Європі, їх широке застосування в Україні залиша-
ється обмеженим через високу вартість, недостатню 
кількість спеціалізованих центрів та обмежену обізна-
ність медичних працівників щодо сучасних терапев-
тичних можливостей. Адаптація європейських клініч-
них протоколів, інтеграція регенеративних технологій 
та розвиток мультидисциплінарного підходу в Україні 
можуть суттєво покращити якість лікування усклад-
нених ран, зменшити кількість вторинних патологіч-
них станів і мінімізувати економічне навантаження на 
систему охорони здоров’я.

Подальші дослідження мають бути спрямовані на 
оптимізацію клітинних технологій, розробку доступ-
них біоінженерних матеріалів і вдосконалення методів 
моніторингу стану пацієнтів з ускладненими ранами.
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Апоптоз кардіоміоцитів як фактор ризику 
розвитку ішемічної хвороби серця  
(Огляд літератури)
О. І. Гринів, В. В. Романуха, В. Т. Рудник, Н. І. Барила
Івано-Франківський національний медичний університет

Ішемічна хвороба серця (ІХС) – це поширена патологія, яка є однією з основних причин серцево-судинної смерт-
ності. Патології серцево-судинної системи можуть розвиватися в людей різного віку, зокрема у працездатного на-
селення, і це може негативно впливати на соціально-економічний стан суспільства.
У цій науковій роботі проаналізовано процеси апоптозу кардіоміоцитів та їхній вплив на пошкодження міокарда 
при ішемії.
Проведено систематичний огляд актуальних публікацій, присвячених ролі апоптозу кардіоміоцитів у механізмі роз-
витку ІХС. Пошук літератури здійснювався в електронній науковій бібліографічній базі PubMed. Для відбору публі-
кацій використовувалися ключові слова: “іschemic heart disease”, “apoptosis of cardiomyocytes”, “cell death”. Пошук 
охоплював дослідження за останні 10 років (2015–2025 рр.). Основними критеріями включення в дослідження були: 
наявність експериментальних даних або клінічних спостережень щодо апоптозу кардіоміоцитів при ІХС; публікації 
в рецензованих журналах англійською або українською мовами. До огляду не включалися публікації без повного 
тексту, статті з нечітким описом методів дослідження та оглядові матеріали без нових експериментальних даних.
Результати аналізу показали, що запобігання апоптозу кардіоміоцитів на сьогодні є важливою терапевтичною 
метою. Ішемія/реперфузія, гіпертрофія, зумовлена перевантаженням, а також ремоделювання міокарда після 
інфаркту тісно пов’язані з процесом апоптозу міоцитів. Це свідчить про те, що сучасні методи лікування, які вже 
довели свою ефективність при цих захворюваннях, можуть реалізовувати свій ефект, зокрема шляхом впливу на 
процеси апоптозу.
Таким чином, вивчення апоптозу та його регуляції є важливим не лише для розуміння процесу розвитку серцево-су-
динних захворювань, а й для створення нових терапевтичних підходів. Апоптоз – це контрольований процес загибе-
лі клітин, який відіграє центральну роль у розвитку серцевих захворювань, зокрема ішемії/реперфузії, гіпертрофії 
міокарда та постінфарктного ремоделювання.
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, апоптоз, кардіоміоцити, програмована клітинна смерть.

Cardiomyocyte apoptosis as a risk factor for ischemic heart disease development  
(Literature review)
O. I. Hryniv, V. V. Romanukha, V. T. Rudnyk, N. I. Baryla

Ischemic heart disease (IHD) is a common pathology that plays a key role in cardiovascular mortality. Cardiovascular 
diseases affect people of all ages, including the actively working population, which can have a negative impact on the 
social and economic status of society.
In this research work the processes of cardiomyocyte apoptosis and their impact on myocardial damage during is-
chaemia is analyzed.
A systematic review of published relevant studies on the role of cardiomyocyte apoptosis in the mechanism of IHD 
was conducted. The information was searched in the electronic scientific bibliographic databases PubMed. The key 
words used to select publications were “ischemic heart disease”, “apoptosis of cardiomyocytes”, “cell death”. The search 
covered studies over the past 10 years (2015–2025). The main inclusion criteria were: studies containing experimental 
data or clinical observations on cardiomyocyte apoptosis in IHD; publications in peer-reviewed journals in English 
or Ukrainian. The review did not include publications with missing full text, articles without clear data on research 
methods, or review articles without new experimental data.
The analysis showed that preventing cardiomyocyte apoptosis is an extremely important therapeutic goal today. Ischae-
mia/reperfusion, overload-induced hypertrophy, and myocardial remodelling after infarction are associated with myo-
cyte apoptosis. This suggests that modern treatment approaches that have proven effective in these diseases can achieve 
their effect, in particular, by influencing the processes of apoptosis.
Thus, the study of apoptosis and its regulation is important not only for understanding the development of cardiovas-
cular diseases, but also for creating new therapeutic approaches. Apoptosis is a controlled process of cell death and is 
of great importance in the field of cardiac pathology, namely, in ischaemia/reperfusion, myocardial hypertrophy, and 
post-infarction remodelling.
Keywords: іschemic heart disease, apoptosis, cardiomyocytes, programmed cell death.
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Вивчення ролі факторів, що зумовлюють апоптоз, а 
також тих, що його інгібують, може відкрити нові 

можливості в діагностиці та лікуванні хронічної серце-
вої недостатності (ХСН), особливо ішемічного генезу. 
Такі фактори можуть бути важливими маркерами для 
визначення ризику та прогнозу серцево-судинних за-
хворювань (ССЗ). Розуміння регуляції апоптозу від-
криває перспективи для створення нових терапевтич-
них стратегій, здатних позитивно впливати на пацієн-
тів із ССЗ, включно з інфарктом міокарда, реперфузій-
ним пошкодженням і ХСН.

Ішемічна хвороба серця (ІХС) є глобальною ме-
дичною проблемою та однією з провідних причин 
смертності у світі. Гострий інфаркт міокарда (ГІМ) 
на сьогодні є найпоширенішим і найбільш руйнівним 
проявом ІХС, який суттєво впливає на показники за-
хворюваності та смертності. Основними факторами, 
що індукують апоптоз у серцево-судинній системі, є 
гіпоксія, ішемія, перерозтягнення міокарда, ацидоз та 
оксидативний стрес [1, 2].

Метою роботи є аналіз впливу апоптозу на кардіо-
міоцити та його ролі в патогенезі ІХС.

Проведено систематичний огляд актуальних опу-
блікованих досліджень, присвячених ролі апоптозу 
кардіоміоцитів у механізмі розвитку ІХС. Пошук 
літератури здійснювався в електронній науковій бі-
бліографічній базі PubMed. Для відбору публікацій 
використовувалися ключові слова: “іschemic heart 
disease”, “apoptosis of cardiomyocytes”, “cell death”. По-
шук охоплював публікації за останні 10 років (2015–
2025  рр.). Основними критеріями включення в до-
слідження були: наявність експериментальних даних 
або клінічних спостережень щодо апоптозу кардіо- 
міоцитів при ІХС; публікації в рецензованих журна-
лах англійською або українською мовами. До огляду 
не включалися публікації без повного тексту, статті 
з нечітким описом методів дослідження та оглядові 
матеріали без нових експериментальних даних.

Апоптоз, який можна описати як запрограмовану 
клітинну смерть, є енергозалежним і чітко регульова-
ним біологічним процесом. Він відіграє важливу роль 
в усуненні потенційно шкідливих клітин, забезпечуючи 
організму здоров’я та нормальне функціонування. Тер-
мін «апоптоз» було уведено ще в 1972 р. британськими 
дослідниками J. F. Kerr, E. Wiley та A. Kerry [3, 4]. На 
сьогодні триває активний пошук чутливих маркерів, 
що асоціюються з апоптозом. Ці маркери можуть бути 
використані для прогностичної стратифікації пацієнтів, 
особливо після ГІМ. До того ж відкриття таких марке-
рів вважається перспективним для розробки терапев-
тичних стратегій, спрямованих на збереження здоров’я 
та порятунок життя [5, 6]. Зокрема, ліганди сімейства 
фактора некрозу пухлин (TNF-related apoptosis-inducing 
ligand – TRAIL), які можуть індукувати апоптоз, мо-
жуть бути перспективними прогностичними маркерами 
в пацієнтів із ГІМ. Це відкриває нові можливості для 
лікування та реабілітації таких пацієнтів [7–9].

Процес апоптозу, контрольований механізмами клі-
тинної смерті, завершується формуванням апоптозних 
тілець і є основним способом руйнування клітин за 
умов ішемії. Ця форма загибелі клітин є результатом 

взаємодії між активаторами та супресорами апопто-
зу. Важливими внутрішньоклітинними факторами, 
які зумовлюють процес апоптозу, є каспази. Ці фер-
менти відіграють ключову роль у руйнуванні клітин 
шляхом розщеплення білків до залишків аспарагінової 
кислоти. Існують кілька типів каспаз: ініціаторні кас-
пази (2, 8–10), ефекторні (3, 6, 7) та запальні (1, 4, 5). 
Каспази в клітинах перебувають у неактивному стані, 
згодом шляхом протеолізу вони активуються, що при-
зводить до каскаду апоптозу [10, 11].

Апоптоз – це складний регульований процес за-
гибелі клітин, і одним із ключових регуляторів цього 
процесу є родина білків Bcl-2. Це сімейство включає 
як білки, що зумовлюють апоптоз, так і ті, що його 
інгібують. Деякі дослідники відзначають, що під час 
адаптації легень до тривалого перебування в неспри-
ятливих умовах відбувається збільшення прояву білка 
Baх та зменшення Всl-2 [12, 13].

На останніх стадіях ХСН інтенсивність апоптозу 
корелює з концентрацією білків Baх та Bak. Можна 
дійти висновку, що при ХСН виникає дисбаланс між 
сигналами виживання і смерті, що призводить до ініці-
ації апоптозу [14, 15].

Група дослідників під керівництвом T.  Koseki, 
N.  Inohara, S. Chen та співавт. надала опис інгібітора 
апоптозу, специфічного для серцевої тканини – ARC, 
за допомогою якого клітина «захищається» від загибе-
лі в умовах гіпоксії [14, 16].

Білки теплового шоку HSP, зокрема HSP-10, 
HSP-27, HSP-60, HSP-70, HSP-90, також беруть участь 
у регуляції апоптозу в клітинах міокарда. Активація 
HSP-27 і HSP-70 під впливом кардіотрофіну-1, етанолу 
і гербаміцину А відіграє важливу роль у захисті кардіо-
міоцитів від ушкоджень, спричинених ішемією. Ці білки 
також зменшують вплив цераміду та гіпоксії, що сприяє 
зменшенню апоптозу і збереженню цитохромів у міто-
хондріях. Субодиниці HSP-10 та HSP-60 також є важ-
ливим механізмом захисту кардіоміоцитів від апоптозу, 
особливо під час ішемії та реперфузії міокарда. Слід 
зазначити, що регуляція апоптозу в серцево-судинній 
системі також залежить від впливу різних факторів рос-
ту, зокрема IGF-1 (інсуліноподібний фактор росту 1) та 
HGF (фактор росту гепатоцитів), які відіграють важли-
ву роль у цьому процесі [14, 17].

Всередині клітини існує тісний взаємозв’язок між 
Са2+ та апоптозом. У серцевій тканині існують числен-
ні Са2+-залежні механізми, які зумовлюють апоптоз, 
зокрема кальпаїн, Са2+-залежна цистеїнова протеаза, 
що, своєю чергою, призводять до підвищення проа-
поптотичної активності. Деякі дослідники зосередили 
увагу на кальциневрині, який є регульованою фосфа-
тазою, залежною від кальмодуліну та Са2+. Він відіграє 
роль у запобіганні апоптозу і може мати протекторну 
функцію щодо кардіоміоцитів [14, 18, 19].

Оскільки втрата кардіоміоцитів визначає захворю-
ваність і смертність у пацієнтів, важливо розуміти ре-
гуляторні механізми сигналізації апоптозу. Блокування 
апоптозу в клітинах серця може бути перспективною 
стратегією лікування ССЗ. Каспази, критичні фермен-
ти в ініціації та здійсненні апоптозу, були основними 
мішенями для розробки антиапоптотичної терапії.
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Дослідження демонструють, що існує також кас-
паза-незалежний шлях, який може відігравати важ-
ливу роль у серцевому апоптозі. Однак, механізми та 
потенційне значення каспаза-незалежного апоптозу в 
серці досі недостатньо вивчені. Серед сигнальних шля-
хів апоптозу виокремлюють зовнішній (рецептор-за-
лежний), внутрішній та гранулозалежний. Зовнішній 
шлях реалізується через взаємодію позаклітинних лі-
гандів смерті з «рецепторами смерті», які є членами 
сімейства рецепторів ФНП (фактора некрозу пухлин). 
Зв’язування ліганду з рецептором ініціює подальшу 
взаємодію рецептора з білками-адаптерами, що супро-
воджується активацією ініціаторної каспази-8. Активо-
вана каспаза-8 запускає протеазний каскад у цитоплаз-
мі, який, зрештою, активує ефекторні каспази [20–22]. 
Внутрішній шлях супроводжується активацією цито- 
хрому С, який задіюється при гіпоксії, підвищеній тем-
пературі, низькому рівні факторів росту і може бути 
реалізований за допомогою енергії, що вивільняється 
мітохондріями. Ця енергія використовується для ви-
вільнення проапоптотичних білків, як-от цитохром С, 
ендонуклеаза G та індуктор апоптозу. Апоптоз, зумов-
лений вивільненням цитохрому С, активує каспазу-9 
як ініціатор, яка, своєю чергою, запускає дію ефектор-
них каспаз. Каспаза-3, білок, який регулює апоптоз, 
діє, індукуючи розщеплення важливих клітинних біл-
ків, і змінює цілісність клітини. Як наслідок, каспаза-3 
розглядається як ще один механізм апоптозу.

У той час як ендонуклеаза G та індуктор апопто-
зу беруть участь у здійсненні апоптозу, вони можуть 
викликати фрагментацію ДНК незалежно від кас-
паз [1, 23, 24].

Гранзим-залежний шлях передачі сигналу полягає 
в наступному: цитотоксичні Т-лімфоцити посилюють 
загибель клітин двома шляхами – шляхом активації 
FasL/FasR-опосередкованого сигнального шляху та 
шляхом секреції перфорину, який створює мембранні 
пори, через які гранули типу А і типу В проникають 
у клітини. Гранула А провокує загибель клітини, ак-
тивуючи некаспазні ефектори, що призводять до по-
шкодження ДНК, тоді як гранула  В активує каспа-
зи-3  і  -10, запускаючи мітохондріальний сигнальний 
шлях через часткову деградацію білка Bid [25–28].

Анексини, зокрема анексин А5, є особливими біл-
ками, що здатні передавати сигнали. Вони зв’язуються 
з фосфоліпідами та утворюють зворотні зв’язки з клі-
тинами, які експресують фосфатидилсерин [1, 3, 29].

Регуляція внутрішнього шляху апоптозу опосе-
редкована сімейством Bcl-2. Ця родина включає як 
білки, що зумовлюють апоптоз, так і ті, що його інгі-
бують. Bcl-2 та Bcl-XL відіграють роль в інгібуванні 
проапоптотичних білків, захищаючи клітини від за-
гибелі. Примітно, що за певних умов після активації 
каспазами Bcl-2 і Bcl-XL можуть перетворюватися на 
проапоптотичні молекули, які сприяють вивільненню 
цитохрому С [1, 30, 31]. Проапоптотичні білки поділя-
ються на кілька підродин, зокрема Bax і Bak. Ці білки 
мають здатність стримувати апоптоз, який активуєть-
ся внутрішніми стимулами. Водночас слід зазначити, 
що здатність Bax запобігати апоптозу залежить від 
співвідношення Bcl-2/Bax. Якщо переважає Bcl-2, це 

сприяє захисту клітин від апоптозу, якщо ж Bax – клі-
тини стають більш чутливими до апоптозу [1, 32].

Білки сімейства Bcl-2 відіграють важливу роль у па-
тогенезі серцевих захворювань, зокрема інфаркту міо- 
карда, ХСН та гіпертрофії міокарда. Підвищення рів-
ня Bax і зниження Bcl-2 спостерігається при хронічній 
гіпоксії, розтягненні міокарда та хронічній гіпертензії. 
Bcl-2 бере участь в інгібуванні апоптозу кардіоміоци-
тів, процесу, який частково регулюється через взаємо-
дію з фактором транскрипції p53 [33–35].

Реперфузія впливає на баланс апоптозу в кардіо-
міоцитах, що проявляється підвищенням рівня про-
апоптотичних білків і зниженням рівня антиапопто-
тичних [1, 36, 37].

На ранніх етапах ремоделювання міокарда відзнача-
ється активація апоптозу в кардіоміоцитах, пов’язана зі 
збільшенням рівня проапоптотичного білка Bax. У цей 
період у кардіоміоцитах індукується апоптоз, що при-
зводить до змін у міокарді. На пізніших етапах ремоде-
лювання міокарда спостерігається зменшення кількості 
кардіоміоцитів, що містять Bax. Це пов’язано з пригні-
ченням апоптозу та його наслідків, які проявляються 
змінами складу клітинного заселення міокарда [3, 38].

Анексин V – кальцій-чутливий глікопротеїн, який 
слугує маркером апоптозу. Здатність цього білка до анти- 
коагуляції робить його важливим для оцінки процесів 
загибелі клітин. При інфаркті міокарда в крові виявля-
ється підвищена кількість мононуклеарів, позначених 
анексином V. Це пов’язано з пошкодженням ендотелію 
та руйнуванням атеросклеротичних бляшок. Іншим 
важливим учасником регуляції апоптозу є білок тепло-
вого шоку, який виявляє антиапоптотичну дію та під-
тримує клітинний гомеостаз в умовах стресу [20, 39, 40].

Виявлено, що короткочасна ішемія з наступними 
інтервалами реперфузії може індукувати специфіч-
ний фенотип, що забезпечує клітинний захист у разі 
тривалих періодів ішемії та реперфузії. Існує часовий 
інтервал, протягом якого відбувається активація захис-
них механізмів, – від кількох хвилин після початку дії 
стимулу до 120 хвилин. Цей процес супроводжується 
активацією різних сигнальних білків, зокрема протеїн-
кіназного каскаду (кінази та Akt-кінази), які виявля-
ють антиапоптотичні властивості [41, 42].

Важливо зазначити, що бета-блокатори можуть 
сповільнювати процес апоптозу, пригнічуючи актив-
ність кальмодулінкінази. Карведілол – представник 
нейрогормональних антагоністів третього покоління – 
блокує як β1-, так і β2-адренергічні рецептори, поси-
люючи вазодилатацію внаслідок α1-адренергічної дії, 
а у підвищених концентраціях блокує іонні канали. 
Карведілол не проявляє симпатоміметичної актив-
ності. Крім цього, карведілол виявляє антиоксидант-
ні, протизапальні та антиапоптотичні властивості, які 
сприяють його клінічній ефективності в різних кате-
горій пацієнтів і забезпечують кардіопротекторний 
ефект [12, 43, 44].

Доведено, що активація β1-адренорецепторів 
може ініціювати апоптоз кардіоміоцитів шляхом 
підвищення внутрішньоклітинної концентрації Ca2+ і 
активації Ca2+-залежної протеїнкінази II. Це підтвер-
джується дослідженнями, згідно з якими інгібування 
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Ca2+-залежної протеїнкінази ефективніше підтримує 
апоптоз, ніж інгібування кальцину, кальциневрину/
PP2B або протеїнкінази, асоційованої з клітинною 
загибеллю [12, 45, 46].

Захист клітин міокарда від апоптозу наразі є од-
нією з найбільш актуальних цілей терапії. Водночас 
важливо розуміти, що успішне лікування має не лише 
пригнічувати прояви апоптозу на певному етапі, а й 
поліпшувати функціонування серця. Багато препаратів 
здатні запобігати морфологічним змінам у клітинах, а 
також впливати на біохімічні маркери апоптозу, зокре-
ма фрагментацію ДНК, однак вони не завжди можуть 
запобігати загибелі самих клітин. Відтермінування 
процесу апоптозу може виявитися марним або навіть 
шкідливим, якщо в результаті клітини піддаються не-
крозу з подальшим розвитком запалення [47]. З іншого 
боку, деякі дослідження свідчать про те, що пригнічен-
ня апоптозу сприяє покращенню ремоделювання шлу-
ночків та їхньої скоротливої функції після інфаркту, 
хоча довгострокові наслідки цієї стратегії залишаються 
невідомими [48–50].

ВИСНОВКИ
Апоптоз кардіоміоцитів є провідним фактором 

ризику розвитку ІХС, особливо в умовах хронічної 
гіпоксії. Його активація зумовлює прогресування та-
ких патологій, як інфаркт міокарда та серцева недо-
статність. Запобігання апоптозу може включати як 
блокування його сигнальних шляхів, так і регуляцію 
факторів, що впливають на цей процес. Оскільки 
апоптоз є контрольованим механізмом клітинної за-
гибелі, його регуляція відкриває нові можливості для 
терапії. Вивчення взаємодії між проапоптотичними й 
антиапоптотичними факторами має важливе значен-
ня для прогнозування перебігу захворювання та ви-
бору ефективних лікувальних стратегій. Максимальна 
ефективність антиапоптотичної терапії спостерігаєть-
ся на ранніх етапах патологічного процесу, тоді як на 
пізніх стадіях її вплив є обмеженим.

Таким чином, дослідження механізмів апоптозу та 
його регуляції залишається одним із перспективних 
напрямків сучасної медицини, що може сприяти роз-
робці нових методів лікування ІХС.
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Проспективне фармацевтичне консультування 
при лікуванні тривожно-депресивних розладів 
(Огляд літератури)
К. С. Гоштинар, М. В. Хайтович
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Психічні розлади, які уражають близько 450 млн осіб у всьому світі, асоціюються з низкою коморбідних патологіч-
них станів, збільшенням витрат на лікування та посиленим використанням ресурсів систем охорони здоров’я. Ще до 
повномасштабної війни 30% українців відзначали щонайменше один епізод психічних розладів протягом життя, але 
у наш час ситуацію істотно погіршив травматичний досвід воєнних дій.
У ХХІ ст. ключовими учасниками менеджменту пацієнтів із тривожно-депресивними розладами стали клінічні фар-
мацевти, які можуть виконувати скринінг цих розладів; проводити моніторинг лікування хворих з уже встановленим 
діагнозом; виявляти осіб із ліко-пов’язаними проблемами (ЛПП).
Успіх моніторингу лікування та скринінгу суїцидальних намірів, проведеного клінічними фармацевтами, підтверджено у 
низці досліджень. Фармацевти виявляли неприхильність до застосування антидепресантів, побічні ефекти лікування та 
інші ЛПП, і після схвалення лікарем-куратором усували їх та організовували спостереження за пацієнтом. Запропонова-
но різні моделі участі клінічного фармацевта у веденні хворих із тривожно-депресивними розладами (створення ресурс-
ного центру при аптеці, працевлаштування фармацевта на повну зайнятість при психіатричному стаціонарі, формування 
системи дистанційних телемедичних консультацій клінічних фармацевтів тощо). Комплексна медична допомога за учас-
тю клінічного фармацевта характеризується фармакоекономічною доцільністю, що важливо для умов сучасної України.
Висновки. Враховуючи значну завантаженість вітчизняних лікарів первинної ланки та високу поширеність психіч-
них розладів в умовах війни, в Україні різко зросла потреба в тісній співпраці лікарів із клінічними фармацевтами. 
Така взаємодія здатна покращити прихильність пацієнтів психіатричного профілю до лікування, зменшити кількість 
ЛПП, підвищити ймовірність досягнення терапевтичних цілей та знизити сумарні витрати на лікування.
Ключові слова: тривожно-депресивні розлади, клінічні фармацевти, ліко-пов’язані проблеми.

Prospective pharmaceutical counseling in the management of anxiety and depressive disorders 
(Literature review)
K. S. Hoshtynar, M. V. Khaitovych

Mental disorders, which affect approximately 450 million individuals worldwide, are associated with a range of comorbid 
pathological conditions, increased healthcare costs, and increased use of healthcare resources. Even before the onset of full-scale 
war, 30% of Ukrainians reported experiencing at least one episode of a mental disorder during their lifetime. However, in our 
time the situation has been significantly worsened by the traumatic experience of military activity.
In the 21st century, clinical pharmacists have emerged as key participants in the management of patients with anxiety and 
depressive disorders. Their roles include screening for such disorders; monitoring the treatment of patients with established 
diagnoses; identifying individuals experiencing drug-related problems (DRP).
The effectiveness of treatment monitoring and the screening of suicidal ideations conducted by clinical pharmacists has been 
confirmed in numerous studies. Pharmacists showed aversion to the use of antidepressants, side effects of treatment and other 
DRP, after approval by the supervising physician, they eliminated them, and also organized patient monitoring. Various models 
of clinical pharmacist participation in the management of patients with anxiety and depressive disorders were proposed (creation 
of a resource center at the pharmacy, full-time employment of a pharmacist at a psychiatric hospital, formation of a system of 
remote telemedical consultations of clinical pharmacists, etc.). Comprehensive medical care with the participation of a clinical 
pharmacist is characterized by pharmacoeconomic feasibility, which is important for the conditions of modern Ukraine.
Conclusions. Given the considerable workload of primary care physicians and the high prevalence of mental health disorders 
in war conditions, Ukraine is experiencing an urgent need for closer collaboration between physicians and clinical pharmacists. 
Such interaction can improve psychiatric patient adherence to treatment, reduce DRP, increase the likelihood of achieving 
therapeutic goals, and reduce overall treatment costs.
Keywords: anxiety-depressive disorders, clinical pharmacists, medication-related problems.

Психічні розлади становлять вагому глобальну за-
грозу, оскільки значна частка населення світу не 

може отримати навіть базову медичну допомогу у 
зв’язку з відсутністю або незадовільним функціонуван-
ням системи охорони психічного здоров’я. Психопато-
логії уражають близько 450  млн  осіб в усьому світі, 

становлячи 13% загальносвітового тягаря хвороб. При 
цьому очікується, що до 2030  р. цей показник зрос-
те до 15%. Розлади психічного здоров’я асоціюються 
з низкою коморбідних патологічних станів, збільшен-
ням витрат на лікування та посиленим використанням 
ресурсів систем охорони здоров’я [1–4].
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Ще до повномасштабної війни близько 30% українців 
відзначало щонайменше один епізод психічних розладів 
протягом життя [5], а у 2019 р. поширеність депресивних 
розладів в Україні достовірно перевищувала показник 
Європейського Союзу (5,2 проти 4,6% відповідно)  [6]. 
У наш час ситуацію істотно погіршив травматичний до-
свід військових дій, який несприятливо вплинув на всіх 
громадян України від раннього дитячого до старечого 
віку. Такі події, як смерть близьких або втрата контак-
ту з ними (зокрема через «травму свідка»), перебування 
під окупацією, руйнування житла й інфраструктурних 
об’єктів, вимушене переміщення (всередині країни чи за 
її межами), роз’єднання сімей, фінансові труднощі та по-
гіршення доступу до медичної допомоги тощо, призвели 
до глибокої кризи психічного здоров’я [7–9].

За даними опитування, станом на 2023 р. депресію 
відзначали 46,5% респондентів з України, тривожність – 
46,3%, стрес – 28,6%. Водночас понад 50% учасників 
цього опитування не зверталися по психіатричну/пси-
хологічну допомогу  [10]. Аналіз даних 7 національ-
но репрезентативних вибірок (n = 14 140) виявив, що 
повномасштабна війна призвела до різкого зростання 
частки осіб, які відзначають суїцидальні думки (з 0,55% 
у грудні 2021 р. до 1,70% у липні 2022 р.). Поширеність 
відчуття безпомічності зросла майже утричі: з 6,55% у 
грудні 2021 р. до 17,10% у липні 2022 р. Автори заува-
жують, що поширеність зазначених маркерів психічних 
порушень продовжуватиме підвищуватися паралельно 
до збільшення тривалості війни. Слід зауважити, що 
психічні розлади не лише суттєво впливають на загаль-
ний тягар хвороб, а й сповільнюють економічне та соці-
альне відновлення країни після війни [11], що обумов-
лює важливість невідкладного вивчення цього питання.

Унаслідок різкого посилення стресового наванта-
ження в Україні стрімко зросло призначення анти-
депресантів. Так, Т. С. Негода й Ж. М. Полова (2024) 
проаналізували медичні картки вітчизняних пацієнтів 
і провели опитування фармацевтів та психіатрів із 
цього питання. Науковиці виявили, що для лікування 
асоційованих із війною психічних розладів переважно 
призначають антидепресанти, представлені 18 між-
народними непатентованими найменуваннями та 37 
брендовими назвами. Найчастіше призначали сертра-
лін у дозі 50 мг/добу; також зросла частота застосуван-
ня амітриптиліну та есциталопраму [12].

Психічні розлади часто співіснують із різноманітни-
ми соматичними хворобами. Так, за даними масштабно-
го мультинаціонального дослідження COMET-G (2024; 
n = 54 826), від 1/3 до 2/3 пацієнтів з основним діа-
гнозом соматичного профілю мали той чи інший пси-
хічний коморбідний стан. Найчастіше психічні розлади 
супроводжували неврологічні та автоімунні хвороби. 
Наявність біполярних розладів, психозів, депресії асо-
ціювалася з більш раннім (на 15–20 років) розвитком 
соматичної мультиморбідності, інвалідизації, смерті. 
Такі тенденції призводять до збільшення сумарного тя-
гаря симптомів і функціональних розладів, зниження 
якості життя, зростання витрат на лікування, особли-
во в осіб похилого віку [13]. Крім того, коморбідність 
ускладнює вибір оптимального лікування. Для усунен-
ня цієї проблеми запропоновано призначати для кож-

ного коморбідного пацієнта куратора лікування, який 
буде налагоджувати та координувати комунікацію між 
різними вузькими спеціалістами з метою запобігання 
подвійним або суперечливим призначенням, розвитку 
міжлікарських взаємодій, контролю побічних явищ і 
підвищення прихильності до лікування. Роль куратора 
може виконувати соціальний працівник, психолог, лі-
кар первинної ланки, клінічний фармацевт [14].

Слід зауважити, що в Україні досі побутує активна 
стигматизація осіб із психічними розладами. Крім того, 
Україна успадкувала радянську систему медичної допо-
моги при психічних розладах, характеристиками якої є 
надмірна кількість стаціонарних закладів психіатрично-
го профілю та крайня недостатність наближених до па-
цієнта громадських служб психічного здоров’я [15, 16]. 
Натомість у другій половині ХХ ст. у багатьох країнах 
світу відбулася зміна парадигми лікування пацієнтів із 
психічними розладами. Ця зміна, яка передбачала пере-
хід від стаціонарного лікування до амбулаторного, ство-
рила потребу у функціонуванні мультидисциплінарних 
команд для покращення лікування таких хворих і погли-
била доцільність співпраці лікарів-клініцистів із фарма-
цевтами, покликаними оптимізувати фармакотерапію. 
Роль клінічних фармацевтів значно зросла у ХХІ  ст., 
коли вони стали ключовими учасниками менеджмен-
ту як амбулаторних, так і стаціонарних пацієнтів [17].  
У масштабному метааналізі (298 досліджень) виявлено, 
що залучення до ведення хворих клінічних фармацевтів 
справляє позитивний вплив на контроль таких важли-
вих показників, як глікований гемоглобін, холестерин 
ліпопротеїнів низької щільності, артеріальний тиск, а 
також достовірно зменшує кількість побічних ефектів 
і покращує якість життя пацієнтів  [18]. Що стосуєть-
ся психіатрії, у цій галузі робота клінічного фармацевта 
відіграє роль об’єднувальної ланки між пацієнтами й 
лікарями, забезпечуючи достатньо частий моніторинг, 
регулярне спостереження та оцінювання стану [19].

Загалом недостатня кількість і висока завантаженість 
фахівців із психічного здоров’я, а також регіональні від-
мінності в доступності психіатричної медичної допомоги 
значно утруднюють лікування пацієнтів із тривожно-де-
пресивними розладами. У зв’язку з цим важливо, щоб 
усі професіонали в галузі охорони здоров’я докладали 
зусиль до зменшення тягаря психічних розладів, зокрема 
тривожності та депресії. Раннє виявлення тривожно-де-
пресивних розладів у процесі скринінгу та моніторинг 
ефективності й безпеки лікування дають змогу покра-
щити наслідки для пацієнтів  [20]. На думку експертів 
Міжнародної фармацевтичної федерації, фармацевти 
можуть сприяти підтримці психічного здоров’я та добро-
буту пацієнтів і запобігати розвитку психічних розладів. 
Завдяки доступності для пацієнтів фармацевти можуть:

–	 виявляти осіб, які, ймовірно, мають психічні па-
тологічні стани;

–	 проводити скринінг для виявлення тих пацієн-
тів, які потребують подальшого оцінювання або 
спостереження лікаря;

–	 проводити моніторинг лікування хворих з уже 
встановленим діагнозом [21].

За рекомендаціями Національного інституту вдо-
сконалення медичної допомоги Великої Британії (NICE, 
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2016), протягом 2 тиж. після призначення або підвищен-
ня дози антидепресантів слід спостерігати за пацієнтом 
із метою зменшення ймовірності передчасного припи-
нення лікування або суїцидальних намірів [22]. Однак 
лікарі первинної ланки та їхній допоміжний персонал 
перевантажені завданнями клінічної та адміністративної 
зон відповідальності, тому часові обмеження і відсут-
ність систематизації процесу спостереження залишають-
ся суттєвою перешкодою на шляху до належного нагля-
ду за пацієнтом із тривожно-депресивними розладами 
на первинній ланці медичної допомоги. Телемоніторинг, 
який проводить фармацевт, здатен усунути цю перешко-
ду. У ретроспективному обсерваційному дослідженні за 
участю 380 дорослих пацієнтів із депресією клінічні фар-
мацевти отримували електронні картки хворих, яким 
було призначено антидепресанти, і зв’язувалися з ними 
телефоном протягом 2  тиж. після початку лікування, 
ставлячи питання щодо прихильності до рекомендацій 
лікаря загальної практики, наявності побічних ефектів 
і появи суїцидальних намірів. Залежно від відповідей, 
клінічний фармацевт підтверджував доцільність продо-
вження стартового плану лікування, рекомендував змі-
нити фармакотерапію (препарат, дозу або час прийман-
ня) чи використовував шкалу скринінгу суїцидальних 
намірів P4  Suicidality  Screener. Ця шкала дозволяє не 
лише визначити ризик суїциду, а й запропонувати опти-
мальну для певного пацієнта тактику дій (звернення до 
сімейного лікаря, обговорення цього питання з членами 
сім’ї, консультація фахівця гарячої лінії з питань суїци-
ду). Підсумки розмови в електронному форматі та запит 
на зміну призначеного препарату надсилали сімейному 
лікарю. У зазначеному дослідженні фармацевтам удало-
ся успішно зв’язатися з 68% пацієнтів. Неприхильність 
до застосування антидепресантів було зафіксовано в 19% 
учасників, побічні ефекти (найчастіше нестабільність на-
строю, розлади сну, нудота/блювання) – у 27%, а суїци-
дальні наміри – у 4%. Більшість пацієнтів, в яких було 
виявлено проблеми, асоційовані з лікуванням депресії, 
не зверталися для розв’язання цих проблем до свого сі-
мейного лікаря, натомість проведення такого моніторин-
гу допомогло своєчасно донести важливу інформацію лі-
карям загальної практики. На думку авторів, проведення 
клінічними фармацевтами телемоніторингу терапії анти-
депресантами є цінним альтернативним методом контр-
олю стану пацієнтів після призначення антидепресантів 
або підвищення їхньої дози. Подібні заходи дають змо-
гу оптимізувати прихильність до лікування, зменшити 
тягар побічних ефектів і мінімізувати ризик суїцидів, 
водночас не підвищуючи навантаження на працівників 
первинної ланки медичної допомоги [23].

Крім того, залучення до процесу лікування клініч-
них фармацевтів, добре обізнаних з особливостями 
призначених препаратів, може допомогти зменшити 
імовірність ліко-пов’язаних проблем (ЛПП), які явля-
ють собою випадки або ситуації, асоційовані з меди-
каментозним лікуванням, що реально або потенційно 
перешкоджає результатам медичної допомоги [24]. Для 
класифікації ЛПП запропоновано низку систем, найчас-
тіше з яких в Європі застосовуються системи PI Doc 
та Westerlund, а PCNE, DOCUMENT та GSASA вико-
ристовуються рідше [25]. ЛПП поділяють на вісім ти-

пів: неліковані патологічні стани (потреба в додатковій 
фармакотерапії), занадто низькі або надлишково високі 
дози, зайві препарати, неможливість отримати необхід-
ні ліки, невідповідний вибір препаратів, міжлікарські 
взаємодії та небажані побічні явища [26]. Деякі автори 
пропонують поділяти ЛПП на два домени: пов’язані з 
ефективністю препаратів та зумовлені побічними ефек-
тами [27]. Залежно від обраної класифікації ЛПП, їхня 
поширеність у популяції дослідження може становити 
від 30 до 70%. Різні дослідники називають різноманіт-
ні групи препаратів, що найчастіше викликають ЛПП. 
Зокрема, цю здатність часто документують для вітамі-
нів, антибіотиків, варфарину, дигоксину, нестероїдних 
протизапальних препаратів, кортикостероїдів та анти-
депресантів. Предикторами й факторами ризику ЛПП 
є стаціонарне лікування, велика кількість призначених 
медикаментів, ожиріння, наявність алергій, ниркова не-
достатність, похилий вік і жіноча стать [27, 28].

Вагому роль фармацевтів у запобіганні ЛПП дово-
дить ціла низка різнопланових наукових робіт. Так, у ран-
домізованому клінічному дослідженні пацієнтів із тром-
боемболією легеневої артерії було поділено на дві групи: 
у групі втручання клінічні фармацевти контролювали 
стан хворих через 90 та 180 днів після виписування та за 
потреби надавали рекомендації щодо корекції лікування, 
натомість група контролю обмежувалася рекомендація-
ми, наданими лікарем стаціонару при виписуванні. Ті чи 
інші ЛПП, пов’язані переважно з вибором препарату чи 
дози, виникли у 84% загальної популяції дослідження. У 
групі втручання клінічні фармацевти надали рекоменда-
ції щодо 91,5% ЛПП, більшість із яких (94,7%) отримали 
схвалення лікаря-куратора. За даними контролю, через 
90 днів кровотеча розвинулася в 16,6% осіб групи контро- 
лю та в жодного пацієнта групи втручання, а через 180 
днів – у 33,3 та 16,6% відповідно. Таким чином, вклю-
чення клінічного фармацевта до лікування сприятливо 
впливає на результати для пацієнта [29].

У дослідженні за участю 914 пацієнтів із хроніч-
ною хворобою нирок було зафіксовано 463 ЛПП в 420 
(45,95%) пацієнтів, що приблизно відповідає 0,51 ЛПП 
на одну особу. Найвища частка ЛПП (43,84%) стосува-
лася безпеки лікування; подібну частку становили ЛПП, 
асоційовані з ефективністю фармакотерапії (43,20%). З 
наданих клінічними фармацевтами рекомендацій у жит-
тя було втілено 85,53%, що призвело до повного усу-
нення 84,23% ЛПП. Після втручання фармацевта частка 
пацієнтів із ЛПП знизилась до 7,77%, що відповідає в 
середньому 0,08 випадку на одну особу [30]. В іншому 
дослідженні за участю пацієнтів із неврологічними роз-
ладами серед ЛПП домінували міжлікарські взаємодії 
(83%), а середня кількість ЛПП на одного хворого ста-
новила 1,75. Лікарі-куратори схвалили 89,87% фарма-
цевтичних втручань, модифікувавши терапію, що при-
звело до зменшення кількості ЛПП [31].

Своєчасне виявлення ЛПП є особливо важливим при 
менеджменті тривожно-депресивних розладів, тому про-
тягом останніх кількох декад зросла потреба у клінічних 
фармакологах, обізнаних із психотропними препаратами. 
Роль таких фахівців полягає в моніторингу лікування 
ін’єкційними препаратами тривалої дії, незалежному при-
значенні фармакологічних засобів, контролі ведення па-
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цієнтів із хронічними психічними хворобами, проведенні 
особистих консультацій, забезпечення освітньої підтрим-
ки психічного здоров’я тощо. Також фармацевти є ключо-
вою ланкою медичної допомоги при психічних розладах 
завдяки їхній глибокій обізнаності щодо потенційних по-
бічних ефектів та ускладнень застосування відповідних 
ліків. Кілька прикладів корекції ЛПП клінічними фарма-
цевтами в пацієнтів із депресією наведено в таблиці [32].

Окрім роботи з ЛПП, фармацевти успішно здій-
снюють скринінг та оцінювання стану пацієнтів. Так, 
у португальському обсерваційному та крос-секційному 
дослідженні (n = 591) клінічні фармацевти проводили 
скринінгове анкетування пацієнтів за опитувальниками 
GAD-7 (шкала генералізованого тривожного розладу) 
та PHQ-9 (шкала загального здоров’я пацієнта). За ре-
зультатами скринінгу, у 12,1% пацієнтів, в яких не було 
раніше діагностовано депресію, спостерігалися помір-
ні або навіть тяжкі симптоми цього розладу (оцінка за 
PHQ-9 ≥ 10 балів). Недіагностовану тривожність було 
зафіксовано у близько 18% респондентів.

Скринінг також виявив недостатній контроль тривож-
ності та депресії за допомогою фармакотерапії. У 39,4% 
осіб із діагностованим тривожним розладом було зафік-
совано наявність тривожності за опитувальником GAD-7. 
Аналогічно, симптоми депресії спостерігалися в 49,5% па-
цієнтів із діагностованою депресією, які отримували при-
значене лікування. Ці дані наголошують на важливості 
моніторингу терапії для покращення її ефективності [20].

У подібному дослідженні, проведеному у США, інте-
грація клінічного фармацевта в команду фахівців із лі-
кування психічних розладів вже через 12 тиж. призвела 
до зниження середньої оцінки пацієнтів за опитуваль-
никами PHQ-9 та GAD-7 на 10 (95% довірчий інтер-
вал (ДІ) [6,2–13,8], р < 0,001) та 8 (95% ДІ [3,1–12,9], 
р =  0,006) балів відповідно. Середня прихильність до 
фармакотерапії на тлі контактів із клінічним фарма-
цевтом становила 82,9% [33]. Аналогічно, шотландське 

пілотне дослідження передбачало скерування хворих із 
психічними розладами сімейним лікарем до клінічного 
фармацевта, який спеціалізується на такій проблемі. У 
результаті цього вдалося знизити оцінку за шкалами 
PHQ-9 та GAD-7 на 50% у 45,3% пацієнтів. Автори 
дійшли висновку, що клінічні фармацевти можуть нада-
вати високоякісну допомогу пацієнтам із помірно тяж-
кою та тяжкою тривожністю й депресією, і що таку мо-
дель доцільно впроваджувати в загальну практику [34].

У деяких провінціях Канади запроваджено про-
граму Bloom Program (рис. 1), яка передбачає активну 
роль клінічного фармацевта у веденні пацієнтів із пси-
хічними хворобами [35].

Аналіз електронних карток пацієнтів програми ви-
явив, що найчастіше до фармацевта зверталися особи з 
тривожністю (69%), депресією (62%) та розладами сну 
(35%). Також нерідко зустрічалися випадки зловживан-
ня психоактивними речовинами (16%), посттравматич-
ний стресовий розлад (15%), біполярний розлад (11%). 
Коморбідні соматичні захворювання спостерігалися в 
57% пацієнтів. Провідною причиною звернення пацієн-
тів до фармацевта виступала потреба в удосконаленні 
контролю симптомів і покращення рутинного щоден-
ного функціонального стану. Близько чверті пацієнтів 
зверталися для контролю побічних ефектів, а 11% – за 
допомогою в покращенні прихильності до лікування. У 
програмі з метою спрощення режиму лікування у зв’язку 
із занепокоєнням щодо призначених медикаментів або 
для допомоги у відміні певних препаратів, зазвичай седа-
тивних і снодійних, взяли участь 20% пацієнтів. Цікаво, 
що частота візитів була найвищою на початку лікування 
психотропними засобами, а тривалість візитів із часом 
зменшувалася. У середньому тривалість контрольно-
го візиту становила 15  хв, однак 13,3% усіх прийомів 
займали понад 1 год. В абсолютній більшості випадків 
консультація клінічного фармацевта дозволяла усунути 
проблему або хоча б покращити ситуацію (рис. 2).

№ Проблема Втручання клінічного фармацевта

1
Пацієнт страждав на хронічне безсоння та депресію й одночасно приймав 2 
препарати (золпідем 10 мг/добу та темазепам 30 мг/добу)

Відміна темазепаму, призначення міртазе-
піну в дозі 15 мг/добу

2
Пацієнт одночасно приймав флувоксамін, сертралін і венлафаксин (небез-
пеки: підвищений ризик побічних ефектів, потенціал міжлікарських взає-
модій, серотоніновий синдром)

Узгоджена з лікарем поступова відміна од-
ного антидепресанту з потенційним припи-
ненням ще одного

3
Резистентна депресія з перевищенням максимальної дози міртазепіну 
(60 мг/добу при дозволених 45 мг/добу)

Зменшення дози до 45 мг/добу

4
Поєднання пароксетину 20 мг/добу з лінезолідом 600 мг/добу (небезпека: 
розвиток серотонінового синдрому)

Призупинення застосування пароксетину 
на час антибіотикотерапії інфекції сечових 
шляхів лінезолідом (7 днів)

5
Розвиток шлуночкової тахікардії та подовження інтервалу Q–T в пацієнта з імп-
лантованим кардіовертером-дефібрилятором, який отримує есциталопрам

Заміна есциталопраму на сертралін

6
Одночасне застосування препаратів звіробою та есциталопраму зі змен-
шенням ефективності останнього в пацієнта з легкою депресією

Відміна есциталопраму

7 Приймання під час лактації флуоксетину, який виділяється в грудне молоко Перехід із флуоксетину на сертралін

8 Жінка, яка приймала пароксетин, завагітніла Заміна пароксетину на сертралін

9
Поява нудоти, блювання, діареї, головного болю, тремору та розладів сну 
на тлі різкої відміни есциталопраму

Пояснення особливостей відміни антидепре-
сантів, призначення повторного застосуван-
ня есциталопраму в малій дозі (5 мг/добу) з 
ретельним моніторингом симптомів

Приклади втручань клінічного фармацевта
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Автори окремо наголошують на кількох моментах 
застосованої програми, зокрема на тому, що:

–	 фармацевти отримували пропорційне відшкоду-
вання за витрачений час;

–	 зустрічі проводилися в комфортній приватній 
обстановці під час особистих консультацій [35].

Натомість у цьогорічному дослідженні Al Shakhori та 
співавт.  (2025) продемонстрували, що дистанційні те-
лемедичні консультації клінічних фармацевтів також 
мають значний успіх у покращенні прихильності до 
лікування. Найчастішими причинами звернення за те-
лемедичною допомогою фармацевта були: потреба в 
інформації щодо хвороби/лікування, корекція дози, 
усунення побічних реакцій [32]. Телемедичні фармацев-
тичні консультації підтвердили свою успішність і під 
час пандемії коронавірусної хвороби (COVID-19) [36].

Цікаву модель функціонування клінічного фарма-
цевта детально описують болгарські науковці. На їхню 
думку, обов’язками фармацевта в комплексному веден-
ні пацієнта є збір специфічної анамнестичної інформації 
(поточне лікування, дози, режим, наявність алергій, анам-
нез щеплень, попередній досвід фармакотерапії), аналіз 
цієї інформації для виявлення ЛПП й визначення ефек-
тивності й безпеки призначеного лікування, вивчення 
прихильності та довготривале спостереження з оцінкою 
досягнення терапевтичних цілей (рис. 3). Автори також 
пропонують клінічним фармацевтам приділяти особливу 
увагу певним групам населення: підліткам, жінкам у піс-
ляпологовому періоді, особам похилого віку [37].

Рис. 1. Ролі клінічного фармацевта в програмі Bloom 
Program (Канада) [35]

Рис. 2. Результат звернень до фармацевта з певною 
проблемою

Іншу систему – модель Айхбергера – застосовують у 
Німеччині. Вона передбачає працевлаштування клініч-
ного фармацевта на повну зайнятість у психіатричній 
лікарні. За даними ретроспективного аналізу, найчасті-
шими причинами звернень до фармацевта в разі засто-
сування такої моделі були: вибір належного препарату 
(31,3%), міжлікарські взаємодії (25,2%), імовірні побічні 
ефекти (17%) та заміна препарату (12,2%) [38].

У 2023 р. спеціалізована робоча група Європейсько-
го товариства клінічних фармацевтів видала детальний 
коментар щодо участі цих спеціалістів у лікуванні па-
цієнтів із психічними розладами. Залучення клінічних 
фармацевтів до співпраці стосовно цих хворих із лі-
карями первинної ланки та закладами довготривалої 
медичної допомоги дозволяло зменшити: 

–	 призначення потенційно невідповідних медика-
ментів на 20–50%;

–	 сумарну кількість призначених медикаментів 
на > 10%;

–	 кількість потенційних міжлікарських взаємодій 
на 30–79%.

Автори коментаря вказують, що активне впрова- 
дження роботи мультидисциплінарних команд за участю 
фармацевтів утруднюється через нюанси законодавства, 
локальні особливості клінічної практики, правила відшко-
дування вартості лікування та відсутність стандартизації 
психіатричної медичної допомоги. Крім того, спеціалізація 
«психіатричний фармацевт» існує лише в кількох країнах, 
наприклад у США, хоча у Великій Британії фармацевти 
можуть призначати рецептурні психотропні засоби [39].

Систематичний огляд і метааналіз 64 публікацій 
підтвердив, що залучення клінічного фармацевта до 
командної роботи з пацієнтами, які мають психічні 
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розлади, достовірно покращує такі показники, як при-
хильність до лікування, контроль хвороби та частота 
госпіталізацій [40]. В іншому метааналізі на зазначену 
тематику наголошено, що фармацевти є доступними 
для пацієнта спеціалістами та часто володіють висо-
ким ступенем довіри хворих, що обумовлює доціль-
ність інтеграції таких фахівців у мультидисциплінарні 
команди з лікування психічних розладів. Комплексна 
медична допомога за участю клінічного фармацевта та-
кож характеризується фармакоекономічною доцільніс-
тю [17], що досить важливо для умов сучасної України.

ВИСНОВКИ
Психічні розлади є поширеними в усьому світі, і, 

за прогнозами науковців, їхня поширеність продовжу-
ватиме зростати. Повномасштабна війна спричини-
ла значний несприятливий вплив на стан психічного 
здоров’я українців, водночас зменшивши загальні по-
тужності системи охорони здоров’я.

Ураховуючи значну завантаженість вітчизняних 
лікарів первинної ланки клінічними та адміністра-
тивними задачами, а також надвисоку поширеність 
психічних розладів із тенденцією до подальшого зрос- 
тання, в Україні різко збільшилася потреба в тісній 
співпраці лікарів та інших фахівців у галузі охорони 
здоров’я з клінічними фармацевтами. Така взаємодія 
здатна покращити прихильність пацієнтів психіа-
тричного профілю до лікування, зменшити кількість 
побічних явищ і ЛПП, підвищити ймовірність досяг-
нення терапевтичних цілей, знизити сумарні витра-
ти на лікування та позитивно вплинути на систему 
охорони здоров’я загалом внаслідок зменшення на-
вантаження на неї.

Позитивний досвід інших країн (США, Канади, 
Великої Британії, Болгарії, Німеччини тощо) свідчить 
про значні переваги інтеграції клінічного фармацевта 
в мультидисциплінарну команду з ведення пацієнтів із 
тривожно-депресивними розладами.

Рис. 3. Обов’язки клінічного фармацевта в комплексному веденні пацієнта
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