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О.О. Трач, Д.М. Шиян, Д.І. Маракушин 
Харківський національний медичний університет, Україна

ІНДИВІДУАЛЬНА МІНЛИВІСТЬ ШИРИНИ 
ПІВКУЛЬ І ПОТИЛИЧНИХ ЧАСТОК ВЕЛИКОГО МОЗКУ

Досліджено 200 півкуль головного мозку людей, померлих від захворювань, не пов’я
заних із патологією головного мозку. Використано морфометричний метод та проведено 
статистичний аналіз. Установлено, що ширина правої і лівої півкуль головного мозку як 
у чоловіків, так і в жінок із брахікранним типом черепа трохи більше, ніж у таких із 
мезокранним та доліхокранним типами. У чоловіків і жінок із доліхокранним типом 
черепа ширина лівої півкулі головного мозку більше за таку правої півкулі. У чоловіків 
ширина лівої і правої півкуль головного мозку більше, ніж у жінок. Визначено межі 
індивідуальної мінливості ширини півкуль та потиличних часток головного мозку з ура
хуванням типу черепа і статі. Найбільші показники ширини півкуль головного мозку 
мають: чоловіки з брахікранним типом черепа (правої півімлі — 70,6-10~3 м, лівої — 71.4 -10 3 м): 
жінки з брахікранним типом черепа (правої півкулі -  63,4-10 3 м, лівої -  63,8-10 3 м) та 
жінки з мезокранним типом (лівої півкулі -  63,7-10~3 м). Найменші показники ширини 
півкуль головного мозку встановлені: у чоловіків із доліхокранним типом черепа (у правій 
півкулі -  44-10 3 м. у лівій-43.8' 10 3 м), а також у чоловіків з брахікранним типом у лівій 
півкулі; у жінок із доліхокранним типом (правої півкулі -38.5-10 3 м. лівої — 42,5-10~3 м). 
Найбільші показники ширини потиличних часток головного мозку мають місце: у чо
ловіків із брахікранним типом черепа (правої півкулі — 56-10 3 м), із мезокранним типом 
(лівої -  65 -10 3 м); у жінок із доліхокранним типом (правої частки -  5810 3 м. лівої -
62,5 • 10~3 м), із мезокранним типом (лівої частки — 63-10~3 м). Найменші показники шири
ни потиличних часток головного мозку спостерігаються: у чоловіків із доліхокранним 
типом (правої -  41-10 3 м, лівої -  38-10 3 м), із мезокранним і брахікранним типами 
(правої -  42-10-3 м); у жінок із мезокранним типом (правої -  36-10 3 м) та з доліхокран
ним (лівої -  34- 1(гі3 м).
Ключові слова: головний мозок, потилична частка, індивідуальна анатомічна 
мінливість.

Вступ
Останніми роками вивчення будови голов

ного мозку в нормі та за різних патологічних 
станів усе більше пов’язують із необхідністю 
встановлення меж індивідуальної анатомічної 
мінливості, вікової та статевої мінливості [1- 
4]. Необхідність установлення діапазону мін
ливості морфометричних показників утворень 
головного мозку з урахуванням краніометрич-

© О.О. Трач, Д.М. Шиян, Д.І. Маракушин, 2020

них показників на сучасному етапі з ’являється 
під час дослідження додатковими методами 
у клініці та проведення хірургічних маніпуляцій 
у порожнині мозкового черепа [5-8].

Потилична частка головного мозку від
різняється складною структурою, функціо
нальною організацією та різноманітними зв’яз
ками з утвореннями головного мозку [9, 10]. 
Вивчення індивідуальної анатомічної мінли
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вості морфометричних показників потиличної 
частки головного мозку є невід'ємною час
тиною сучасної нейроморфології [11,12].

У зв'язку з цим нами була сформована 
мета даного дослідження -  установити межі 
індивідуальної анатомічної мінливості ширини 
потиличної частки великого мозку з урахуван
ням ширини півкуль головного мозку, типу че
репа та статі.

М атеріал  і методи
Загалом вивчено 100 препаратів головного 

мозку (200 півкуль головного мозку) людей, 
що мешкали в м. Харків та його області (Ук
раїна) та померли від причин, не пов'язаних із 
захворюваннями центральної нервової системи, 
у віці від 21 до 95 років (54 чоловіків та 46 жі
нок). Використаний у дослідженні матеріал 
було отримано із КНП Харківської обласної 
ради «Обласна клінічна лікарня» відповідно до 
укладеного договору про наукову співпрацю 
та з фонду кафедри анатомії людини Харків
ського національного медичного університету.

Використано морфометричний метод та 
проведено статистичний аналіз. Морфомет- 
ричні вимірювання виконували з використан
ням стандартизованого вимірювального об
ладнання (штангенциркуль, лінійка). Ширину 
півкулі великого мозку вимірювали як відстань 
між медіальною поверхнею півкулі та найбільш 
віддаленою від неї точкою на латеральній по
верхні. Аналогічно вимірювати ширину поти
личної частки великого мозку (рис. 1).

Рис. 1. Макроанатомічний препарат правої 
півкулі головного мозку жінки 44 років із 
доліхокранним типом черепа. ГТрисередня 
поверхня: 1 -  тім'яно-потилична борозна;

2 -  клин потиличної частки головного мозку;
З -  присередня поверхня потиличної частки 
головного мозку; 4 -  острогова борозна;

5 -  нижня поверхня потиличної частки 
головного мозку

На присередній поверхні півкуль головного 
мозку потиличні частки відділені від прилег
лих утворень тім'яно-потиличною й острого
вою борознами та представлені клином. У 
зв'язку з таким розташуванням ширину по
тиличної частки слід вимірювати в ділянці кута 
клина між присередньою поверхнею та мак
симально віддаленою точкою на верхньобічній 
поверхні потиличної частки.

За даними макроанатомічних препаратів 
потиличної частки головного мозку та його 
півкуль визначали особливості індивідуальної 
мінливості ширини з урахуванням типу чере
па та статі.

Результати та їх обговорення
Нами встановлено, що в чоловіків і жінок 

потилична частка головного мозку має вира
жений діапазон мінливості всіх розмірів та 
форми завдяки особливостям будови півкуль 
головного мозку й черепа.

У осіб чоловічої статі з доліхокранним 
типом черепа ширина правої півкулі головно
го мозку у середньому (М + т) становить 
(58,39± 0,65)-10 3 м, у осіб жіночої статі з та
ким самим типом черепа -  (49,49+0,67)-10 3 
м; ширина лівої півкулі головного мозку в чо
ловіків -  (59,80+0,73)-10 3 м, у ж інок -  
(53,60+0,56)-10-3 м (рис. 2, а).

Виявлено, що в осіб із доліхокранним ти
пом черепа превалює ширина лівої потилич
ної частки. Так, у чоловіків даний показник 
дорівнює (52,50+0,67)-10 3 м, а в жінок -  (50,0+ 
0,7)-10 3 м. Ширина правої потиличної частки 
в чоловіків становить (48,00+0,58)-10 3 м, а в 
жінок -  (47,00+0,62)-10 3 м. При цьому в чоло
віків і жінок ширина правої потиличної частки 
майже однакова (р<0,05), а ширина лівої по
тиличної частки в чоловіків більше, ніж 
у жінок (рис. 3. а).

У осіб із мезокранним типом черепа ши
рина правої півкулі головного мозку в серед
ньому (М+ш) дорівнює: у чоловіків -  (59,92+ 
0,65)-10-3 м, у жінок -  (51,43+0,58) -10~3 м, ши
рина лівої півкулі головного мозку -  (60,80+ 
0,67)• 10 3 і (54,70+0,66)-10~3 м відповідно 
(рис. 2. б). За наведеними даними, ширина 
лівої півкулі головного мозку в жінок із мезо
кранним тгшом черепа більше, ніж ширина пра
вої півкулі. Для чоловіків із мезокранним ти
пом черепа характерна інша тенденція -  ши
рина лівої і правої півкуль головного мозку 
майже однакові.
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За результатами вивчення індивідуальної 
анатомічної мінливості ширини потиличної 
частки, у осіб із мезокранним типом черепа 
превалює ширина лівої потиличної частки. Так, 
у чоловіків даний показник у середньому 
(М+гп) дорівнює (52,00+0,67)-10 3 м, ав жінок -  
(50,0: 0,7)-10 3 м. Ширина правої потиличної 
частки в чоловіків із мезокранним типом че
репа становить (48,50+0,51) • 10"3 м, а в жінок -  
(46,00+0,52)-10 3 м. Загалом ширина правої по
тиличної частки в чоловіків і жінок приблизно 
однакова, чого не можна сказати про ширину 
лівої частки. Так, у чоловіків із мезокранним 
типом черепа ширина лівої потиличної частки 
більше, ніж у жінок (рис. З, б).

Визначено індивідуальну анатомічну мін
ливість ширини правої і лівої півкуль головного 
мозку в осіб із брахікранним типом черепа. 
Отримані дані свідчать про те, що показники 
в чоловіків більше, ніж у жінок. Так, у осіб 
чоловічої статі із брахікранним типом черепа 
ширина правої півкулі головного мозку стано
вить (60,80+0,73)-10_3 м, у осіб жіночої статі -  
(54,30+0,68)-10”3 м; ширина лівої півкулі голов
ного мозку в чоловіків -  (58,72+0,75)-10_3 м, 
у жінок -  (51,43+0,60)-10-3 м (рис. 2, в).

За наведеними даними встановлено, що в 
осіб із брахікранним типом черепа превалює 
ширина правої півкулі головного мозку в чо
ловіків. У жінок із брахікранним типом чере
па ширина правої півкулі головного мозку 
більше, ніж лівої. Установлено аналогічну тен
денцію й у закономірностях ширини правої і 
лівої потиличних часток головного мозку. У 
чоловіків із брахікранним типом черепа ши
рина правої потиличної частки в середньому 
(М ±т) дорівнює (48,50+0,57)-10_3 м, у жінок-  
(47,00+0,67)-10~3 м; ширина лівої потиличної 
частки в чоловіків -  (46,5+0,6)* 10~3 м, у жінок -  
(42,00+0,61)-10_3 м (рис. З, в).

Таким чином, у осіб із брахікранним ти
пом черепа превалює ширина правої потилич
ної частки головного мозку в чоловіків.

Визначено, що ширина правої і лівої півкуль 
головного мозку як у чоловіків, так і в жінок із 
доліхокранним типом черепа трохи більше, ніж 
у таких із мезокранним та брахікранним ти
пами.

Найбільші показники ширини правої півкулі 
головного мозку чоловіків відмічено в осіб із 
брахікранним типом -  70,6 • 10_3 м, лівої півкулі в 
чоловіків із брахікранним типом -  71,4-10 3 м.
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50 
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Рис. 2. Індивідуальна анатомічна мінливість 
ширини правої і лівої півкуль головного мозку 

(І III, ЛП) чоловіків (ч) і жінок (ж) 
із доліхокранним (а), мезокранним (б) 

та брахікранним (в) типами черепа: р<0,05
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Рис. 3. Індивідуальна анатомічна мінливість 
ширини правої і лівої потиличних часток 

(ППЧ, ЛПЧ) чоловіків (ч) і жінок (ж) 
із доліхокранним (а), мезокранним (б) 

та брахікранним (в) типами черепа: р<0,05

Найбільші показники ширини правої півкулі 
головного мозку в жінок відмічено за брахі- 
кранного типу черепа -  63,4-10_3 м, лівої півкулі 
за брахікранного -  63,8-10-3 м та мезокранного 
т и п у - 63,7-10-3 м.

Найменші показники ширини правої півкулі 
головного мозку чоловіків відмічено за долі- 
хокранного типу черепа -  44-10_3 м і жінок -  
за доліхокранного -  38,5 • 10-3 м. Найменші по
казники ширини лівої півкулі головного мозку 
чоловіків спостерігаються за доліхокранного та 
брахікранного типів черепа-43,8-10_3 м тау жі
нок із доліхокранним типом черепа —42,5 • 10-3 м.

Найбільші показники ширини правої поти
личної частки головного мозку відмічено в чо
ловіків із брахікранним типом черепа- 56• 10-3 м, 
лівої потиличної частки у чоловіків із мезо
кранним типом — 65 10-3 м. Найбільші показ
ники ширини правої потиличної частки голов
ного мозку в жінок відмічено за доліхокран
ного типу черепа -  58-10_3 м, лівої -  за мезо
кранного та доліхокранного типів — 63 10-3 і
62.5 -10-3 м відповідно.

Відмічено, що найменші показники ширини 
правої потиличної частки головного мозку чо
ловіків у всіх майже однакові: за доліхокран
ного типу черепа -  41 • 10_3 м, за мезокранного 
та брахікранного -  42-10_3 м, у жінок із мезо
кранним типом -  36 10-3 м. Найменші ж по
казники ширини лівої потиличної частки голов
ного мозку відмічені за доліхокранного типу 
черепа: у чоловіків даний показник дорівнює 
38-10_3 м, у жінок -  34-10_3 м.

В исновки
1. Ширина правої і лівої півкуль головного 

мозку як у чоловіків, так і в жінок із брахі
кранним типом черепа трохи більше, ніж у та
ких із мезокранним та доліхокранним типами.

2. У чоловіків і жінок із доліхокранним ти
пом черепа ширина лівої півкулі головного 
мозку більше за таку правої півкулі. У чо
ловіків ширина лівої і правої півкуль головного 
мозку більше, ніж у жінок.

3. Найбільші показники ширини півкуль 
головного мозку спостерігаються: у чолові
ків із брахікранним типом черепа -  правої -
70.6 • 10-3 м, лівої -  71,4 • 10-3 м; у жінок із брахі
кранним типом черепа -  правої -  63,4-10_3 м, 
лівої -  63,8-10-3 м та у жінок із мезокранним 
типом -  лівої -  63,7 -10-3 м.

4. Найменші показники ширини півкуль 
головного мозку мають місце: у чоловіків із
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доліхокранним типом черепа -  правої -  44-10 3 м. 
лівої -  43,8-10~3 м, із брахікранним типом че
репа -  лівої -  43,8-10 3 м; у жінок із доліхо
кранним типом черепа -  правої -  38,5 • 10 3 м, 
лівої -  42,5 • 10 3 м.

5. Найбільші показники ширини потиличних 
часток головного мозку становлять: у чоловіків 
із брахікранним типом черепа -  правої потили
чної частки -56-10 3 м. із мезокранним типом -  
лівої -65-10 3 м:у жінок із доліхокранним типом 
черепа -  правої -  5 8 • 10 3 м, лівої -62 ,5 -10~3 м, 
із мезокранним типом -  лівої -  63 • 10 3 м.

6. Найменші показники ширини потили
чних часток головного мозку спостерігають

ся: у чоловіків із доліхокранним типом чере
па -  правої і лівої часток — 41-10 3 і 3 8 • 10 3 м 
відповідно, із мезокранним і брахікранним ти
пами -  правої -  42-10 3 м; у жінок із мезокран
ним типом -  правої -  36-10~3 м, із доліхокран
ним типом -  лівої -  34-10 3 м.

Практичне використання та перспек
тиви подальшого дослідження

Отримані дані можуть бути використані у 
практичній нейрохірургії, нейрофізіології, не
врології та нейроморфології, у патологоана- 
томічній службі з метою виявлення патологі
чних процесів потиличної частки, деталізації 
меж ураження головного мозку.
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O.A. Трач, Д.Н. Шиян, Д.И. Mараку шин
ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ ШИРИНЫ ПОЛУШАРИЙ И ЗАТЫЛОЧНЫХ ДОЛЕЙ 
БОЛЬШОГО МОЗГА

Исследовано 200 полушарий головного мозга людей, умерших от заболеваний, не связанных с 
патологией головного мозга. Использован морфометрический метод и проведен статистический 
анализ. Установлено, что ширина правого и левого полушарий головного мозга как у мужчин, так 
и у женщин с брахикранным типом черепа немного больше, чем у таковых с мезокранным и долихо- 
кранным типами. У мужчин и женщин с долихокранным типом черепа ширина левого полушария 
головного мозга больше таковой правого полушария. У мужчин ширина левого и правого полуша
рий головного мозга больше, чем у женщин. Определены границы индивидуальной изменчивости 
ширины полушарий и затылочных долей головного мозга с учетом типа черепа и пола. Наибольшие
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показатели ширины полушарий головного мозга имеют: мужчины с брахикранным типом черепа 
(правого полушария -  70,6-10~3 м, левого -  71,4-10 3 м), женщины с брахикранным типом черепа 
(правого полушария -  63.4-10 3 м, левого -  63,8 • 10 3 м) и женщины с мезокранным типом (левого 
полушария -  63,7-10 3 м). Наименьшие показатели ширины полушарий головного мозга установлены: у 
мужчин с долихокранным типом черепа (в правом полушарии -  44-10 3 м, в левом -  43,8-10 3 м), 
а также у мужчин с брахикранным типом в левом полушарии; у женщин с долихокранным типом 
(правого полушария -  38,5 • 10~3 м, левого -  42,5 • К) 3 м). Наибольшие показатели ширины затылоч
ных долей головного мозга имеют место: у мужчин с брахикранным типом черепа (правой - 5 6 1 0~3 м), 
с мезокранным типом (левой -65- К) 3 м):у женщин с долихокранным типом (правой доли - 5 8 1 0~3 м, 
левой -  62.5 -10 3 м), с мезокранным типом (левой доли -  63 • 10 3 м). Наименьшие показатели 
ширины затылочных долей головного мозга наблюдаются: у мужчин с долихокранным типом (пра
вой - 4 1 1 0-3 м, левой - 3 8 1 0-3 м), с мезокранным и брахикранным типами (правой — 42 • 10~3 м); 
у женщин с мезокранным типом (правой -  36- К) 3 м) и с долихокранным (левой -  34 10 3 м).

Ключевые слова: головной мозг, затылочная доля, индивидуальная анатомическая изменчи
вость.

О.О. Track, D.M. Shyian, D.I. Marakushin
INDIVIDUAL VARIABILITY OFTHE BRAIN HEMISPHERES’AND OCCIPITAL LOBES’WIDTH

200 hemispheres of the brain of people who died from diseases not related to brain pathology were 
studied. Morphometric method was used and statistical analysis was completed. It was found out that the 
width of the right and left hemispheres of the brain in both men and women of brachycranial skull type is 
slightly greater than of mesocranial and dolichocranial ones. Men and women with dolichocranial skull 
type have the width of the left hemisphere greater than the right one. Men have the width of the left and 
right hemispheres greater than women. The limits of individual variability of brain hemispheres’ and 
occipital lobes’ width have been determined taking into account the type of skull and sex. The largest 
indicators of the cerebral hemispheres’ width are the next: men of the brachycranial skull type have the 
right hemisphere’s width of the 70.6-10~3 m, left one of the 71.4-10 3 m width; the women of the 
brachycranial skull type have the right hemispheres’ width of the 63.4-10~3 m and the left one of the
63.8 10 3 m, the women of the mesocranial skull type have the left hemisphere’s width of 63.7-10 3 m. 
The smallest indicators of the cerebral hemispheres’ width are: men of the dolichocranial skull type have 
the width of the right hemisphere 44-10 3 m, of the left one of the dolichocranial skull type and of the 
brachycranial skull type have the width 43.8-10 3 m; women of the dolichocranial skull type have the 
width of the right hemisphere 38.5-10 3 m, left one of 42.5-10 -\ The largest indicators of the occipital 
lobes’ width are: men of the brachycranial skull type have the width of the right hemisphere 56-10 3 m, 
men of the mesocranial skull type have the width of the left hemisphere 65 -10 3 m; women of the 
dolichocranial skull type have the right hemispheres’ width 58-10~3 m, of mesocranial skull type have the 
left one is of 63 • 10~3 m and of dolichocranial it is of 62.5 • 10 3 m. The smallest indicators of the occipital 
lobes’ width are: men of the dolichocranial skull type have the width of the right lobe 41-10 3 m, of 
mesocranial and brachycranial types it is 42-10 3 m, the width of the left lobe in men with dolichocranial 
skull type of 38-10 3 m; women of the mesocranial skull type have the right lobe’s width of 36 10 3 m, 
the left one of dolichocranial skull type it is of 34-10~3 m.

Keywords: endbrain, occipital lobe, individual anatomical variability.
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Л.Я. Васильева-Линецкая1, Н.Ю. Манойленко1,2
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 

2К Н П  «Городская поликлиника N2 10» Харьковского городского совета,
г. Харьков, Украина

МЕСТО МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ 
В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 

С ХРОНИЧЕСКОЙ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ ДОРСАЛГИЕЙ 
С ВЫСОКОЙ ИНТЕНСИВНОСТЬЮ БОЛЕВОГО СИНДРОМА 

В УСЛОВИЯХ поликлиники
Изучена эффективность противоболевого влияния магнитолазерной терапии (МЛТ) и 
её сочетаний с другими методами, которые оказывают доказанный противоболевой 
эффект, при использовании в многопрофильной реабилитации пациентов с хрониче
ской неспецифической дорсалгией (ХНД) с выраженным болевым синдромом в усло
виях поликлиники. В исследование включены 107 больных с высоким уровнем интен
сивности боли (по шкале ВАШ от 6 до 8 баллов -  сильная боль) в стадии обострения 
ХНД. Больные были распределены на пять идентичных групп. Все больные получали 
кинезотерапию (КТ). Кроме того, пациенты 1-й группы получали МЛТ; 2-й -  ампли- 
пульстерапию (АТ); 3-й-ультрафонофорез с нестероидными противовоспалительными 
препаратами (УФФ НПВП); 4-й -  комплекс МЛТ и АТ; 5-й -  МЛТ и УФФ НПВП. Для 
оценки динамики болей применяли ВАШ, для изучения функциональных возможностей 
пациентов -  анкету БАБ-9. Вследствие применения МЛТ у больных 1-й группы только 
незначительно уменьшались боли и нарушенные функции (р>0,05). Десять процедур 
АТ или УФФ НПВП в комплексе с КТ способствовали переходу сильных болей в уме
ренные -  соответственно с (5,67+0,37) до (3,30+0,26) и с (5,75+0,34) до (3,72+0,31) 
балла (р<0,001), что позволило значительно увеличить активность КТ. Назначение МЛТ 
в комплексе с АТ после 8 процедур вызвало двукратное снижение болей по шкале 
ВАШ -  с (5,96+0,39) до (2,82+0,25) балла (р<0,001) и значительно улучшило биомеха- 
нику движений. Применение МЛТ в комплексе с АТ или УФФ НПВП потенцирует антино- 
цицептивный эффект обоих комплексов. Следовательно, раньше восстанавливаются 
функциональные возможности пациентов, что позволяет активизировать программы 
КТ с первых дней реабилитации. Это приводит к сокращению её сроков.
Ключевые слова: хроническая неспецифическая дорсалгия, многопрофильная реаби
литация, кинезотерапия, магнитолазеротерапия, амплипулъстерапия, ультрафоно- 
форез с нестероидными противовоспалительными препаратами.

В ведени е
Хроническая неспецифическая дорсалгия 

(ХНД) остается одним из наиболее распрост
раненных поводов обращения пациентов к се

мейному врачу во внеэпидемическом перио
де, а распространённость жалоб на хрониче
скую боль в спине у больных на амбулаторно
поликлиническом приёме невропатолога со-
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ставляет более 50 % [1, 2]. Известно, что у 
подавляющего большинства больных причи
ной возникновения болей в спине являются 
нарушения не столько позвоночника, сколько 
функционального состояния мышц, в связи с 
чем ведущая роль в современной многопро
фильной реабилитации отводится кинезотера- 
пии (КТ), позволяющей восстанавливать мы
шечный баланс и биомеханику движений [3,4]. 
Однако при значительной интенсивности бо
левого синдрома выполнение больными фи
зических упражнений существенно затруднено. 
И хотя в соответствии с результатами дока
зательных исследований сохранение активно
сти по сравнению с постельным режимом ас
социируется с более быстрым уменьшением 
боли и восстановлением двигательной спо
собности, тем не менее физическая нагрузка 
больным в этой стадии существенно ограни
чивается [5]. В связи с этим в реабилитацию 
активно включают методы физиотерапии, 
оказывающие антиноцицептивное влияние и 
способные уменьшать тонус укороченных, 
спазмированных мышц или, наоборот, повы
шать тонус гипотоничных мышц. Более того, 
применение методов физиотерапии позволяет 
уменьшать процессы асептического воспале
ния и оказывать противоотечное действие, что 
является особенно важным в связи с частым 
участием в развитии болей межпозвонковых 
дисков и фасеточных суставов. При этом 
выбор наиболее эффективных методов и ком
плексов физиотерапии имеет существенное 
значение [6, 7].

К методам pain-терапии, которые актив
но изучают с позиций доказательной медици
ны, относятся короткоимпульсная электро
аналгезия, ультразвуковая терапия и лазеро
терапия [8-11]. Создание короткоимпульсной 
электроаналгезии, называемой в Украине 
чрескожной электронейростимуляцией, а в 
странах Западной Европы и Америки Transcu
taneous electrical nerve stimulation (TENS), про
водили с использованием принципов доказа
тельной медицины и основано на блокаде во
ротного контроля болей и стимуляции синте
за опиоидных нейромедиаторов [12]. Резуль
таты представленного в 2017 г. Р. Xia et al. 
[10] систематического обзора и метаанализа 
свидетельствуют о существенном противобо
левом эффекте ультразвуковой терапии при 
реабилитации мышечно-тонических болевых

синдромов. В электронной базе доказатель
ных исследований Cochrane library нами най
дено шесть систематических обзоров, посвя
щенных применению низкоинтенсивной лазер
ной терапии в качестве pain-терапии у боль
ных с различными вариантами скелетно-мы
шечной патологии, включая ХНД [13]. В на
циональной медицине для купирования боле
вого синдрома в последние годы активно ис
пользую т метод м агнитолазеротерапии  
(МЛТ), при котором осуществляется накож
ное воздействие низкоэнергетическим лазер
ным излучением инфракрасного диапазона 
длин волн (0,8-0,9 мкм) в постоянном маг
нитном поле (10-50 мТл) [14-16]. Метод при
меняют преимущественно при болевом син
дроме невысокой интенсивности. Данных о 
его назначении при значительных болях у 
больных с ХНД, а также об эффективности 
сочетания с другими методами физиотерапии 
мы не встретили, что и определило характер 
наших исследований.

Цель -  изучить эффективность противо
болевого влияния магнитолазерной терапии и 
ее сочетаний с другими методами, которые 
оказывают доказанный антиноцицептивный 
эффект, при использовании в многопрофиль
ной реабилитации пациентов с хронической 
неспецифической дорсалгией с выраженным 
болевым синдромом.

М атериал, методы исследования и 
лечения

Исследование носило проспективный ха
рактер, поэтому в него включали больных 
только с высоким уровнем интенсивности боли 
(по визуально-аналоговой шкале -  ВАШ -  от 
6 до 8 баллов -  сильная боль) в стадии обо
стрения ХНД. Это были 107 пациентов в воз
расте от 31 до 59 лет, средний возраст -  
(43,64±Ю,84) года, среди которых мужчины 
составляли 57 %, женщины -  43 %. Длитель
ность заболевания до 5 лет была у 44 %, 5- 
10 лет -  у 39 %, больше 10 лет -  у 17 % пациен
тов. Подавляющее большинство больных в 
периоде проводимой реабилитации старались 
не принимать медикаментозных препаратов, 
так как уже активно использовали их до об
ращения к нам, при этом существенного эф
фекта не отмечали почти 38 % пациентов.

Использовали методы общепринятого ис
следования в условиях поликлиники, поэтому 
все больные наблюдались у врача общей прак
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тики, 82 % были консультированы невропато
логом поликлиники и имели заключение рент
генологического или компьютерно-томогра
фического исследования, исключающего спе
цифический характер ХНД, а также наличие 
свежей или большой, клинически значимой 
грыжи межпозвоночного диска.

В целях объективизации функционального 
состояния пациента в процессе реабилитации 
использовали скрининг-тесты, позволяющие 
за короткое время получить статистически 
значимую информацию, которая может быть 
использована для оценки результатов комп
лексной реабилитации. Так, интенсивность и 
динамику болевого синдрома оценивали с ис
пользованием ВАШ, которую также приме
няли при оценке степени нарушения функцио
нальных возможностей пациента в повседнев
ной жизни, появившихся в результате заболе
вания и меняющихся в процессе реабилита
ции. Для этого мы применяли опросник функ
циональной суставной шкалы (Functional 
Articular Scale, FAS-9), в котором из 20 вопро
сов Станфордской анкеты оценки здоровья 
(Health Assessment Questionnaire, HAQ) ис
пользовали 9 основных, позволяющих оценить, 
каким образом заболевание отражается на 
функциональных возможностях пациента [17]. 
Эти 9 вопросов сгруппированы в 3 фрагмента, 
отражающие функции позвоночника, а также 
верхних и нижних конечностей. Четвертым 
фрагментом выступает оценка интенсивности 
боли по ВАШ. Важно, что все четыре фраг
мента опросника FAS-9 имеют одинаковый 
ранг от 0 (свободное выполнение) до 100 мм 
при абсолютной невозможности выполнения 
действия. Суммарные результаты каждого 
фрагмента делятся на 3. При этом практи
чески все вопросы составлены таким обра
зом, что отражают сложный паттерн движе
ния, в котором одновременно в большей или 
меньшей степени участвуют все названные 
анатомические структуры. Суммируя резуль
таты исследования каждого пациента, мож
но получить результат оценки его функцио
нальных возможностей в настоящий момент 
с определением функциональной недостаточ
ности позвоночника, а также верхних и ниж
них конечностей.

Реабилитация включала дозированные 
физические упражнения с подбором режимов 
двигательной активности, адекватных функ

циональным возможностям пациентов и про
водилась под контролем физического тера
певта. Кроме того, в реабилитацию включа
ли методы или комплексы физиотерапии, по 
вариантам применения которых все больные 
были разделены на пять групп. Группы были 
идентичны по основным критериям включе
ния, составлены рандомизированно и не раз
личались между собой по возрасту (р>0,05), 
полу (р>0,05), длительности заболевания 
(р>0,05), а также интенсивности болевого син
дрома (р>0,05).

В комплекс реабилитационных мероприя
тий 19 больных 1-й группы включали МЛТ, 
которую проводили от аппарата «МИЛТА» с 
длиной волны лазерного излучения 0,85 мкм 
и средней мощностью излучения лазера 2 мВт 
в режиме импульсного излучения в сочета
нии с постоянным магнитным полем с маг
нитной индукцией 30 мТл. Процедуры ампли- 
пульстерапии (АТ) назначали 22 пациентам 
2-й группы. Метод АТ не только включает па
раметры антиноцицептивного влияния TENS, 
но и оказывает значительное влияние на мы
шечный тонус и микроциркуляцию тканей, что 
не входит в возможности TENS [18-20]. Ис
пользовали аппарат «Амплипульс-5», при вы
боре параметров токов учитывали выражен
ность болевых проявлений. Двадцати боль
ным 3-й группы применяли ультрафонофорез 
с нестероидными противовоспалительными 
препаратами (УФФ НПВП). В комплекс реа
билитации 23 пациентов 4-й группы были 
включены процедуры МЛТ и АТ, 23 пациента 
5-й группы получали процедуры МЛТ и ульт- 
рафонофореза с гидрокортизоном.

Статистический анализ результатов иссле
дования проводили с использованием пакета 
прикладных программ «STATISTICA». Коли
чественные значения показателей нормаль
ного распределения представляли в виде (М±т), 
где М -  средняя величина; т  -  среднеариф
метическая ошибка средней. Сравнение групп 
по количественным признакам, учитывая па
раметрическое распределение данных, прово
дили с помощью t -критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Клиническая картина ХНД была типич

ной и у всех наблюдаемых проявлялась преж
де всего интенсивной болью различного ха
рактера, которую 27 % пациентов ощущали 
только в пояснице, 21 % -  преимущественно
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в области крестца и крестцово-подвздошно
го сочленения, у 22 % больных пояснично-кре
стцовая боль сочеталась с болью в ягодич
ной зоне, у 30 % -  в задней поверхности бед
ра или голени. У подавляющего большинства 
пациентов интенсивность боли возрастала при 
движении с участием заинтересованных мышц 
и в определённых позах. Так, наклон туловища 
с включением только мышц поясницы у 22 % 
пациентов не превышал 30-50°, увеличение 
угла наклона на 10-15° было возможным 
лишь у 23 % больных при дополнительном под
ключении ягодичных мышц и разгибателей 
бедра.

Мы обследовали больных вместе с физи
ческим терапевтом и при визуальной диагно
стике отмечали нарушение паттерна шага у 
3 8 % больных, у большинства из которых имел 
место гомолатеральный паттерн шага. У 17 % 
пациентов был отмечен перекос таза, что 
было связано преимущественно с гипертону
сом квадратной мышцы поясницы. При про
ведении мануального мышечного тестирова
ния определяли функциональное состояние 
мышц -  агонистов и антагонистов различных 
моторных паттернов, при этом мышцы пояс
нично-крестцовой зоны, задней поверхности 
бедра и голени чаще были болезненны, на
пряжены и укорочены, тогда как ягодичные 
мышцы -  гипотоничны и расслаблены. У 36 % 
наблюдаемых в толще мышц определялись 
мышечные триггеры, у 21 % больных наблю
далась сильная болезненность в области фа
сеточных суставов, у 13 % -  в зоне крестцо
во-подвздошных сочленений. Очаговая не
врологическая симптоматика отсутствовала. 
Следует также отметить эмоциональные на

рушения у 54 % больных (снижение настрое
ния, повышение уровня тревожности), форми
рование «избегающего» поведения из-за стра
ха усиления болей.

Интенсивность болевого синдрома у всех 
пациентов была значительной, что обуслов
лено целью исследования, в результате сред
няя величина по ВАШ составила (6.67±0.13) 
балла. Динамику болей оценивали после чет- 
вёртого-пятого и восьмого-десятого дней 
комплексной реабилитации, что позволило ус
тановить различия в противоболевом влиянии 
применяемых методов и комплексов (табл. 1). 
Так, проведение МЛТ в количестве 4-5 про
цедур больным 1-й группы вызывало лишь 
незначительное снижение болей, не достигав
шее и 20 % (р>0,05), что не разрешало акти
визировать КТ и не улучшало эмоциональное 
состояние пациентов. В связи с этим в целях 
усиления противоболевого эффекта реабили
тации было принято решение о включении в 
комплекс реабилитационных мероприятий 
9 больных АТ, а 10 -  УФФ НПВП. Примене
ние этих методов у больных 2-й и 3-й групп 
способствовало существенному снижению 
болей уже после 5 процедур (р<0,05). Ещё бо
лее значительный эффект реабилитации от
мечали в 4-й (р<0,001) и 5-й группах (р<0,01), 
где АТ и УФФ НПВП с первого дня реабили
тации назначали в сочетании с МЛТ.

Продолжение реабилитации способство
вало дальнейшему снижению интенсивности 
болей, которое было наиболее значимым у 
пациентов, получавших МЛТ в комплексе с 
АТ или УФФ НПВП (р<0,001), что позволило 
почти половине из них ограничиться 8 днями 
комплексной реабилитации и затем продол-

Таблица 1. Влияние комплексного реабилитации с включением методов /  комплексов 
физиотерапии на интенсивность болевого синдрома у  больных разных групп 

на основании определения ВАШ, баллы

Группа больных
КТ + ФТ (метод /  комплекс)

Срок исследования
ДО

реабилитации
после

5-й процедуры
после

реабилитации
1-я (п=19). М ЯТ № 5, затем М ЯТ + АТ № 5 6,53±0 ,29 5,39±0,33 4 ,62±0 ,28*

М ЯТ № 5, затем М ЯТ + УФФ НПВП № 5
2- я (п=22). АТ
3- я (п=20). УФФ НПВП
4 - я (п=23). М ЯТ + АТ
5- я (п=23). М ЯТ + УФФ НПВП

6,53±0 ,32
6,77±0 ,27
6,57±0 ,34
6,69±0 ,29
6,65±0,31

5,57±0 ,33  
5,20±0 ,29*  
5,51 ±0,37* 
4,57±0 ,28# 
5,02±0 ,31*

4 ,86±0 ,35*
4 ,30±0 ,26#Л
3 ,82±0 ,31#л
2 ,02±0 ,25#л
2 ,95±0 ,28#л

Примечание. Отмечена значимость различий в группе: до и после лечения (*р<0,05; р<0.001): 
между 5-й процедурой и после окончания реабилитации (лр<0,05). Здесь и в табл. 2.
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жать только КТ в удобных для них условиях. 
Существенное снижение уровня болей было 
достигнуто и у больных 2-й и 3-й групп, прак
тически у всех пациентов применение 10 про
цедур АТ или УФФ НГТВП в комплексе с КТ 
способствовало переходу сильных болей в уме
ренные (р<0,001), что позволило существен
но расширить активность КТ. Дополнитель
ное включение в середине курса реабилита
ции больных 1 -й группы АТ или УФФ НПВП 
к МЛТ также вызвало снижение сильных бо
лей до умеренных после 10 процедур (р<0,05).

Наблюдение за больными в процессе курса 
реабилитации показало, что уменьшение бо
левого синдрома сопровождалось улучшением 
функционального состояния мышц, при этом 
тонус гипотоничных мышц повышался, а уко
роченные напряжённые мышцы заметно рас
слаблялись. Это способствовало увеличению 
угла наклона туловища вперед на 20-30°, 
объёма разгибания позвоночника и наклона 
его в стороны в пояснично-крестцовом отделе, 
а также угла скручивания позвоночника. Паль
пация фасеточных суставов и крестцово-под
вздошных сочленений сопровождалась лишь 
небольшими болями, пальпация сохранивших
ся у 20 % пациентов мышечных триггеров 
также стала значительно менее болезненной.

При анализе данных анкеты БАБ-9 уста
новлено дифференцированное улучшение функ
циональных возможностей пациентов, что 
было обусловлено различной степенью умень
шения болевого синдрома в зависимости от 
методов реабилитации. Наиболее значитель
ное улучшение отмечалось при оценке выпол
нения движений, связанных с наклоном туло
вища, глубоким сгибанием пояснично-крест
цового отдела позвоночника, а таюке актив
ным участием в соверш аемом движении

крупных суставов нижних конечностей. По
лученные результаты представлены в табл. 2.

Как свидетельствуют представленные в 
табл. 2 результаты исследований, улучшение 
функциональных возможностей пациентов с 
интенсивными болями в значительной мере 
определялось позитивной динамикой болевого 
синдрома, позволяющей больным применять 
более активные комплексы физических уп
ражнений. При этом отмечено, что примене
ние традиционных методов классической фи
зиотерапии -  АТ и УФФ НПВП, оказываю
щих доказанное противоболевое влияние, в 
комплексе с активной КТ существенно повы
шало функциональные возможности больных 
2-й (42 %) и 3-й (35 %) групп к десятому дню 
реабилитации (р<0,001).

Еще более значительные позитивные 
сдвиги наблюдались при включении в комп
лекс МЛТ по сравнению с таковыми при са
мостоятельном использовании любого из ис
следуемых методов физиотерапии. Так, на
значение МЛТ в комплексе с АТ после 8 про
цедур вызывало трёхкратное снижение болей 
по шкале ВАШ и столь же существенное 
улучшение функциональных возможностей 
пациентов -  на 53 % (р<0,001). Лишь немно
гим менее эффективно (50 %) влиял на био
механику движений комплекс МЛТ с УФФ 
НПВП и КТ (р 0.001).

В то же время самостоятельное приме
нение МЛТ в количестве 4-5 процедур у боль
ных 1-й группы в полном соответствии с не
значительным уменьшением болей мало влия
ло и на функциональные возможности пациен
те в -  11 % (р>0,05), тогда как дополнитель
ное назначение в середине малоэффективного 
курса АТ и УФФ НПВП в количестве 5 про
цедур вызвало заметный противоболевой эф-

Таблица 2. Влияние комплексной реабилитации с включением методов /  
комплексов физиотерапии на функциональные возможности пациентов 

по результатам анализа анкеты РАЛ'-9, баллы

Группа больных
КТ + ФТ (метод /  комплекс)

Срок исследования
ДО

реабилитации
после

5-й процедуры
после

реабилитации
1-я (п=19). М ЛТ № 5, затем М ЛТ + АТ № 5 5,85±0 ,33 5,17±0,31 4,21+0,38*

М ЛТ № 5, затем М ЛТ + УФФ Н ПВП № 5 5,85±0 ,33 5,17±0,31 4 ,52±0 ,33*
2-я (п=22). АТ 5,67±0 ,37 4 ,32±0 ,28* 3,30±0 ,26#А
3-я (п=20). УФФ НПВП 5,75±0 ,34 4 ,65±0 ,37* 3 ,72±0 ,31#л
4-я (п=23). М ЛТ + АТ 5,96±0 ,39 3,77±0 ,38* 2 ,82±0 ,25#
5-я (п=23). М ЛТ + УФФ НПВП 5,73±0,31 4 ,12±0 ,29* 2 ,95±0 ,38#
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фект и улучшило функции движения на 28 и 
23 % соответственно (р<0,05).

Вы воды
Самостоятельное применение магнитола

зерной терапии у больных хронической неспе
цифической дорсалгией с интенсивным боле
вым синдромом оказывает лишь незначитель
ный противоболевой эффект, что не разрешает 
повышать активность кинезотерапии и не 
вызывает заметных улучшений биомеханики 
движений. В то же время включение магни
толазерной терапии в комплекс с амплипульс- 
терапией или ультрафонофорезом с нестеро
идными противовоспалительными препарата

ми, оказывающими доказанное противоболе
вое влияние, потенцирует антиноцицептивный 
эффект обоих физиотерапевтических комп
лексов. Это способствует более раннему вос
становлению биомеханики движений и позво
ляет активизировать программы кинезотера
пии с первых дней реабилитации, что приво
дит к более раннему восстановлению функ
циональных возможностей организма и сокра
щению сроков проведения многопрофильной 
реабилитации больных с хронической неспе
цифической дорсалгией в стадии обострения 
с выраженным болевым синдромом в усло
виях поликлиники.
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Л.Я. Васильєеа-Лінецька, Н.Ю. Манойленко
МІСЦЕ МАГШТОЛАЗЕРНОЇ ТЕРАТТТТ У БАГАТОПРОФІЛЬНШ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ 
ІЗ ХРОНІЧНОЮ НЕСПЕЦИФІЧНОЮ ДОРСАЛГІЄЮ З ВИСОКОЮ ІНТЕНСИВНІСТЮ 
БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ В УМОВАХ ПОЛІКЛІНІКИ

Проведено дослідження ефективності протибольового впливу магнітолазерної терапії (МЛТ) і її 
поєднань з іншими методами, які справляють доведений протибольовий ефект, при використанні в 
багато профільній реабілітації пацієнтів із хронічною неспецифічною дорсалгією (ХНД) із вираженим 
больовим синдромом в умовах поліклініки. У дослідження включено 107 хворих із високим рівнем 
інтенсивності болю (за шкалою ВАШ від 6 до 8 балів -  сильний біль) у стадії загострення ХНД. 
Хворих було розподілено на п’ять ідентичних груп. Усі хворі отримували кінезотераггію (КТ). Крім 
того, пацієнти 1-ї групи отримували МЛТ; 2-ї -  ампліпульстерапію (AT); 3-ї -  ультрафонофорез із 
нестероїдними протизапальними препаратами (УФФ НПЗП); 4-ї -  комплекс МЛТ і AT; 5 -ї -  МЛТ і 
УФФ НПЗП. Для оцінювання динаміки болів застосовували ВАШ, для вивчення функціональних 
можливостей пацієнтів -  анкету FAS-9. Унаслідок застосування МЛТ у хворих 1-ї групи тільки 
незначно зменшувалися болі і порушені функції (р>0,05). Десять процедур AT або УФФ НПЗП у 
комплексі з КТ сприяли переходу сильних болів у помірні -  відповідно з (5,67±0,37) до (3,30±0,26)
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і з (5,75±0,34) до (3,72±0,31) бала (р<0,001), що дозволило значно збільшити активність КТ. При
значення МЛТ у комплексі з AT після 8 процедур викликало двократне зниження болю за шкалою 
ВАШ -  із (5,96±0,39) до (2,82±0,25) бала (р<0,001) і значно поліпшило біомеханіку рухів. Застосу
вання МЛТ у комплексі з AT або УФФ НПЗП потенціює антиноцицептивний ефект обох комплексів. 
Отже, раніше відновлюються функціональні можливості пацієнтів, що дозволяє активізувати про
грами кінезотерапії з перших днів реабілітації. Це приводить до скорочення її термінів.

Ключові слова: хронічна неспецифічна дорсалгія, багатопрофільна реабілітація, кінезотерапія, 
магнітолазеротерапія, ампліпульстерапія, ультрафонофорез із нестероїдними протизапальними 
препаратами.

L.Ya. Vasilyeva-Linetska, N.Yu. Manoilenko
MAGNETIC-LASER THERAPY IN MULTIDISCIPLINARY REHABILITATION OF PATIENTS 
WITH CHRONIC NON-SPECIFIC DORSALGIA WITH HIGH INTENSITY PAIN SYNDROME 
IN OUTPATIENT CARE

The effectiveness of the analgesic impact of magnetic-laser therapy (MLT) and its combinations with 
other methods with have a aproved analgesic effect used for multidisciplinary rehabilitation of patients 
with chronic nonspecific dorsalgia (CNSD) with marked pain syndrome in a polyclinic has been studied. 
107 patients with high intensity pain syndrome (on a VAS scale from 6 to 8 points is severe pain) in CNSD 
exacerbation phase were included. The patients were divided into five homogeneous groups. All patients 
were treated with kinesiotherapy (KT). In addition, patients of the 1st group were treated with MLT; 
patients of the 2nd group were treated with sinusoidal modulated currents (SMT); patients of the 3rd group 
were treated with ultraphonophoresis with non-steroidal anti-inflammatory drugs (UPP NSAID); patients 
of the 4th group were treated with complex of MLT and SMT; patients of the 5th group were treated with 
MLT and UPP NSAID. Pain dynamics was assessed using VAS, while patient functional capabilities -  
using FAS-9 questionnaire. MLT application in 1st group patients decreased pain and altered functions 
very slightly (p>0.05). Ten sessions of SMT or UPP together with KT caused transition of severe pain to 
moderate -  from (5.67+0.37) to (3.30±0.26) and from (5.75±0.34) to (3.72±0.31) points, respectively 
(p<0.001), which allowed to increase significantly the activity of KT. MLT and SMT combination after 
8 sessions has caused two-fold pain decrease -  from (5.96±0.39) to (2.82±0.25) points (p<0.001) and 
significantly improved movement biomechanics. SMT or UPP combination with MLT potentiates 
antinociceptive effect of both modalities, so patient functional capabilities regenerate earlier. This fact 
allows to apply KT from the first day of rehabilitation, which leads to the reduction of rehabilitation time.

Keywords: chronic non-specific dorsalgia, multidisciplinary rehabilitation, kinesiotherapy, magnetic- 
laser therapy, sinusoidal modulated currents, NSAID ultraphonophoresis.
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ОСОБЛИВОСТІ МЕДИКАМЕНТОЗНОЇ ФАРМАКОТЕРАПІЇ 
У ХВОРИХ НА СЕРЦЕВУ НЕДОСТАТНІСТЬ ПІСЛЯ ІМПЛАНТАЦІЇ 

ПОСТІЙНОГО ЕЛЕКТРОКАРДІОСТИМУЛЯТОРА
Протягом останніх десятиріч реєструють збільшення смертності від хронічної серцевої 
недостатності (ХСН), для лікування пацієнтів з якою може застосовуватись імплантація 
електрокардіостимулятора. Оптимізовано медикаментозний супровід пацієнта з електро- 
кардіостимулятором залежно від функціонального класу (ФК) ХСН. Показано збільшен
ня як частоти призначення, так і дози блокаторів (3-адренорецепторів зі збільшенням ФК 
ХСН у пацієнтів із ХСН під час спостереження впродовж 1 року після імплантації елект
рокардіостимулятора, що не тільки поліпшує скоротливість міокарда, а і знижує ризик 
ускладнень електрокардіостимуляції. Пацієнти з імплантованими електрокардіостиму- 
ляторами потребують ретельного титрування медикаментозних препаратів з урахуван
ням ФК ХСН, особливо це стосується її високих ФК, насамперед щодо терапії інгібіто
рами ангіотензинперетворюючого ферменту, антиагрегантами та антиаритмічними пре
паратами.
Ключові слова: хронічна серцева недостатність, імплантація кардіостимулятора, 
медикаментозна терапія.

Вступ
Уважається, що від 1 до 5 % від загальної 

чисельності населення (різного віку) у Європі 
страждають на хронічну серцеву недостат
ність (ХСН) [1]. У межах України ХСН від
мічено у 6 % населення країни. За епідеміо
логічними даними підтверджено, що близько 
60 % пацієнтів із ХСН становлять жінки і 
близько 40 % -  чоловікі. Частота зустрічаль- 
ності ХСН залежить від віку і дорівнює від 1 
до 5 % на 1000 осіб щороку в загальній чи
сельності населення і від 30 до 40 % на 1000 
осіб щороку в осіб у віці 75 років і старше. На 
жаль, пош иреність цього захворю вання 
збільшується в старіючому суспільстві, незва
жаючи на зниження серцево-судинної смерт
ності [1].

Аналіз літературних даних
Для корекції тяжких брадіаритмій все біль

ше звертаються по допомогу до інтервенцій
ного лікування, особливо при лікуванні пацієнтів 
із фібриляцією передсердь (ФП), коли відмі
чається порушення пульсу на тлі прийому анти- 
аритмічних препаратів.

Імплантовані електрокардіостимулятори 
(ЕКС) розширюють можливості медикамен
тозної терапії, але в той самий час з’являються 
і додаткові вимоги до амбулаторного спосте
реження пацієнтів після імплантації [2]. Такі 
факти, як погане соціально-економічне стано
вище і, відповідно, відсутність ретельної ме
дикаментозної підтримки, призводять до по
гіршення якості життя і збільшення ризику 
госпіталізацій та смерті [3].

© О.С. Вороненко, 2020
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Імплантація ЕКС не скасовує фармакоте
рапії, а потребує професійного моніторингу й 
титрування використовуваних лікарських за
собів [2], що підвищує їхню ефективність і 
знижує ризик госпіталізації і смерті від будь- 
якої причини [4] завдяки більш результатив
ному зворотному ремоделюванню камер, поліп
шенню їхніх систолічної та діастолічної функ
цій, зниженню мітральної регургітації таін. [5] 
із припиненням прогресування ХСН у багатьох 
хворих.

Але, незважаючи на значний прорив в елект- 
рокардіостимуляції, є багато важливих питань 
і проблем. При накопиченні клінічного досвіду 
щодо імплантації антиаритмічних пристроїв 
надалі показання до застосування постійної 
електрокардіостимуляції будуть розширюватись.

Метою дослідження є оптимізація меди
каментозного супроводу пацієнта з електро- 
кардіостимулятором залежно від функціональ
ного класу хронічної серцевої недостатності.

Матеріал і методи
Обстежено 203 хворих на ХСН (за Міжна

родною класифікацією хвороб XI перегляду 
[6]), які перебували на стаціонарному лікуванні 
та амбулаторному обстеженні у відділенні 
ультразвукової та клініко-інструментальної 
діагностики і мініінвазивних втручань ДУ 
«Інститут загальної та невідкладної хірургії 
ім. В.Т. Зайцева НАМИ України» з лютого 
2013 року по грудень 2019 року та мали об
ґрунтовані показання для імплантації ЕКС. По
казання для імплантації ЕКС на тлі ХСН фор
мулювали згідно з діючими рекомендаціями 
АСС/АНА та ESC [7].

У дослідження не включали пацієнтів стар
ше 90 років, неєвропеоїдного походження та 
осіб, які нещодавно (протягом найближчих 
40 діб) перенесли інфаркт міокарда або мали 
тяжку декомпенсацію СН, страждали на ЦД 
1-го типу або приймали препарати інсуліну з 
метою компенсації рівня глікемії (так званий 
вторинний інсулінозалежний ЦД 2-го типу).

Усім пацієнтам імплантували двокамерний 
ЕКС (Sorin, Італія; Vitatron, Нідерланди; 
Medtronic, Ірландія; St. Jude Medical, США) 
згідно зі стандартною методикою [5]. Під час 
імплантації положення електродів у правому 
передсерді та шлуночку контролювали за до
помогою флюороскопії. Стимуляцію проводи
ли у двох режимах: використовували двока
мерну стимуляцію передсердь та шлуночків

із детекцією їхньої спонтанної активності та 
наявністю інгібуючого та критичного механіз
му управління роботи ЕКС (DDD), а також 
двокамерну частотно-адаптивну електрокар- 
діостимуляцію (DDDR). Зазначені режими 
стимуляції мають великий спектр функціо
нальних можливостей, дозволяють постійно 
зберігати передсердно-шлуночкову синхроні
зацію у спокої, при фізичних навантаженнях 
у пацієнтів із поєднаною патологією провідної 
системи серця. Вибір перелічених режимів 
ЕКС також зумовлений наявністю великої 
доказової бази щодо переваги DDD і DDDR 
режимів над W I/R  у довгостроковій перспек
тиві завдяки зниженню ризику розвитку фібри
ляції передсердь та/або прогресування ХСН [5].

Усі пацієнти з імплантованими ЕКС отри
мували медикаментозну терапію з метою ко
рекції основної й коморбідної патології. Вибір 
препарату, підбір необхідної дози та тривалості 
фармакотерапії визначали на підставі діючих 
європейських та вітчизняних рекомендацій 
щодо імплантування ЕКС [5], лікування ХСН 
[8,9], артеріальної гіпертензії [10], фібриляції 
передсердь [11].

Основним завданням було встановити ча
стоту призначення і дози антикоагулянтів, ан- 
тиагрегантів, антиаритмічних препаратів, се
чогінних препаратів, блокаторів ß-адреноре- 
цепторів, антагоністів Са, інгібіторів ангіотен- 
зинперетворюючого ферменту (АПФ), блока
торів рецепторів ангіотензину II (БРА), інгі
біторів гідроксиметилглютарил (ГМГ)-КоА- 
редуктази під час медикаментозного супро
воду впродовж 1 року пацієнтів з імпланто
ваними ЕКС залежно від функціонального класу 
(ФК) ХСН.

На етапах дослідження в кожній групі ме
дикаментозних препаратів визначали часто
ту призначення і коефіцієнти доз препаратів. 
Коефіцієнти доз на етапах дослідження роз
раховували як їхні середні значення для відпо
відних етапів, віднесені до середніх терапев
тичних доз.

Статистичну обробку проводили за допо
могою Microsoft Excel 2010 і STATISTICA 10 
(для параметричних даних: М -  середнє зна
чення, sd -  стандартне відхилення; для непа- 
раметричних даних: абсолютні (п, кількість) і 
відносні (р, %) одиниці). Достовірність від
мінностей між групами визначали шляхом 
непараметричного U-критерію Манна-Уїтні

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2020. № 3 (88)



ТЕРАПІЯ 23

[13]. Очікуваний результат визначали рівнем 
достовірності р<0,05; р<0,01.

Результати та  їх обговорення
У обстеженій когорті хворих на ХСН (п=203) 

проведено імплантацію 203 ЕКС, із них 132 
пристрої працювали у режимі Б ОБ, 71 зі вста
новлених стимуляторів мали режим ОБОК. 
Окрім проявів ХСЕ1 у деяких випадках хворі 
мали кліпі ко -і метру меі па. і ы і і ознаки синдро
му слабкості синусового вузла (20; 9,8 %), фібри
ляції передсердь (64; 31,5 %), БЛПГ (119; 58,6 %).

Оцінювали медикаментозний супровід 
пацієнтів за частотою призначення і коефіцієн
тами доз антикоагулянтів, антиагрегантів, ан- 
тиаритмічних препаратів, сечогінних препа
ратів, блокаторів (3-адренорецепторів, анта
гоністів Са, інгібіторів АПФ, БРА II, інгібіторів 
ГМГ-КоА-редуктази на кожному з етапів до
слідження з урахуванням ФК ХСЕІ.

Дані щодо частоти призначення медика
ментозних препаратів пацієнтам до імплантації 
ЕКС та через 1 рік залежно від ФК ХСЕІ по
дано в таблиці.

Відмічено, що частота призначення анти
коагулянтів, сечогінних препаратів, блокаторів 
[ї-адреноре цс пторі в. БРА, антагоністів Са та 
інгібіторів ГМГ-КоА-редуктази визначалась 
ФК ХСН і збільшувалась із його збільшенням.

Через 1 рік спостереження частота призна
чення антикоагулянтів трохи знизилась, а сечо
гінних препаратів, блокаторів (і-адрснорсцсп- 
торів. БРА II. антагоністів Сата інгібіторів ГМГ- 
КоА-редуктази -  навпаки, трохи збільшилась.

Частота призначення антиагрегантів, анти- 
аритмічних препаратів, інгібіторів АПФ не 
була визначена ФК ХСН, у зв'язку з чим час
тота призначення антиагрегантів до ЕКС була 
більшою за І і III ФК ХСН, у ранньому після
операційному періоді вона збільшилась за II- 
IV ФК ХСН та залишилась без змін за І ФК 
ХСН. Через рік відбулось її збільшення за 
І ФК ХСН і зменшення -  за інших ФК ХСН. 
Частота призначення антиаритмічних препа
ратів була більшою за І і III ФК ХСН. З імплан
тацією ЕКС у ранньому післяопераційному 
періоді вона збільшувалась за усіх ФК ХСН, 
тим більше, чим більшим був ФК ХСН.

Коефіцієнт дози інгібіторів ГМГ-КоА-ре- 
дуктази був однаково нижчим у хворих із пер
шими трьома ФК ХСН, ніж за IV ФК ХСН. У 
ранньому післяопераційному періоді він 
збільшився за III і IV ФК ХСН і зменшився 
за І і II ФК ХСН. Через 1 рік спостереження 
його змін у пацієнтів із І і II ФК ХСН не відміча
лось і в пацієнтів із III ФК ХСН він повернув
ся до вихідного рівня.

Частота призначення груп медикаментозних препаратів у  пацієнтів 
до імплантації ЕКС та через 1 рік  залежно від ФК ХСН , % (Р±р)

Медикаментозні препарати
Термін

спостереження
Ф К Х С Н

І II III IV
В01АА
Антикоагулянти

До ЕКС
Через 1 рік

15±6
45±15

29±5
23±12

О
 

О
) 

СЧІ 
+| 

+| 
со

 
о

 
ю

 
ю

33±19

В01А С
Антиагреганти

До ЕКС
Через 1 рік

50±9
27±13

37±5
54±14

41 ±8  
50±20

33±19

С01В
Антиаритмічні препарати

До ЕКС
Через 1 рік

20±7*
27±13

12±4
23±12

20±6*
34±19

17±15

СОЗ
Сечогінні препарати

До ЕКС
Через 1 рік

20±8
27±13

21 ±4  
38±13

39±7
67±19

67±19

С07А
Блокатори (і-адренорецепторів

До ЕКС
Через 1 рік

46±8
73±13

53±5
69±13

70±8
83±15

83±15

С08СА
Антагоністи Са

До ЕКС
Через 1 рік

10±5
18+12

10±3
31±13

13±5
25±15

25±15

С09А
Інгібітори АПФ

До ЕКС
Через 1 рік

34±9
27±13

24±4
54±14

31 ±7  
67±19

50±20

С09С
Блокатори рецепторів 
ангіотензину II

До ЕКС
Через 1 рік

15±4
18±12

20±7
23±12

22±6
17±15

25±15

С10АА
Інгібітори ГМ Г -КоА-редуктази

До ЕКС
Через 1 рік

14±4
45±15

16±4
31±13

13+11
88±11

50±20

* р<0,05, у поточних значеннях між групами.
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Залежність коефіцієнта доз від ФК ХСН 
у пацієнтів з ЕКС виявлено тільки при призна
ченні (3-блокаторів.

Результати дослідження свідчили про 
збільшення як частоти призначення, так і дози 
блокаторів (3-адренорецепторів зі збільшен
ням ФК ХСН у пацієнтів із ХСН під час спос
тереження впродовж 1 року після імплантації 
ЕКС, що підтверджено даними, отриманими 
в дослідженнях [7]. Даний факт не лише поліп
шує скоротливість міокарда, а і знижує ризик 
ускладнень електрокардіостимуляції.

Висновки
Під час спостереження впродовж 1 року 

у пацієнтів із хронічною серцевою недостатні
стю після імплантації електрокардіостимуля- 
тора збільшилась частота призначення анти
коагулянтів, сечогінних препаратів, блокаторів 
рецепторів ангіотензину II, блокаторів (3-ад- 
ренорецепторів, антагоністів Са і інгібіторів 
гідроксиметилглютарил-КоА-редуктази і змен
шилась частота призначення антиагрегантів і ін
гібіторів ангіотензинперетворюючого ферменту.

Частота призначення й доза медикамен
тозних препаратів визначались функціональ
ним класом хронічної серцевої недостатності, 
причому при спостереженні впродовж 1 року 
після імплантації електрокардіостимулятора 
при більш високих функціональних класах хро
нічної серцевої недостатності рекомендовано 
збільшення частоти призначення і доз анти
коагулянтів, блокаторів (3-адренорецепторів, а 
також збільшення дози інгібіторів ангіотензин
перетворюючого ферменту і частоти призна
чення сечогінних препаратів, блокаторів ре
цепторів ангіотензину II та інгібіторів гідрок- 
симетилглютарил-КоА-редуктази.

Пацієнти з імплантованими електрокардіо- 
стимуляторами потребують ретельного тит
рування медикаментозних препаратів з ура
хуванням функціонального класу хронічної 
серцевої недостатності, особливо це стосуєть
ся її високих функціональних класів, насампе
ред щодо терапії інгібіторами ангіотензинпе
ретворюючого ферменту, антиагрегантами та 
антиаритмічними препаратами.
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E.C. Вороненко
ОСОБЕННОСТИ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ФАРМАКОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ ПОСТОЯННОГО 
ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА

В течение последних десятилетий регистрируют увеличение смертности от хронической сердеч
ной недостаточности (ХСН), для лечения пациентов с которой может применяться имплантация элект
рокардиостимулятора. Оптимизировано медикаментозное сопровождение пациента с электрокар
диостимулятором в зависимости от функционального класса (ФК) ХСН. Показано увеличение как 
частоты назначения, так и дозы блокаторов (3-адренорецепторов с увеличением ФК ХСН у пациен
тов с ХСН во время наблюдения в течение 1 года после имплантации электрокардиостимулятора, что 
не только улучшает сократительную способность миокарда, но и снижает риск осложнений элект
рокардиостимуляции. Пациенты с имплантированными электрокардиостимуляторами нуждаются в 
тщательном титровании медикаментозных препаратов с учетом ФК ХСН, особенно это касается её 
высоких ФК, в первую очередь по терапии ингибиторами ангиотензинпревращающего фермента, 
антиагрегантами и антиаригмическими препаратами.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, имплантация электрокардио
стимулятора, медикаментозная терапия.

O.S. Voronenko
FEATURES OF DRUG PHARMACOTHERAPY IN PATIENTS WITH HEART FAILURE 
AFTER PACEMAKER IMPLANTATION

Over the past decades, an increase in mortality from chronic heart failure (CHF) has been recorded, 
for the treatment of which the implantation of an electrocardiostimulator can be used. The medical support 
of the patient with a pacemaker was optimized depending on the functional class (FC) of CHF. An 
increase in both the frequency of prescription and the dose of (3-adrenergic receptor blockers with an 
increase in the FC of CHF in patients with CHF at a one-year follow-up period after implantation of 
pacemakers was shown. This not only improves myocardial contractility, but also reduces the risk of 
complications of pacing. Patients with implanted pacemakers require careful titration of medications 
taking into account the FC of CHF, especially with regard to its high FC, primarily for therapy with 
angiotensin-converting enzyme inhibitors, antiplatelet agents, and antiarrhythmic drugs.

Keywords: chronic heart failure, pacemaker implantation, drug therapy.
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Є.В. Сідь, О.С. Кульбачук
Д З «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України», Україна

ЗМІНИ ЛІПІДНОГО ПРОФІЛЮ ПІСЛЯ ПЕРЕНЕСЕНОГО 
ГОСТРОГО ІНФАРКТУ МІОКАРДА НА ЕТАПІ 

АМБУЛАТОРНОГО СПОСТЕРЕЖЕННЯ
Визначали зміни ліпідного профілю після перенесеного гострого інфаркту міокарда (ГІМ) 
на етапі амбулаторного спостереження та предикторну значущість деяких імунозапаль- 
них маркерів щодо розвитку кардіоваскулярних подій. Результати дослідження базу
ються на даних комплексного обстеження 186 хворих зі БТЕМІ. Пацієнтів відбирали 
при надходженні до Обласного медичного центру серцево-судинних захворювань. Го
ловною умовою включення в дослідження була наявність Б ТЕМІ у перші 12 годин від 
початку захворювання. Подальше спостереження проводили амбулаторно протягом 
1 року. Хворих було розподілено на групи залежно від дози статину, що отримували на 
тлі стандартного лікування: у 131 хворого статини застосовували в середній дозі, у 55 -  
у високій. На скринінгу досліджували рівні креатинфосфокінази-МБ, тропоніну І, ви
сокочутливого С-реактивного білка, інтерлейкіну-6, розгорнуту ліпідограму. Через 3 і 
12 місяців досліджували розгорнуту ліпідограму. Безпеку лікування елатинами визна
чали за рівнем аспартат- і аланінамінотрансферази при скринінгу та в динаміці. За весь 
період спостереження відстежували нові випадки кардіоваскулярної події. До останньої 
відносили стани, що потребували екстреної медичної допомоги: повторний інфаркт міо
карда, шлуночкова тахікардія, напад стенокардії. Установлено, що високі дози елатинів 
у хворих після ГІМ справляли більший ефекту зниженні рівня загального холестерину 
і холестерину ліпопротеїдів низької щільності і дозволили досягти їхніх цільових рівнів 
у значно більшого відсотка пацієнтів, ніж середні дози. Достовірної різниці в профілі 
безпеки прийому елатинів не виявлено. Установлено, що відносний ризик кардіовас
кулярної події зростає у 3,03 8 разу у хворих на ГІМ при збільшенні рівня високочутливого 
С-реактивного білка вище 9,95 мг/л, а застосування елатинів у високій дозі у хворих 
після ГІМ асоціювалось зі зниженням ризику розвитку події на 0,286.
Ключові слова: гострий інфаркт міокарда, ЗТІ'.МІ, холестерин, ліпопротеїди низької 
щільності, С-реактивний білок, кардіоваскулярна подія, статини.
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Вступ
Серцево-судинні захворювання залиша

ються провідною причиною смерті в Україні. 
Лікування хворих на ішемічну хворобу серця 
має важливе значення, оскільки необхідно 
домогтися зниження смертності від цього за
хворювання. В останні десятиліття було прий
нято ряд науково обґрунтованих положень, які 
привели до поліпшення прогнозу для пацієнтів 
даної категорії, однак гострий інфаркт міокар
да (ГІМ) залишається однією з провідних при
чин смертності в усьому світі [1,2].

Профілактика повторних серцево-судин
них подій серед пацієнтів, які перенесли ГІМ 
із підйомом сегмента 8Т (8ТЕМІ), є важли
вою частиною лікувального процесу і асоці
юється з поліпшенням прогнозу. Ті, хто пере
жив першу подію, залишаються у групі підви
щеного ризику щодо повторної серцево-судин
ної події, такої як рецидив інфаркту міокарда, 
життєво небезпечні аритмії, напади стено
кардії та смерть [3, 4].

Прозапальні цитокіни безпосередньо бе
руть участь у розвитку гострих коронарних 
подій. Однак внесок медіаторів запалення в 
механізм розвитку ускладнень, зокрема у хво
рих після ГІМ, у реальній клінічній практиці 
потребує подальшого вивчення. їхнє діагнос
тичне і прогностичне значення у пацієнтів із 
ГІМ залишається дискусійним. Особливо ак
туальними є аналіз взаємозв’язку між цитокі- 
новим дисбалансом і кардіоваскулярними по
діями (КВП), а також визначення можливос
тей маркерів запалення їх передбачати [5, 6].

За сучасними клінічними рекомендаціями, 
хворим після 8ТЕМІ необхідно призначати 
подвійну антитромбоцитну терапію, інгібіто
ри ангіотензинперетворюючого ферменту або 
блокатори рецепторів ангіотензину II, (3-бло- 
катори та статини. У рекомендаціях Євро
пейського товариства кардіологів наголоше
но, що потрібно починати або продовжувати 
терапію статинами в усіх пацієнтів із ГІМ, 
якщо немає протипоказань до застосування 
цих препаратів [7].

На основі результатів досліджень було 
встановлено, що цільовий рівень холестерину 
ліпопротеїдів низької щільності (ЛПНЩ) у 
хворих із ГІМ повинен становити менш ніж
1,81 ммоль/л (70 мг/дл). Підтримка цього 
рівня знижує ризик повторних серцево-судин
них подій у пацієнтів після ГІМ. Саме тому в

даний час пацієнтам із ГІМ, незалежно від 
наявності або відсутності інтервенційної те
рапії, рекомендується призначати статини в 
максимально можливій дозі з подальшим тит
руванням дози до ефективної, що дозволяє під
тримувати цільовий рівень ЛПНЩ [8].

Однак у ряді досліджень показано, що 
більш важливим є досягнення цільового рівня 
ЛПНЩ, а не сам режим гіполіпідемічної те
рапії, який дозволяє цього досягти. Показано, 
що якщо при стаціонарній помірній інтенсив
ності адекватно знижувати рівень ЛПНЩ до 
рекомендованих значень, то прогностичне за
стосування даної терапії у зниженні ризику 
серцево-судинних подій подібне до призначення 
статинів у високих дозах. Крім того, надзви
чайно важливим питанням залишається без
пека застосування статинів у максимальних 
дозах, тому що саме вони часто є причиною 
недостатньої прихильності пацієнтів до ліку
вання. Таким чином, хоча й було проведено 
кілька великих досліджень для визначення 
оптимальних термінів початку терапії стати
нами та їхніх клінічних переваг, призначення 
високих доз статинів залишається спірним. 
З одного боку у дослідженнях встановлено дозо- 
залежний вплив на перебіг ішемічної хвороби 
серця в пацієнтів після ГІМ, а з другого -  цю 
перевагу високих доз статинів слід зважува
ти з урахуванням побічних ефектів і вартості 
лікування [9, 10]. Унаслідок усього сказаного 
і було визначено мету цього дослідження.

Мета дослідження -  визначити зміни лі
підного профілю після перенесеного гострого 
інфаркту міокарда на етапі амбулаторного 
спостереження та предикторну значущість 
деяких імунозапальних маркерів щодо розвит
ку кардіоваскулярних подій.

Матеріал і методи
Результати дослідження базуються на да

них комплексного обстеження 186 хворих зі 
8ТЕМІ. Пацієнтів відбирали в дослідження в 
період з 2015 року по січень 2018 року на базі 
КУ «Обласний медичний центр серцево-су
динних захворювань» Запорізької обласної ради. 
Подальше спостереження проводили амбула
торно протягом одного року. Усі пацієнти були 
порівнянні за віком і соціальним статусом.

Критерії включення в дослідження такі: 
чоловіча і жіноча стать, вік від 46 до 75 років; 
для жінок постменопаузальний період більше 
1 року; наявність 8ТЕМІ у перші 12 годин від

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2020. № 3 (88)



ТЕРАПІЯ 29

початку захворювання; інформована згода 
пацієнта на участь у дослідженні.

Критерії виключення з дослідження такі: 
атріовентрикулярна блокада II—III ступенів; 
постійна форма фібриляції передсердь; врод
жені і набуті гемодинамічно значущі вади сер
ця; хронічна серцева недостатність III стадії; 
аневризма лівого шлуночка; декомпенсована 
супутня патологія; гострі запальні захворю
вання або загострення -  хронічних; аортоко- 
ронарне шунтування в анамнезі; онкологічні 
захворювання.

Усім хворим виконували комплексне 
клінічне, інструментальне та лабораторне об
стеження. Верифікацію діагнозу ГІМ було 
виконано на підставі ESC/ACCF/AHA/WHF 
Third universal definition o f myocardial infarction 
(2012) з урахуванням рекомендацій ESC Fourth 
universal definition of myocardial infarction (2018) 
[11, 12]. Розподіл хворих на групи проводили 
залежно від дози статину. До першої групи 
увійшов 131 хворий зі STEMI (медіана віку -  
58,0 [52,0; 64,0] років), у яких застосовували 
середню дозу статину; до другої -  55 пацієнтів 
зі STEMI (медіана віку -  60,0 [54,0; 65,0] років), 
у яких застосовували високу дозу статину.

У всіх пацієнтів були взяті зразки крові для 
визначення креатинфосфокінази-МБ (КФК- 
МБ) і тропоніну І при першому контакті. Усім 
пацієнтам було виконано ліпідограму при скри- 
нінгу, через 3 та 12 місяців спостереження. 
Визначали рівень загального холестерину 
(ЗХС), ліпопротеідів високої щільності (ЛПВІЦ), 
ліпопротеїдів низької щільності, ліпопротеїдів 
дуже низької щільності (ЛПДНЩ), тригліце- 
ридів, розраховували індекс атерогенності. 
Безпеку лікування статинами визначали за 
рівнями аспартат- і аланінамінотрансферази 
при скринінгу та в динаміці.

Імуноферментний аналіз. Забір крові про
водили з ліктьової вени в пробірки по 50 мг 
ЕДТА, центрифугували при 50 с"1 протягом 
15 хв. Отриману плазму відокремлювали, а 
потім негайно заморожували і зберігали при 
температурі не менш ніж -24 °С до моменту 
проведення дослідження. Рівень високочутли
вого С-реактивного білка (ВЧ-СРБ) і інтер- 
лейкіну-6 (ІЛ-6) у плазмі крові визначали ме
тодом імуноферментного аналізу з викорис
танням стандартних наборів «ІФА-Бест» 
(Вектор-Бест, Росія) за методикою, описаною 
в інструкції до тест-систем. Аналіз проводи

ли за допомогою імуноферментного аналізу 
«SUNRISE TS» (Австрія).

Лікування пацієнтів проводили відповідно 
до наказу МОЗ України від 02.07.14 № 455. 
Хворим зі STEMI було проведено таку тера
пію: поєднання системної тромболітичної те
рапії та імплантації стенту -  45 (24,2 %) пацієн
там, тільки системну тромболітичну терапію -  
45 (24,2 %), тільки імплантацію стенту -  89 
(47,8 %) та консервативне лікування -  7 (3,8 %). 
Подальше лікування хворих проводили з ви
користанням антиагрегантів, селективного 
ß-адреноблокатора, інгібітора ангіотензинпе- 
ретворюючого ферменту. Статини у середній 
дозі було призначено 131 хворому: 103 (55,3 %) 
пацієнтам -  аторвастатин (Торвакард, Zentiva) 
по 40 мг; 28 (15,1 %) хворим -  розувастатин 
(Розукард, Zentiva) по 20 мг 1 раз на добу. 
З урахуванням рівня ЛПНЩ у високій дозі 
було призначено: аторвастатин по 80 мг -  37 
(19,9 %) пацієнтам; розувастатин по 40 мг 
1 раз на добу -  18 (9,7 %) хворим. Кардіовас- 
кулярна подія включала стани, що потребува
ли екстреної медичної допомоги: повторний 
інфаркт міокарда, шлуночкова тахікардія, на
пад стенокардії.

Статистична обробка отриманих р е 
зультатів. Статистичну обробку отриманих 
даних проводили з використанням пакета при
кладних програм PSPP (Версія 1.0.1, GNU 
Project, 1998-2017, ліцензія GNU GPL) і 
Apache OpenOffice (версія 4.1, ліцензія GNU 
GPL). Отримані дані подано у вигляді медіа
ни та міжквартильного діапазону Me [Q25; 
Q75]. При перевірці статистичних гіпотез ну
льова гіпотеза була відкинута при рівні ста
тистичної значущості (р) нижче 0,05. Оброб
ку кількісних даних проводили непараметрич- 
ними або параметричними методами залеж
но від розподілу вибірки. Для параметрично
го розподілу використовували критерій Ст’ю- 
дента (t-критерій): непарний -  для порівняння 
незалежних вибірок і парний -  для вивчення 
динаміки показників усередині групи. При по
рівнянні двох незалежних вибірок використо
вували непараметричні методи для розподілу, 
відмінного від нормального, методи М анна- 
Уїтні (U-критерій) і Вілкоксона (W-критерій) 
для оцінювання динамічних змін усередині 
груп.

Для дихотомічного поділу змінних засто
совували ROC-аналіз (Receiver Operating
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Characteristic curve analysis). Ми розраховува
ли площу під ROC-кривою (AUC-Area under 
The ROC curve), модель вважали надійною 
при значенні AUC більше 0,5. Точка відсікання 
була знайдена за допомогою індексу J-Youden. 
Відносний ризик (ВР) і його 95 % довірчий 
інтервал (ДІ) розраховували з використанням 
таблиці 2x2 як відношення частоти випадків 
серед пацієнтів, які зазнали впливу досліджу
ваного фактора, до частоти випадків серед 
випробовуваних, які не зазнали впливу цього 
фактора. Значення 95 % ді, яке не перетина
ло 1, уважали достовірним.

Результати та їх обговорення
Ліпідограму в пацієнтів після перенесеного 

ТІМ першої групи (із середньою дозою ста- 
тину) і другої групи (із високою дозою елати
ну) при скринінгу і після 3 та 12 місяців спо
стереження подано в табл. 1.

Під час скринінгу рівень ЗХС у групі ви
сокої дози елатину становив 5,58 [4,78; 6,45] 
ммоль/л і був достовірно вищим за значення 
4,99 [4,12; 5,83] ммоль/л у групі середніх доз 
(р<0,05). Через 12 місяців комбінованої терапії 
в обох групах рівень цього показника досто
вірно знизився відповідно до 4,34 [3,72; 4,86] 
ммоль/л у групі середньої дози і до 4,14 [3,74; 
5,04] ммоль/л у другій групі (р<0,05). Значен

ня рівнів ЗХС після лікування були порівнянні, 
але динаміка зниження була достовірно біль
шою у групі високих доз через 3 місяці (А3%= 
-13,68 %) та у подальшому терміні спостере
ження через 12 місяців (А12%=-26,49 %), тоді 
як у групі середніх доз зниження було Д3%= 
-6,31 % і Д12% =-15,84 % відповідно (р<0,05).

На початку спостереження рівень ЛПВЩ 
був порівнянним між першою і другою група- 
ми і становив 1,27 [1,04; 1,46] і 1,19 [1,02; 1,47] 
ммоль/л відповідно (р>0,05). Статистично зна
чущих відмінностей за цим показником через 
12 місяців спостереження між групами не було: 
1,32 [1,11; 1,48] ммоль/л у першій групі проти 
1,31 [1,17; 1.581 ммоль/л у групі високих доз 
(р>0,05). Однак підвищення рівня ЛПВЩ було 
більш сильним уже через 3 місяці у групі ви
соких доз А3%=3,67 % проти Д3%=1,50 % у 
групі середніх доз (р<0,05).

Під час скринінгу рівень ЛПНЩ у групі 
високих доз становив 3,48 [2,69; 4 ,491 ммоль/ 
л і був достовірно вищим за значення 3,03 [2,10; 
3,62] ммоль/л у групі середніх доз (р<0,05). 
Зниження рівня ЛПНЩ у групі пацієнтів, які 
застосовували статини в середній дозі, ста
новило Д3% = -10,40 % таД 12%— 29,15 %ібуло 
достовірно менше значень Д3%=-22,80 % та 
Аі2% ^50,54  % у групі високих доз за відповід-

Таблиця 1. Зміни ліпідограми в пацієнтів під впливом лікування (Me [25; 75])

Показник
Групи терапії 

стати нами
До

лікування
Через

3 місяці Дз %
Через

12 місяців Ді2%

ЗХС, С ередньої дози 4,99 [4,12; 4,68 [3,94; -6 ,31  [-9 ,70 ; 4,34 [3,72; -1 5 ,8 4  [-20 ,18 ;
ммоль/л 5,83] 5,26]* -2 ,9 7 ] 4,86]* -8 ,2 3 ]

Високої дози 5,58 [4,78; 4,64 [4,17; -1 3 ,6 8  [-20 ,22 ; 4,14 [3,74; -2 6 ,4 9  [-38 ,32 ;
6,45] 5,71]* -8 ,5 9 ] 5,04]* -21 ,6 0 ]

р-рівень =0,008 =0,40 <0,05 =0,73 <0,05
ЛПВЩ , С ередньої дози 1,27 [1.04; 1,28 [1,06; 1,50 [-0 ,68 ; 1,32 [1,11; 5,41 [3,40;
ммоль/л 1,46] 1,46]* 3,37] 1,48]* 7,69]

Високої дози 1.19 [1,02; 1,24 [1,09; 3,67 [1,69; 1,31 [1,17; 8,94 [7,20;
1,47] 1,49]* 6,52] 1,58]* 12,50]

р-рівень =0,85 =0,59 <0,05 =0,35 <0,05
ЛПНЩ , С ередньої дози 3,03 [2,10; 2,69 [1,91; -1 0 ,4 0  [-15 ,95 ; 2,29 [1,78; -2 9 ,1 5  [-35 ,81 ;
ммоль/л 3,62] 3,21]* -4 ,7 6 ] 2,73]* -17 ,7 0 ]

Високої дози 3,48 [2,69; 2,61 [2,18; -2 2 ,8 0  [-35 ,59 ; 1,80 [1,78; -5 0 ,5 4  [-70 ,22 ;
4,49] 3,52]* -13 ,9 2 ] 2,86]* -37 ,4 6 ]

р-рівень =0,004 =0,35 <0,05 =0,95 <0,05
ЛПДНЩ , С ередньої дози 0,63 [0,47; 0,58 [0,44; -5 ,7 5  [-9 ,38 ; 0,56 [0,41; -5 ,8 8  [-8 ,33 ;
ммоль/л 0,93] 0,89]* -3 ,3 3 ] 0,85]* -3 ,7 0 ]

Високої дози 0,73 [0,48; 0,67 [0,49; 0,87]* -8 ,8 2  [-12 ,50 ; 0,54 [0,37; -14 ,71  [-25 ,00 ;
0,93] -4 ,6 0 ] 0,79]* -7 ,6 9 ]

р-рівень =0,50 =0,67 <0,05 =0,49 <0,05
Тригліцериди, С ередньої дози 1,41 [1.04; 1,34 [1,01: -3 ,9 4  [-7 ,14 ; 1,29 [0,97; -9 ,0 9  [-13 ,43 ;
ммоль/л 2,05] 1,93]* -2 ,5 6 ] 1,86]* -6 ,1 1 ]

Високої дози 1,61 [1,17; 1,52 [1,14; -5 ,8 8  [-8 ,07 ; 1,42(1,06; -1 2 ,6 4  [-18 ,18 ;
2,01] 1,88]* -3 ,7 0 ] 1,74]* -9 ,3 0 ]

р-рівень =0,57 =0,69 =0,04 =0,97 <0,05

Примітки: 1. Статини у середній дозі отримував 131 пацієнт, у високій -55. 
2. * Показник достовірності зміну динаміці.
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ні терміни спостереження (р<0,05). Значення 
цього показника через 12 місяців лікування 
були порівнянні і дорівнювали 2,29 [1,78; 2,73] 
ммоль/л у першій групі і 1,80 [1,78; 2,86] 
ммоль/л -  у другій (р>0,05).

Рівень тригліцеридів при скринінгу був по
рівнянний між групами (р>0,05). У групі се
редніх доз спостерігалось достовірне знижен
ня вже через 3 місяці на Д3%— 3,94 %, у той 
час як у групі високих доз зниження на Д3%= 
-5,88 % було достовірно сильнішим (р<0,05).

За аналізу індивідуальної відповіді на те
рапію статинами було виявлено, що у групі 
комбінованої терапії з середньою дозою ста- 
тинів із 131 хворого 49 (37,7 %) осіб досягай 
цільового рівня холестерину ЛПНЩ менше
1,81 ммоль/л, у той час як із 55 пацієнтів дру
гої групи таких було достовірно більше -  ЗО 
(54,5 %) осіб (р<0,05).

Жодних серйозних побічних ефектів від 
застосування статинів пацієнтами обох груп 
не зареєстровано. Однак підвищення рівня 
печінкових трансаміназ спостерігалось у 5 
(3,8 %) осіб першої групи і у 4 (7,3 %) -  другої 
і не було статистично значущим між групами 
(р>0,05). Підвищення показників до рівня, який 
перевищував би порогові значення у три рази 
і більше, що не вимагало коригування дози, 
не відмічено.

Розподіл показників проводили залежно від 
наявності КВП. Отримані результати подано 
в табл. 2.

За статистичної обробки отриманих да
них не виявлено достовірних відмінностей між

рівнями таких показників: КФК-МБ, тропоніну 
І та ІЛ-6 -  залежно від наявності КВП (р>0,05). 
У підгрупі хворих із КВП рівень ЗХС стано
вив 4,60 [3,79; 5,34] ммоль/л і був достовірно 
менше від 5,32 [4,40; 6,00] ммоль/л підгрупи 
хворих без ускладнень (р<0,05). Вміст ЛПНЩ, 
що дорівнював 2,42 [1,83; 3,44] ммоль/л, у 
підгрупі хворих із КВП достовірно був мен
шим від 3,24 [2,40; 3,90] ммоль/л у підгрупі 
хворих без ускладнень (р<0,05). Медіана рівня 
ВЧ-СРБ -  12,09 [ 10,05; 29,47] мг/л -  у підгрупі 
із КВП достовірно перевищувала на 16,8 % 
значення 10,35 [9,26; 13,22] мг/л у підгрупі 
пацієнтів без ускладнень (р<0,05).

Потім, використовуючи два набори даних 
(перший об’єднував 28 пацієнтів, які мали 
КВП, і другий -  158 пацієнтів, які не мали 
ускладнень), ми провели РОС’-аналіз і розра
хували ВР. Результати подано в табл. 3.

У групі із КВП було 27 чоловіків і тільки 
1 жінка, у групі без ускладнень було 119 чо
ловіків і 39 жінок. Відносний ризик розвитку 
КВП становив 7,397; 95 % ДІ -  1,037-52,783. 
За результатами РОС-аналізу. для КФК-МБ 
достовірно (АІІС=0,60) при точці відсікання 
>73,98 Од./л значення чутливості дорівнюва
ло 46,43 % і специфічності 74,05 % щодо КВП. 
У групі без ускладнень було 117 пацієнтів із рів
нем нижче за 73,98 Од./л і 41 особа із рівнем 
вище за 73,98 Од./л, у групі з КВП відповідно 
15 пацієнтів мали рівень КФК-МБ нижчий за 
73,98 Од./л і 13 -  вищий за 73,98 Од./л. Віднос
ний ризик розвитку КВП становив 2,119; 95 % 
Д І - 1 ,082-4,148. Для тропоніну І значення ВР

Таблиця 2. Показники залежно від наявності КВП (Ме [25; 75])

Показник Підгрупа КВП 
(п=28)

Підгрупа без ускладнень 
(л=158) р-рівень

КФК-МБ, Од./л 58 ,92 [25,65; 137,76] 38 ,00 [21,84; 81,70] =0,10
Тропонін 1, нг/мл 5,63 [0,92; 7,00] 3 ,25  [0,86; 6,74] =0,24
ЗХС, ммоль/л 4,60  [3,79; 5,34] 5 ,32 [4,40; 6,00] =0,04
ЛПНЩ , ммоль/л 2,42  [1,83; 3,44] 3 ,24  [2,40; 3,90] =0,01
ВЧ-СРБ, мг/л 12,09 [10,05; 29,47] 10,35 [9,26; 13,22] =0,04
ІЛ-6, пг/мл 13,15 [9,10; 16,30] 10,97 [7,75; 14,851 =0,11

Таблиця 3. Відносний ризик виникнення КВП у  пацієнтів після ТІМ
Показник А и С Чутливість, % Специфічність, % ВР 95 % ДІ ВР

КФК-МБ > 73 ,98 Од./л 0,60 46 ,43 74,05 2,119 1 ,082 -4 ,1 4 8
Тропонін І > 4 ,55  нг/мл 0,57 64 ,29 56,33 2,005 0 ,9 7 8 -4 ,1 0 8
ЗХС < 4 ,63  ммоль/л 0,63 57,14 71,52 2,732 1 ,380 -5 ,4 0 9
ЛПНЩ  < 3 ,03  ммоль/л 0,65 71,43 58,86 2,971 1 ,379 -6 ,4 0 0
ВЧ-СРБ > 9 ,95  мг/л 0,63 82,61 43 ,22 3,038 1 ,091 -8 ,4 5 6
ІЛ-6 > 1 1 ,5 3  пг/мл 0,61 69 ,57 56,78 2,525 1 ,107 -5 ,7 5 7
Доза статину: висока /  помірна 0,61 89,29 32,91 0,286 0 ,0 9 0 -0 ,9 0 8
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було недостовірним, оскільки 95 % Д ІВР пе
ретинав 1.

У групі з КВП було 16 пацієнтів із рівнем 
ЗХС нижче 4,63 ммоль/л і 12 осіб мали рівень 
ЗХС вищий за 4,63 ммоль/л, у групі без усклад
нень відповідно 45 пацієнтів мали вміст ЗХС 
нижчий за 4,63 ммоль/л і 113 -  вищий за 4,63 
ммоль/л. Відносний ризик для ЗХС розвитку 
КВП дорівнював 2,971; 95 % Д І -  1,379-6,400. 
У групі без ускладнень було 65 пацієнтів із 
рівнем ЛПНЩ нижче 3,03 ммоль/л і 93 особи 
мали їхній рівень вищий за 3,03 ммоль/л, у групі 
КВП відповідно 20 пацієнтів мали рівень ниж
че 3,03 ммоль/л і 8 -  вище 3,03 ммоль/л. Від
носний ризик розвитку КВП для ЛПНЩ до
рівнював 2,971; 95 % ДІ -  1,379-6,400.

Показник імунозапальної відповіді ВЧ-СРБ 
достовірно (АІІС=0,63) мав у точці відсікан
ня >9,95 мг/л чутливість 82,61 % і специ
фічність 43,22 % щодо КВП. У групі з КВП у 
4 пацієнтів рівень ВЧ-СРБ був нижче 9,95 мг/л 
і у 19 -  вище цього значення, у групі без усклад
нень відповідно 51 пацієнт мав рівень нижче 
9,95 мг/л і 67 -  вище 9,95 мг/л. Відносний ри
зик розвитку КВП для ВЧ-СРБ становив 
3,038; 95 % ДІ -  1,091-8,456. Для рівня ІЛ-6 у 
точці відсікання >11,53 пг/мл чутливість ста
новила 69,57 % і специфічність 56,78 %. В І Д 

НОСНИЙ ризик щодо КВП для ІЛ-6 дорівнював 
2,525; 95 % ДІ -  1,107-5,757. Серед пацієнтів, 
які мали КВП, тих, що приймали статин у се
редній дозі, було 25 та тих, що приймали у ви
сокій дозі, -  3. А серед пацієнтів без КВП ста
тин у середній дозі приймали 106 пацієнтів та 
у високій дозі -  52. Відносний ризик розвитку 
КВП дорівнював 0,286; 95 % ДІ -  0,090-0,908.

Беручи до уваги результати досліджень 
серцево-судинної смертності у пацієнтів після 
ГІМ, у контексті вторинної профілактики ста- 
тинотерапія залишається наріжним каменем 
гіполіпідемічної терапії. Раннє призначення 
інтенсивної терапії статинами знижує кумуля
тивні показники смертності. Ураховуючи плейо- 
тропний, протизапальний ефект статинів, їхнє 
призначення є корисним, оскільки знижує не 
тільки окиснений холестерин ЛПНЩ, але й 
маркери запалення [13].

У той час як сучасні рекомендації радять 
використовувати високі дози статинів для всіх 
пацієнтів після ГІМ незалежно від вихідного 
рівня ЛПНЩ, багато клініцистів все ще при
значають статини в помірній дозі. У нашому

дослідженні вихідний рівень ЛПНЩ між гру
пою середніх доз і групою високих доз досто
вірно розрізнявся (3,03 [2,10; 3,62] ммоль/л 
проти 3,48 [2,69; 4,49] ммоль/л, р<0,05). Хоча 
ступінь зниження рівня ЛПНЩ був достовір
но вищим при високодозовій терапії (у групі 
високих доз -50,54 % проти -29,15 % у групі 
середніх доз, р<0,005), проте через рік обидві 
групи мали порівнянні рівні ЛПНЩ. Анало
гічна дозозалежна динаміка рівня ЛПНЩ 
була зафіксована в роботі D. Hwang et аі., тоб
то при застосуванні високих доз статинів спо
стерігається більш виражене зниження рівня 
ЛПНЩ [14, 15].

Довгий час вважалося, що статини -  це 
препарати, що мають властивість гепатоток- 
сичності. Зараз ці побоювання визнаються 
більшістю фахівців безпідставними: підвищен
ня рівня печінкових трансаміназ відбувається 
у 0,5-2,0 % випадків, носить минущий харак
тер і не супроводжується ніякими клінічними 
симптомами [16].

Прогностичне значення маркерів імуноза
пальної відповіді залишається недостатньо ви
вченим. Показана роль більш високого рівня 
ВЧ-СРБ як предиктора несприятливого про
гнозу в популяції хворих на інфаркт міокарда. 
Особливе значення має стратифікація ризику 
цієї події серед пацієнтів, які перенесли ГІМ. 
Даних спеціалізованих клінічних досліджень із 
вторинної профілактики серцево-судинних за
хворювань, що свідчать про користь знижен
ня рівня запалення, немає. Для вирішення цієї 
проблеми проводяться дослідження, у яких 
оцінюють ефективність терапевтичних за
собів, спрямованих на зниження запалення в 
пацієнтів із ГІМ. Наразі визначення концент
рації С-реактивного білка запропоновано для 
поліпшення стратифікації ризику та підвищен
ня ефективності лікування хворих даної кате
горії [17,18].

Зниження рівня ліпопротеїдів низької 
щільності при лікуванні статинами є загально
прийнятим методом профілактики серцево-су
динних захворювань. Статини здатні знижу
вати смертність і захворюваність завдяки як 
зниженню рівнів атерогенних ліпідів у крові, 
так і зменшенню запальної реакції. Примітно, 
що застосування статинів пов’язано зі знижен
ням рівня ВЧ-СРБ в сироватці крові, яке від
бувається незалежно від зниження рівня 
ЛПНЩ. Призначення помірних доз статинів
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на основі тільки рівня ЗХС або ЛПНЩ може 
потенційно призводити до недооцінки ризиків 
для пацієнтів із високим рівнем ВЧ-СРБ.

Отримані в нашому дослідженні резуль
тати свідчать про те, що підвищення рівня ВЧ- 
СРБ вказує на схильність до більш вираженої 
запальної реакції і пов’язано з КВП після ГІМ. 
Це співвідноситься з даними дослідження 
S.S. Milano et аі., де було показано, що в па
цієнтів зі STEMI підвищення рівня ВЧ-СРБ на 
початку пов’язано з більш поганим коротко
строковим прогнозом [5].

Рівень ВЧ-СРБ, ймовірно, є реакцією на 
запальну відповідь після ГІМ, а не на хронічне 
судинне запалення у хворих даної категорії. 
Це дозволяє ВЧ-СРБ бути простим маркером 
величини запальної відповіді і потенційно за
безпечувати прогностичну інформацію щодо 
ризику КВП.

Щоб стратифікувати пацієнтів зі STEMI, 
створено шкали оцінювання ризику з сильним 
прогностичним потенціалом, такі як, наприк
лад, GRACE (Global Registry o f Acute Coronary 
Events). Однак у дослідженні S. Raposeiras- 
Roubin et al., в якому також оцінили прогнос
тичну цінність ВЧ-СРБ, було показано, що 
більш високий рівень ВЧ-СРБ є предиктором 
КВП при ГІМ незалежно від оцінки ризику за 
шкалою GRACE [19].

Отже, вимірювання рівня ВЧ-СРБ може 
бути запропоновано для поліпшення стратегії 
стратифікації ризику та ведення пацієнтів із 
низьким і помірним ризиком несприятливих 
результатів. Маркери запалення можуть до
дати прогностичну інформацію до вже наяв
них систем оцінювання ризиків для пацієнтів. 
Дане дослідження може допомогти нам кра
ще зрозуміти прогностичну значущість рівнів 
ВЧ-СРБ у спектрі ГІМ, проте необхідні по
дальші дослідження для з ’ясування запаль
ного процесу, викликаного ішемією міокарда.

Таким чином, ґрунтуючись на отриманих 
результатах, можна стверджувати, що високо- 
дозова терапія статинами пов’язана зі знижен
ням ризику серцево-судинних подій. Наші ре
зультати можуть дати більше клінічних доказів 
застосування статинів у високих дозах у 
пацієнтів після ГІМ за відсутності протипока
зань . Однак слід мати на увазі, що ступінь зни
ження рівня холестерину ЛПНЩ за допомо
гою статинів значно варіюється для кожної

людини, тому досягнення цільового рівня холе
стерину ЛПНЩ може зайняти тривалий час.

Висновки
1. Висока доза статинів у пацієнтів після 

гострого інфаркту міокарда справляла біль
ший ефект у зниженні рівня загального холе
стерину і холестерину ліпопротеїдів низької 
щільності, ніж помірна доза.

2. Щодо ефективності гіполіпідемічної те
рапії, то досягнення цільового рівня холесте
рину ліпопротеїдів низької щільності менше
1,81 ммоль/л було у 37,7 % пацієнтів, які отри
мували елатини в середній дозі, у той час як 
частка таких пацієнтів, що отримували висо
ку дозу препарату, була достовірно більшою і 
становила 54,5 %.

3. Відносний ризик кардіоваскулярної події 
зростає в 3,038 разу серед хворих на гострий 
інфаркт міокарда при підвищенні рівня високо
чутливого С-реактивного білка вище 9,95 мг/л.

4. Застосування статинів у високій дозі 
пацієнтами після гострого інфаркту міокарда 
асоціювалося зі зниженням ризику розвитку 
кардіоваскулярної події на 0,286; 95 % довір
чий інтервал -  0,090-0,908.

Перспективи подальшого дослідження
Наше розуміння факторів, які призводять 

до кардіоваскулярної події після гострого 
інфаркту міокарда, все ще розвивається. На 
особливу увагу заслуговують дослідження, 
направлені на визначення предикторів цих 
подій у пацієнтів, які мають невисокі значен
ня загального холестерину і холестерину ліпо
протеїдів низької щільності.

Наші дані свідчать про те, що у виникненні 
кардіоваскулярної події після гострого інфаркту 
міокарда беруть участь медіатори системної 
запальної відповіді. Однак сьогодні існують певні 
розбіжності щодо активності цитокінів у добо
вому періоді після гострого інфаркту міокарда, 
що свідчить про відсутність єдиної думки з цьо
го питання. Оцінка маркерів системної запальної 
відповіді в пацієнтів із гострим інфарктом міо
карда може в подальшому підтвердити доціль
ність призначення високої дози статину зазна
ченій категорії хворих навіть при цільовому 
рівні холестерину ліпопротеїдів низької щіль
ності, однак це потребує подальших досліджень.

Заява про конфлікт інтересів
Автори повідомляють, що конфлікту інте

ресів між ними немає.
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pp. 30-34. DOI: 10.1177/0003319711406502, PMID: 21555309.

E.B. Сидь, А. С. Кульбачук
ИЗМЕНЕНИЯ ЛИПИДНОГО ПРОФИЛЯ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО ОСТРОГО ИНФАРКТА 
МИОКАРДА НА ЭТАПЕ АМБУЛАТОРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ

Определяли изменения липидного профиля после перенесенного острого инфаркта миокарда 
(ОИМ) на этапе амбулаторного наблюдения и предикторную значимость некоторых иммуновоспали- 
тельных маркеров относительно развития кардиоваскулярных событий. Результаты исследования 
основаны на данных комплексного обследования 186 больных со STEMI. Пациентов отбирали при 
поступлении в Областной медицинский центр сердечно-сосудистых заболеваний. Главным услови
ем включения в исследование было наличие STEMI в первые 12 часов от начала заболевания. 
Дальнейшее наблюдение проводили амбулаторно в течение 1 года. Больных распределили на груп
пы в зависимости от дозы статина, которую те получали на фоне стандартного лечения: у 131 боль
ного статини применяли в средней дозе, у 55 -  в высокой. На скрининге исследовали уровни креа- 
тинфосфокиназы-МБ, тропонина I, высокочувствительного С-реактивного белка, интерлейкина-6, 
развернутую липидограмму. Через 3 и 12 месяцев исследовали развернутую липидограмму. Без
опасность лечения статинами определяли по уровню аспартат- и аланинаминотрансферазы при скри
нинге и в динамике. За весь период наблюдения отслеживали новые случаи кардиоваскулярного 
события. К последнему относили состояния, требующие экстренной медицинской помощи: повтор
ный инфаркт миокарда, желудочковая тахикардия, приступы стенокардии. Установлено, что высо
кие дозы статинов у больных после ОИМ оказывали больший эффект в снижении уровня общего 
холестерина и холестерина липопротеидов низкой плотности и позволили достичь их целевых уров
ней у значительно большего процента пациентов, чем средние дозы. Достоверной разницы в профи
ле безопасности приема статинов не выявлено. Установлено, что относительный риск кардиоваску
лярного события возрастает в 3,038 раза у больных ОИМ при увеличении уровня высокочувстви
тельного С-реактивного белка выше 9,95 мг/л, а применение статинов в высокой дозе у пациентов 
после ОИМ ассоциировалось со снижением риска развития события на 0,286.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, STEMI, холестерин, липопротеиды низкой плот
ности, С-реактивный белок, кардиоваскулярное событие, статины.

E.V. Sid’, O.S. Kulbachuk
CHANGES IN THE LIPID PROFILE AFTER ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION AT THE STAGE 
OF OUTPATIENT FOLLOW-UP

The changes in the lipid profile after acute myocardial infarction at the stage of outpatient follow-up 
and the predictor significance of some immune-inflammatory markers in relation to the development of 
cardiovascular events were determined. The results of the study are based on data from a comprehensive 
examination of 186 patients with STEMI, who were admitted to the Regional Medical Center for 
Cardiovascular Diseases. The main condition for inclusion in the study was the presence of STEMI in the 
first 12 hours from the onset of the disease. Further observation was carried out on an outpatient basis for 
one year. Patients were divided into groups depending on the dose of statin they received against the 
background of standard treatment: in 131 patients, statin was used at a medium dose, in 55 at a high dose. 
At the screening, the level of CPK-MB, troponin I, high sensitive C-reactive protein, interleukin-6, and

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ І ЗАВТРА. 2020. № 3 (88)



ТЕРАПІЯ 37

expanded lipid profile were examined. After 3 months and after 12 months, an expanded lipid profile was 
examined. The safety of treatment with statins was determined by the level of aspartate aminotransferase 
and alanine aminotransferase during screening and over time. During the entire observation period, new 
cases of cardiovascular events were monitored. The cardiovascular event included conditions requiring 
emergency medical care: recurrent myocardial infarction, ventricular tachycardia, angina attacks. It was 
found that a high dose of statins in patients after acute myocardial infarction showed a greater effect in 
reducing the level of total cholesterol and low-density lipoprotein cholesterol and made it possible to 
achieve their target levels in a significantly larger percentage of patients compared to treatment with 
medium doses. However, there was no significant difference in the safety profile of statins. It was found 
that the relative risk of a cardiovascular event increases 3.038 times among patients with acute myocardial 
infarction with an increase in the level of high sensitive C-reactive protein above 9.95 mg/1, and the use of 
high-dose statins in patients after AMI was associated with a decrease in the risk of events at 0.286.

Keywords: acute myocardial infarction, STEM!, cholesterol, low density lipoprotein, C-reactive protein, 
cardiovascular event, statins.
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ОСОБЛИВОСТІ РОЗВИТКУ ДІАСТОЛІЧНОЇ ДИСФУНКЦІЇ СЕРЦЯ 
У ХВОРИХ ІЗ КОМОРБІДНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 

ЗАЛЕЖНО ВІД ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ НИРОК
Вивчали особливості розвитку діастолічної дисфункції у хворих на цукровий діабет 
(ЦД) 2-го типу в поєднанні з гіпертонічною хворобою залежно від функціонального 
стану нирок. Після первинного обстеження залежно від функціонального стану нирок 
усіх обстежених пацієнтів було розподілено на три групи: перша -  25 хворих на Ї(Д 2-го 
типу без ознак нефропатії; друга -  23 хворі на ЦД 2-го типу з нормальною швидкістю 
клубочкової фільтрації й альбумінурією; третя -  20 хворих на ЦД 2-го типу зі зниженою 
швидкістю клубочкової фільтрації й альбумінурією. Контролем були 20 здорових осіб. 
Для дослідження стану серця проводили трансторакальну ехокардіографію на ультра
звуковому апараті «ULTIMA РА» («Radmir», Україна) секторальним фазованим датчи
ком із діапазоном частот 2-3 МГц за стандартною методикою згідно з рекомендаціями 
Американського ехокардіографічнош товариства. Підтверджено необхідність профілак
тики, ранньої діагностики, уточнення механізмів та адекватного лікування діастолічної 
дисфункції у хворих на діабетичну нефропатію ще до виникнення ниркової недостат
ності. Структурні зміни кардіоміоцитів активують процеси апоптозу, підсилюючи про
дукцію екстрацелюлярного матриксу, та спричинюють формування фіброзу міокарда. 
Фіброзні зміни призводять до прогресуючого порушення скорочувальної функції і підви
щення жорсткості стінок лівого шлуночка, що закінчується діастолічною і систолічною 
дисфункцією та розвитком хронічної серцевої недостатності. Діастолічна функція міо
карда при діабетичній нефропатії ускладнюється з прогресуванням хвороби.
Ключові слова: цукровий діабет, гіпертонічна хвороба, діабетична нефропатія, діа
столічна дисфункція, хронічна хвороба нирок.

Вступ
Цукровий діабет (ЦД) у всіх його формах -  

це проблема глобального рівня, яка стає тяж
ким людським і соціально-економічним тяга
рем для будь-якої країни світу незалежно від 
рівня її економічного розвитку та доходів на
селення [1-4]. За останні 10-15 років захво
рюваність і поширеність ЦД в Україні збільши

лась майже у 2 рази і у 2019 році кількість 
людей із діабетом у віці від 20 до 79 років 
включно становила 6,1 %, серед яких міське 
населення переважало. І це відповідає світо
вим тенденціям [5-7].

Установлено, що у багатьох хворих після 
40 років зазвичай мають місце декілька су
путніх захворювань (коморбідність). У даний
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час, на думку В.М. Коваленка і О.П. Бортке- 
вича, «коморбідність -  це не просто поєднання 
декількох хвороб, вона передбачає наявність 
нових механізмів розвитку хвороб, додатко
вої клінічної картини, ускладнень та перебігу, 
не властивих основній хворобі, а також суттє
вий вплив на якість і тривалість життя» [8]. У 
хворих із ЦД найчастіше діагностують арте
ріальну гіпертензію, що, за даними [9], має 
споріднену генетично зумовлену природу.

Розвиток ускладнень ЦД та гіпертонічної 
хвороби, зокрема ураження нирок і серця, взає
мно підсилюючи одне одного, не лише впли
вають на якість життя, але й істотно знижу
ють середню його тривалість.

Одна з поширених проблем у хворих на 
коморбідну патологію -  висока розповсюдже- 
ність хронічної серцевої недостатності. За да
ними дослідження А.В. Zhaiétal. [10],частота 
серцевої недостатності досягає 3 % популяції 
в розвинутих країнах. Дуже часто хронічна 
серцева недостатність розвивається при збе
реженій фракції викиду лівого шлуночка (ЛШ). 
Згідно з результатами [11], серцева недостат
ність зі збереженою фракцією викиду визна
чається майже в половини пацієнтів, госпіта
лізованих з приводу неї. Виникнення хронічної 
серцевої недостатності пов’язують з діасто- 
лічною фазою серцевого скорочення -  діас- 
толічною дисфункцією.

Поняття діастолічна функція давно ввійшло 
в кардіологію і означає здатність ЛШ до до
статнього наповнення для забезпечення не
обхідного ударного об’єму ЛІТІ без змін кіне
тики руху та рівня тиску в ньому.

Відомо, що діастолічна дисфункція прояв
ляється при багатьох видах патології серця, 
часто передує систолічній дисфункції або ви
никає разом з нею. Діастолічна дисфункція 
ЛІТІ є раннім доклінічним проявом ураження 
серця при ЦД 2-го типу, часто буває єдиним 
функціональним порушенням серця і вияв
ляється при ехокардіографії.

У зв’язку із зазначеним метою роботи було 
вивчення особливостей розвитку діастолічної 
дисфункції серця у хворих на цукровий діабет 
2-го типу в поєднанні з гіпертонічною хворо
бою залежно від функціонального стану нирок.

Матеріал і методи
Статтю виконано в рамках наукової роботи 

«Розробити методи індивідуалізації оцінки хво
рих на діабетичну нефропатію з урахуванням

поліморфізму гена KLOTHO для визначення 
оптимальних профілактичних та лікувальних 
заходів» (номер держреєстрації 0118U003157).

Дослідження виконано відповідно до між
народних стандартів із дотриманням основ
них положень «Правил етичних принципів про
ведення наукових медичних досліджень за 
участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964-2013), ІСН GCP (1996), 
директиви ЄЕС № 609 від 24.11.86, наказів 
МОЗ України № 690 від 23.09.09, № 616 від 
03.08.12 щодо погодженої участі обстежених, 
етичної складової виконання досліджень та 
взяття біоматеріалу.

У межах дослідження обстежено 68 хворих 
наЦ Д 2-го типу. Контрольну групу становили 
20 практично здорових осіб.

Усім пацієнтам і особам контрольної групи 
при госпіталізації проведено загальноклінічне 
обстеження, яке полягало у збиранні скарг, 
анамнезу хвороби й життя; дослідженні за
гальноприйнятими фізикальними методами 
(огляд, перкусія та аускультація); антропомет
ричному обстеженні; лабораторному обсте
женні (клінічні аналізи крові й сечі, визначення 
функціонального стану нирок шляхом розра
хую^ швидкості клубочювої фільтрації -  ПЖФ, 
альбумінурії; показників вуглеводного обміну, 
ліпідного спектра крові та ін.); електрокардіо
графії. Стан компенсації ЦД оцінювали за кон
центрацією глікованого гемоглобіну НЬА1С, 
вміст якого визначали фотометричним іоно
обмінним методом згідно з інструкцією до 
набору реактивів фірми Human (Німеччина).

Для дослідження структурно-функціональ
ного стану серця всім пацієнтам проводили 
трансторакальну ехокардіографію на ультра
звуковому апараті «ULTIMA РА» («Radmir», 
Україна) секторним фазованим датчиком із 
діапазоном частот 2-3 МГц за стандартною 
методикою відповідно до рекомендацій Аме
риканського ехокардіографічного товариства 
[12]. Перед дослідженням визначали зріст і 
масу тіла пацієнтів та обчислювали площу 
поверхні тіла.

Діагноз хронічної хвороби нирок встанов
лювали згідно з класифікацією, прийнятою на 
VI Національному з’їзді нефрологів України у 
2017 році [ 13], та рекомендаціями KDIGO 2012 
року [14]. Для визначення стадії захворювання 
розраховували показник ШКФ за формулою 
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemio
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logy Collaboration). Формула враховує рівень 
креатиніну сироватки, расу, стать та вік об
стеженого.

Критеріями виключення з дослідження 
були: ЦД 1-го типу, уроджені вади серця та 
сечовивідних шляхів, наявність штучного во
дія ритму, штучних клапанів серця, серцева 
недостатність ІІБ та III стадій, гострий ін
фаркт міокарда, інфекційні і тяжкі запальні 
процеси, гематологічні та онкологічні захво
рювання.

Після первинного обстеження залежно від 
ф\ н кц і о на л ь но го стану нирок пацієнтів було 
розподілено на групи: перша -  хворі на ЦД 
2-го типу без ознак нефропатії (п=25); друга -  
хворі на ЦД 2-го типу з нормальною Ш КФ та 
альбумінурією (п=23); третя -  хворі на ЦД 
2-го типу зі зниженою ШКФ та альбумінурією 
(п 20).

Для оцінки діастолічної функції міокарда 
згідно з рекомендаціями Американського ехо- 
кардіографічного товариства та Європейської 
асоціації серцево-судинної візуалізації 2016 
року [15] проводили тканинну імпульсно- 
хвильову допплерографію. Об'ємні показники 
серця встановлювали під контролем двовимір
ного зображення з верхівкового доступу. Ви
мірювали об’єм лівого передсердя (ОЛП), ін
дексований об’єм лівого передсердя (ІОЛП), 
швидкість трикуспідальної регургітації (ТР), 
швидкість раннього діастолічного руху сеп- 
тальної частини фіброзного кільця мітрального 
клапана (е' septal) і швидкість раннього діас
толічного руху латеральної частини фіброзного 
кільця мітрального клапана (е 'lateral), розра
ховували середнє значення швидкості ран

нього діастолічного руху фіброзного кільця 
(e'mean), відношення E/A (де Е -  максималь
на швидкість потоку періоду раннього напов
нення; А -  максимальна швидкість потоку 
періоду пізнього наповнення), час ізоволюмі- 
чного розслаблення (IVRT) та кінцево-діас- 
толічний тиск ЛШ [16]. Обчислювали Е/е' -  
співвідношення швидкості трансмітрального 
потоку до середньої швидкості руху фіброз
ного кільця мітрального клапана. Даний по
казник опосередковано відображає тиск на
повнення ЛШ [15].

Математичний аналіз метричних даних 
проводили з використанням варіаційної стати
стики за стандартними ліцензійними комп’ю
терними програмами. Відмінності між групами 
середніх величин та їхні похибки (М+m) оці
нювали за допомогою критерію Ст'юдента- 
Фішера. Достовірною вважали ймовірну по
хибку менш ніж 5 % (р<0,05). Перевірку нор
мальності розподілу показників здійснювали 
за допомогою тесту Колмогорова-Смірнова. 
Кореляцію кількісних ознак оцінювали шляхом 
розрахунку коефіцієнта Пірсона.

Результати та їх обговорення
Для визначення діастолічної функції ЛШ у 

хворих на діабетичну нефропатію отримали 
такі показники трансмітрального кровотоку: 
Е, А, E/A, IYRT; показники кінетики фіброз
ного кільця мітрального клапана: ранню 
швидкість q' діастолічного руху латеральної 
(е' lateral) і септальної (е' septal) частин із ви
значенням середнього арифметичного значен
ня (e'mean) і розрахунком середнього спів
відношення (Е/е'mean); ОЛП, ІОЛП, а також 
швидкості ТР (таблиця).

Показники діастолічної функції ЛШ  у  хворих на Ц Д  2-го типу 
залежно від порушення функції нирок (М±т)

П ока зн и к
К онтроль

(п=20)

Х в о р і на Ц Д  2 -го  ти щ
без ознак 

неф ропат ії 
(п=25)

з альб ум інур ією  
(п=23)

з  альб ум інур ією  
і зн и ж е н н ям  Ш КФ  

(п= 20 )
Е, см /с 88 ,44±5 ,04 7 6 ,81±6 ,25 6 8 ,47±6 ,29 59,51 ±5 ,92*
А , см /с 60 ,22±4 ,63 5 9 ,15±5 ,48 5 7 ,43±4 ,78 62 ,98±6 ,02
E /A 1,46±0 ,16 1,28±0 ,03 1,21±0 ,04 0 ,95±0 ,28
IVRT, м /с 71,41 ±2 ,85 73 ,52±2 ,64 8 3 ,5 6 ± 1 ,02 7 2 ,3 4 ± 1 ,29
О Л П , мл 4 4 ,12±3 ,83 4 5 ,23±5 ,76 4 6 ,73 ± 4 ,9 5 5 8 ,33±5 ,31*
ІО ЛП, м л /м 2 23,63±3,91 22 ,74±4 ,57 25 ,88±4 ,42 2 8 ,36±2 ,17*
е 'sep ta l, см /с 11,7 2 ±1 ,98 9 ,94±0 ,98 8 ,65±1 ,02* 6 ,6 5 ± 1 ,11*
е ' la te ra l, см /с 16,81 ±3 ,33 13,42+4,16 11,61 ±2 ,84 * 8 ,8 9 ± 1 ,93*
e 'm e a n , см /с 14 ,26±1 ,90 12,02±2,81 10 ,98±2 ,44* 7 ,76±2 ,43*
E /e 'm e a n 6 ,07±1 ,16 6 ,92±1 ,03 7 ,14±1 ,84 8 ,48±1 ,85*
Ш вид кість  ТР , м /с 1 ,86±0 ,15 1,60±0,27 1,88±0 ,39 2 ,20±0 ,14

Примітка. * р<0,05, різниця показників у порівнянні з контролем значуща.
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Як свідчать наведені в таблиці дані, у хво
рих першої групи (ЦД 2-го типу без ниркових 
порушень) показники кінетичних параметрів 
руху латеральної (е' lateral) і септальної (е' septal) 
частин фіброзного кільця мітрального клапана 
та їхнє середнє значення вірогідно не відріз
нялись від показників контрольної групи. Перші 
вірогідні ознаки зміни швидкості руху фіброз
ного кільця мітрального клапана відмічено при 
появі альбумінурії (діабетичної нефропатії) -  
у обстежених другої групи. При приєднанні 
ниркової недостатності (у обстежених третьої 
групи) ці показники вірогідно знижені віднос
но контролю {таблиця).

Одним із найбільш вагомих критеріїв для 
оцінювання діастолічної функції ЛІТІ є спів
відношення максимальної швидкості потоку 
періоду раннього наповнення (Е) до середньо
го значення швидкості раннього діастолічно- 
го руху фіброзного кільця мітрального клапа
на -  Е/е'mean, яке опосередковано відобра
жає збільшення тиску в порожнині ЛІТІ

Як видно з даних таблиці, найбільші зміни 
Е/е'mean мають місце у хворих третьої групи 
з вираженими порушеннями функції нирок -  
протеїнурією та зниженням ШКФ. Крім того, 
у пацієнтів третьої групи відмічено збільшен
ня об’єму лівого передсердя та індексовано
го об’єму лівого передсердя відносно таких в 
осіб контрольної групи.

Відповідно до отриманих за аналізу резуль
татів ми можемо припустити, що структурні 
зміни кардіоміоцитів спричиняють активацію 
процесів апоптозу та порушення внутрішньо
клітинного обміну, призводячи до надмірної 
продукції екстрацелюлярного матриксу та 
формування фіброзу міокарда. Фіброзні зміни 
кардіоміоцитів призводять до прогресуючого 
порушення скорочувальної функції та підви
щення жорсткості стінок ЛШ, що й собі закін
чується діастолічною та систолічною дисфунк
цією і розвитком серцевої недостатності [ 17].

Установлено, що у хворих наЦ Д навіть за 
незбільшених параметрів трансмітрального 
кровотоку й кінетики руху фіброзного кільця 
мітрального клапана досліджувані показники

не виходять за рамки референтних значень. 
Регіонарні порушення діастолічної функції міо
карда передують геометричній перебудові лі
вих камер серця, а підвищення співвідношен
ня Е/е1 може бути переломним моментом, 
коли структурні зміни переходять у ремоде- 
лювання міокарда [18].

Рання діагностика порушень функціональ
ного стану міокарда сприятиме більш ранньо
му початку лікування хворих із даною пато
логією, що є запорукою поліпшення прогнозу 
серцевої недостатності в них.

Безумовно, потрібні подальші дослідження 
в цьому напрямку, але вже на даному етапі 
зрозуміло, що пошук нових патологічних ме
ханізмів формування кардіальних уражень у 
хворих на ЦД та хронічну хворобу нирок є 
вкрай важливим для своєчасної діагностики, 
профілактики та лікування серцево-судинних 
захворювань при даному коморбідному стані.

Таким чином, отримані нами дані та світо
вий досвід однозначно підтверджують не
обхідність профілактики, ранньої діагностики, 
уточнення механізмів та адекватного лікуван
ня діастолічної дисфункції у хворих на діабе
тичну нефропатію ще до виникнення ниркової 
недостатності. Подібний підхід як частина 
стратегії кардіо- та нефропротекції сприяти
ме зниженню темпів прогресування серцевої 
недостатності, зменшенню серцево-судинних 
ризиків та смертності у хворих наЇЩ  2-го типу 
з нефропатією.

Висновки
При діабетичній нефропатії мають місце 

початкові порушення діастолічної функції міо
карда, які стають більш вираженими із про
гресуванням захворювання.

У пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу 
існує безумовний взаємозв’язок структурно- 
функціональних змін у серці і прогресування 
ниркової дисфункції.

Особливості структурно-функціональної 
перебудови лівих відділів серця у хворих на діа
бетичну нефропатію з формуванням дисфунк- 
цій лівого шлуночка необхідно враховувати 
у визначенні серцево-судинного прогнозу.
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//.11. Топчий, П.С. Семеновых, A.H. Кириенко, Д.А. Кириенко, А.И. Цыганков, Л.Н. Гридасова 
ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ 
С КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ПОЧЕК

Изучали особенности развития диастолической дисфункции у больных сахарным диабетом (СД) 
2-го типа в сочетании с гипертонической болезнью в зависимости от функционального состояния 
почек. После первичного обследования в зависимости от функционального состояния почек все 
обследованные пациенты были разделены на три группы: первая -  25 больных СД 2-го типа без 
признаков нефропатии; вторая -  23 больных СД 2-го типа с нормальной скоростью клубочковой 
фильтрации и альбуминурией; третья -  20 больных СД 2-го типа с пониженной скоростью клубочко
вой фильтрации и альбуминурией. Контролем служили 20 здоровых лиц. Для исследования состоя
ния сердца проводили трансторакальную эхокардиографию на ультразвуковом аппарате «ULTIMA РА» 
(«Radmir», Украина) секторальным фазированным датчиком с диапазоном частот 2-3 МГц по стан
дартной методике согласно рекомендациям Американского эхокардиографического общества. Под
тверждена необходимость профилактики, ранней диагностики, уточнения механизмов и адекватного 
лечения диастолической дисфункции у больных диабетической нефропатией еще до возникновения 
почечной недостаточности. Структурные изменения кардиомиоцитов активируют процессы апопто
за, усиливая продукцию экстрацеллюлярного матрикса, и приводят к формированию фиброза мио
карда. Фиброзные изменения приводят к прогрессированию нарушений сократительной функции и 
повышению жесткости стенок левого желудочка, а это, в свою очередь, -  к диастолической и сис
толической дисфункции и развитию сердечной недостаточности. Диастолическая функция миокар
да при диабетической нефропатии осложняется с прогрессированием болезни.

Ключевые слова: сахарный диабет, гипертоническая болезнь, диабетическая нефропатия, 
диастолическая дисфункция, хроническая болезнь почек.

/./. Topchii, P.S. Semenovykh, O.M. Kirienko, D.O. Kirienko, O.I. Tsygankov, L.M. Gridasova 
FEATURES OF DEVELOPMENT OF DIASTOLIC HEART DYSFUNCTION IN PATIENTS 
WITH COMORBID PATHOLOGY DEPENDING ON THE FUNCTIONAL STATE OF THE KIDNEY

The development of complications of diabetes mellitus and hypertension, in particular kidney and heart 
damage, mutually reinforcing each other, not only affect the quality of life, but also significantly reduce its 
average duration. One of the common problems in patients with comorbid pathology is the high prevalence 
of chronic heart failure. Very often chronic heart failure develops with a preserved left ventricular ejection 
fraction. These changes are associated with the diastolic phase of the heartbeat -  diastolic dysfunction. 
The features of the development of diastolic dysfunction in patients with type 2 diabetes in combination 
with hypertension depending on the functional state of the kidneys were studied. After the initial examination, 
depending on the functional state of the kidneys, all examined patients were divided into three groups: first 
group consists of 25 patients with type 2 diabetes without signs of nephropathy; second group consists 
of 23 patients with type 2 diabetes with normal glomerular filtration rate and albuminuria; third group 
consists of 20 patients with type 2 diabetes with decreased glomerular filtration rate and albuminuria. The 
control group consisted of 20 healthy patients. To study the state of the heart, transthoracic echocardio
graphy was performed on a ULTIMA PA ultrasound machine (Radmir, Ukraine) with a sectoral phased
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transducer with a frequency range of 2-3 MHz, according to the standard technique according to the 
recommendations of the American Echocardiographie Society. The data obtained confirm the need for 
prevention, early diagnosis, clarification of mechanisms and adequate treatment of diastolic dysfunction 
in diabetic nephropathy patients even before the onset of renal failure. Structural changes in cardiomyocytes 
activate the processes of apoptosis, enhancing the production of extracellular matrix, and contribute to 
the formation of myocardial fibrosis. Fibrous changes lead to the progression of impaired contractile 
function and an increase in the stiffness of the left ventricle walls, which leads to diastolic and systolic 
dysfunction and the development of heart failure. Diastolic myocardial function in diabetic nephropathy is 
complicated with the progression of the disease.

Keywords: diabetes mellitus, hypertonic disease, diabetic nephropathy diastolic dysfunction, chronic 
kidney disease.
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С.І. Естрін12, ТВ. Кравченко1, А.Р. Печененко1
гД У  «Інститут загальної та невідкладної хірургії імені В.Т. Зайцева 

Н АМ И  України», м. Харків, Україна 
2Д У  «Інститут невідкладної і відновної хірургії імені В.К. Гусака 

НАМ И України», м. Київ, Україна

ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ КЛІТИННОЇ КАРДІОМІОПЛАСТИКИ 
У ХВОРИХ ІЗ РЕФРАКТЕРНОЮ СТЕНОКАРДІЄЮ

Вивчено віддалені результати клітинної кардіоміопластики у хворих з ішемічною дис
функцією серця. Проведено аналіз результатів ліку вання 45 пацієнтів у віці від 46 до 70 ро
ків, у середньому (56,8±19,7) року, які перебували на стаціонарному лікуванні у від
діленні невідкладної і відновної кардіохірургії ДУ «Інститут невідкладної і відновної 
хірургії імені В.К. Гусака НАМИ України» з 2007 до 2013 року. Виявлено, що транс
плантація аутологічних мезенхімних стовбурових клітин кісткового мозку з викорис
танням навігаційної системи є безпечною і ефективною процедурою, сприяє підвищенню 
термінів виживаності до 35 (18-61) місяців у порівнянні з 12 (0,72-50,00) місяцями 
у групі медикаментозного лікування (р=0,033); зниженню летальності на етапі 36-місяч- 
ного контролю до 13,3 % порівняно з 46,7 % у групі медикаментозного лікування. Для 
досягнення максимального ефекту лікування через 1 рік доцільно проводити повторну 
процедуру трансплантації аутологічних мезенхімних стовбурових клітин кісткового мозку. 
Ендоміокардіальна імплантація аутологічних мезенхімних стовбурових клітин кістювош 
мозку покращує основні показники якості життя: фізичного функціонування, інтенсив
ності болю, повсякденної діяльності та соціального функціонування -  незалежно від 
вихідного ступеня вираженості ішемічної дисфункції.
Ключові слова: стовбурові клітини, кардіоміопластика, серцева недостатність, реф
рактерна стенокардія.

Вступ
Ішемічна хвороба серця (ІХС) посідає пер

ше місце серед серцево-судинних захворю
вань за частотою ускладнень і кількістю ле
тальних наслідків. У СІЛА вона є причиною 
кожної п ’ятої смерті [1]. В Україні діагноз ІХС 
встановлюють приблизно 400 тис. пацієнтів 
щорічно [2]. Традиційні методи лікування хво
рих цієї категорії -  медикаментозна терапія, 
пряма реваскуляризація міокарда, а саме: 
стентування коронарних артерій, аортокоро- 
нарне та маммарокоронарне шунтування, а

© С.І. Естрін, Т.В. Кравченко, А.Р. Печененко, 2020

також трансплантація серця. Комплексна ме
дикаментозна терапія, яка використовується 
сьогодні, зазвичай не дає радикального та реа
льного ефектів у запобіганні процесам ремо- 
делювання серця [3, 4]. Це все наштовхує на 
пошук нових методів та схем у комплексному 
лікуванні хворих із рефрактерною стенокар
дією, укладненою серцевою недостатністю.

Сучасні дослідження в розділі біології сто
вбурової клітини кардинально змінили всі уяв
лення про регенеративні здатності міокарда 
та стали початком нового терапевтичного на-
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прямку -  клітинної кардіоміопластики, який 
спрямований на заміщення пошкоджених кар- 
діоміоцитів за допомогою імплантації аутоло- 
гічних мезенхімних стовбурових клітин (МСК) 
кісткового мозку. Останнім часом цю процеду
ру почали використовувати у клінічній прак
тиці задля покращання результатів лікування 
пацієнтів з ішемічною кардіоміопатією, яким 
з тих чи інших причин (дистальна оклюзія, ви
сокий ризик операції, технічні проблеми) не
можливо виконати пряму реваскуляризацію 
міокарда [5-7]. А медикаментозне лікування 
в даному випадку вже вичерпало себе.

Наразі трансплантацію клітин кісткового 
мозку багато фахівців розглядають як потен
ційно перспективну терапію для пацієнтів із 
хронічною ІХС. Результати сучасних дослід
жень довели зменшення симптомів стено
кардії, підвищення міокардіальної перфузії та 
покращання скоротливої функції міокарда. 
Однак дотепер існує потреба в розробці оп
тимальної комбінації лікування хворих на ІХС, 
ускладнену ішемічною дисфункцією міокар
да, котрі не мають можливості для первинної 
або повторної прямої реваскуляризації, яка 
дасть змогу збільшити віддалену виживаність, 
поліпшити якість життя та збільшити його три
валість. Залишається також предметом дис
кусії найбільш ефективний спосіб доставки 
клітин у міокард [8-12]. Досліджень на дану 
тему у доступній літературі недостатньо, а 
існуючі дослідження безсистемні.

Метою дослідження було вивчення від
далених результатів клітинної кардіоміопла
стики у хворих з ішемічною дисфункцією 
серця.

Матеріал і методи
Проведено аналіз результатів лікування 

45 пацієнтів у віці від 46 до 70 років, у серед
ньому (56,8±19,7) року, які перебували на ста
ціонарному лікуванні у відділенні невідклад
ної і відновної кардіохірургії ДУ «Інститут не
відкладної і відновної хірургії імені В.К. Гусака 
НАМИ України» у період з 2007 до 2013 року. 
При дослідженні виконували міжнародні пра
вила біоетики, яких дотримуються міжнародні 
організації та асоціації, протокол дослідження 
був затверджений локальною комісією з біо
етики і відповідає Гельсінській декларації Все
світньої медичної асоціації 2010 року перегляду.

Хворих було розподілено на групи. У пер
шу групу (порівняння) увійшли 15 хворих, яким

проводили традиційне медикаментозне ліку
вання. Статини, аспірин, діуретики та інгібітори 
АПФ отримували 100 % хворих, бета-блока- 
тори -  99,1 % пацієнтів, нітрати -  96,7 %, вар- 
фарин -  55,8 %, серцеві глікозиди -  54,9 %, 
аміодарон -  50,6 %, клопідогрель -  42,9 %, 
інотропні препарати -  6,9 %, соталекс -  7,8 %. 
Другу групу становили 15 хворих, яким внут
рішньовенно вводили аутологічні МСК. До 
третьої групи ввійшли 15 хворих, яким засто
совували трансендоміокардіальні ін’єкції МСК.

Експлантацію кісткового мозку проводи
ли в асептичних умовах із грудини або з гре
беня клубової кістки в кількості 20-40 мл із 
додаванням 625 од./мл гепарину (Дарниця, 
Україна). Аспірат кісткового мозку нашаро
вували на градієнт Histopaque-1077, щільність 
1,077 г/мл (Sigma, СІЛА), і центрифугували 
протягом 30 хв при 25 с 1. Отримані мононук- 
леари збирали піпеткою і послідовно відмива
ли 3-4 рази в розчині Хенкса («Біолот», Ро
сія) шляхом центрифугування при 16,(66) с 1 
протягом 14 хв. Отриману таким чином моно- 
нуклеарну суспензію клітин кісткового мозку 
засівали на покриті колагеном культуральні 
флакони площею 75 c m 2 (Coming-Costar, СІЛА) 
у концентрації (2-5)- 10б клітин на флакон.

Культивування МСК проводили в суміші 
живильне середовище DMEM / F 12 1:1 (Sigma, 
СІЛА) із додаванням 10 % ембріональної те
лячої сироватки («Біолот», Росія), 0,75 мг/мл 
глютаміну (Інститут поліомієліту та вірусних 
енцефалітів, Росія), 2 нг/мл основного фактора 
росту фібробластів (Sigma, СІЛА) і по 100 од./мл 
пеніциліну і стрептоміцину («Дарниця», Україна) 
у С 0 2-інкубаторі (Jouan, Франція) при 37 °С і 
5 % атмосфері С 0 2. Зміну середовища про
водили кожні 3-4 доби культивування. Куль
тури досягали первинного моношару на 8-му- 
11-ту доби культивування залежно від щіль
ності засіву первинно виділеної клітинної сус
пензії, індивідуальних особливостей донорів та 
рівня проліферативної активності клітин.

Пасивування, або субкультивування про
водили з використанням суміші розчинів трип
сину / ЕДТА («Біолот», Росія) у співвідношенні 
0,05 % : 0,02 % у фосфатно-сольовому буфері, 
рН 7,4 (Sigma, СІЛА). Коефіцієнт пасирування 
становив 1:2 або 1:3. Після чого клітини куль
тивували в С 0 2-інкубаторі затих самих умов. 
У результаті даних маніпуляцій отримували 
некомітовану клітинну культуру МСК.
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Аналізували віддалені результати лікуван
ня в терміни від 6 місяців до 3 років після ліку
вання.

Діагноз рефрактерної стенокардії було 
встановлено на підставі клінічної картини, да
них анамнезу, результатів обстеження інвазив- 
ними й неінвазивними методами. За класифі
кацією NYHA (Нью-Иоркської асоціації сер
ця) усіх пацієнтів було віднесено до II—IV функ
ціонального класу (ФК) хронічної серцевої не
достатності (ХСН).

Інструментальне обстеження пацієнтів 
проводили за таким протоколом: стандартна 
ЕКГ; тредміл-тест (Brace protocol); 6-хвилин- 
ний тест із ходьбою; холтерівське монітору- 
вання ЕКГ; трансторакальна ехокардіографія; 
електромеханічне картування навігаційною 
системою NOGA ХР; коронаро- і вентрику- 
лографія.

Ехокардіографію виконували в горизон
тальному положенні хворого на спині та/чи на 
лівому боці в другому-четвертому міжребе- 
р ’ях, у М- та В-режимах, а також у режимах 
імпульсно-хвильової та кольорової допплеро- 
графії за стандартною методикою на апара
тах «Toshiba SSA-380A» (Японія), «Toshiba- 
Аррііо» (Японія) із використанням сектораль
них датчиків із частотою випромінювання 2,5- 
5,0 МГц.

Рівень якості життя пацієнтів оцінювали за 
Міннесотським опитувальником якості жит
тя хворих із ХСН. Загальноприйнятим стан
дартним підходом при аналізі результатів за
повнення анкети було визначення загальної 
суми балів. Аналіз результатів проводили за 
принципом: 0 балів -  відмінна якість життя; 
105 балів -  максимально погана якість.

Крім того, використовували опитувальник 
якості життя SF-36, який є неспецифічним та 
відображає загальне благополуччя і ступінь 
задоволеності тими сторонами життєдіяль
ності людини, які впливають на стан здоров’я. 
Показники кожної шкали варіюють від 0 до 
100 балів таким чином, що вищі значення по
казника означають кращу оцінку за обраною 
шкалою. З них формували два параметри: пси
хологічний і фізичний компоненти здоров’я. 
Складові шкали фізичного компонента здоров’я 
(Physical health -  РН) такі: фізичне функціо
нування (Physical Functioning -  PF); рольове фун
кціонування, зумовлене фізичним станом 
(Role-Physical Functioning -  RP); інтенсивність

болю (Bodily pain -  BP); загальний стан здо
ров’я (General Health -  GH). Складові шкали 
психологічного компонента здоров’я (Mental 
Health -  МН) такі: психічне здоров’я (Mental 
Health -  МН); рольове функціонування, зумов
лене емоційним станом (Role-Emotional -  RE); 
соціальне функціонування (Social Functioning -  
SF); життєва активність (Vitality -  VT).

М етодика електромеханічного карту
вання на навігаційній системі NOGA ХР. 
Після письмової згоди пацієнтам виконували 
катетерне електромеханічне картування лівого 
шлуночка (ЛШ) серця. Для операцій застосо
вували навігаційну систему нефлюороскопіч
ного контролю Noga ХР (Biosense Webster, 
США), електрофізіологічну систему Prucka 
Engeneering з програмою Cardiolab 6,5 (GE, 
США), рентгентелевізійну установку OEC 
9800 Plus (GE, США). Після премедикації роз
чином сибазону 0,5 % 2 мл внутрішньовенно 
під місцевою анестезією за методикою Сель- 
дингера стандартно пунктували v. subclavia 
sin istra  або v. ju g u la r is  in terna  dextra  і 
a. femoralis dextra. Через систему верхньої 
порожнистої вени встановлювали інтродью- 
сер розміром 6F для моніторування централь
ного венозного тиску. Трансаортально через 
стегнову артерію шляхом пункції за методи
кою Сельдингера в ЛШ вводили катетер для 
картування Nogastar (Biosense Webster, США). 
За допомогою цього катетера виконували 
електроанатомічну об’ємну реконструкцію 
ЛШ з відтворенням його геометрії і послідов
ності електричної активації останнього. Відоб
ражали також анатомічні структури: фіброзні 
кільця мітрального й аортального клапанів (за 
типовою ЕКГ і рентгенівськими орієнтирами), 
місце реєстрації потенціалу пучка Гіса на 
міжшлуночковій перегородці. Верхівку ЛШ 
система визначала автоматично як найвідда- 
ленішу від аортального клапана точку. Після 
перевірки в разі потреби локалізацію верхівки 
коригували мануально. За результатами елект- 
роанатомічного картування визначали форму, 
об’єм ЛІТІ, оцінювали локалізацію провідної 
системи, орієнтовно -  наявність рубців. Гео
метрію ЛШ обов’язково порівнювали з дани
ми вентрикулографії, яку виконували напере
додні як етап коронарографії для верифікації 
даних. Наступним кроком електроанатоміч- 
ного картування модель ЛШ послідовно пе
реводили в режим вольтажної уніполярної і
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механічної (1X8). Аналіз електричної і меха
нічної активності ЛШ виконували на геомет
ричній моделі і на розгортці. На вольтажній 
уніполярній карті сегменти міокарда з амплі
тудою спайки нижчої за 7 мВ вважали руб
цем. На механічній карті (1X8) зони з амплі
тудою коливань стінки меншою за 12 % від 
максимальної розцінювали як рубець або не-

а через 36 місяців -  збільшилась до 9 (60 %) 
хворих (р=0,02). Із пацієнтів, у яких викорис
товували трансендоміокардіальне введення 
ауто-МСК, у 6-місячний термін спостережен
ня тих, які приймали сублінгвальні нітрати, 
було 7 (46,6 %) осіб. Через рік кількість хво
рих знизилась до 40 % і через 3 роки знов ста
новила 46,6 % (р=0,01), табл. 1.

Таблиця 1. Динаміка прийому нітратів пацієнтами обстежених груп, п (%)

Термін обстеження
Група обстежених

перша ДРУга третя
До лікування 1 3 (8 6 ,7 ) 1 3 (8 6 ,7 ) 14 (93,3)
Через 6 міс 1 5 (1 0 0 ) 8 (53,3) 7 (46,6)
Через 12 міс 1 5 (1 0 0 ) 6 (4 0 ) 6 (4 0 )
Через 36 міс 1 5 (1 0 0 ) 9 (6 0 ) 7 (46,6)
Р =0,945 =0,002 =0,001

достатньо васкуляризований міокард. При 
аналізі вольтажної уніполярної і механічної 
карти визначали сегменти міокарда, які життє
здатні, але знаходяться в стані ішемії і амплі
туда коливань яких значно знижена (це зони 
гібернованого міокарда). Саме вони є мішенню 
для клітинної терапії. Після завершення про
цесу картування ЛШ картуємий катетер замі
нювали на катетер Myostar (Biosense Webster, 
США), призначений для трансендокардіаль- 
ного введення активних субстанцій. Викону
вали ін'єкції аутологічних МСК (8-10 ін'єкцій) 
у міокард на глибину, яка дорівнює половині 
товщини стінки, визначеної за допомогою 
трансторакальної ехокардіографії напередодні. 
До цього, за 3-4 тижні до процедури, викону
вали забір кісткового мозку з крила клубової 
кістки, культивували мезенхімні клітини в 
кількості 50 000 000. Об'єм кожної ін'єкції ста
новив 0,2 мл. Уникали ін'єкцій у зоні провідної 
системи серця і верхівки для запобігання та
ким ускладненням, як блокада лівої ніжки пуч
ка Гіса і перфорація ЛШ відповідно.

Статистичну обробку даних результатів 
експериментального дослідження проводили 
за допомогою ліцензійного пакета програм 
Microsoft Excel 2010, Statistica 6.0.

Результати
Прийом сублінгвальних нітратів у хворих 

групи порівняння за період спостереження за
лишався стабільним (їх приймали всі хворі). 
Із хворих другої групи через 6 місяців після 
лікування ці препарати приймали 8 (53,3 %) 
пацієнтів, через 12 місяців після трансплантації 
МСК їхня кількість зменшилась до 6 (40 %),

Згідно з аналізом проявів ХСН у хворих об
стежених груп у терміни 6 і 12 місяців було отри
мано задовільні віддалені результати {табл. 2).

У групі порівняння кількість хворих із ХСН 
IV ступеня через 6 місяців збільшилась з 20,0 
до 46,7 %, а через 12 місяців спостереження -  
до 60 %. При цьому через 12 місяців спосте
реження хворих із ХСН II ступеня не було вза
галі, а кількість хворих із ХСН III ступеня ста
новила 40 % (до початку лікування таких хво
рих було 60 %) (р<0,05).

У другій групі хворих через 6 місяців ХСН 
за ХУНА II ФК було виявлено у 26,7 %, а че
рез 12 місяців -  у 20 % випадків. У хворих, 
яким ауто-МСК вводили трансендоміокарді- 
ально, кількість таких хворих через 6 місяців 
збільшилась з 20 до 46,7 %, але через 12 мі
сяців знизилась до 26,7 % (р<0,05). ХСН III ФК 
у хворих із внутрішньовенним методом вве
дення МСК до початку лікування спостеріга
лась у 60 %, через 6 місяців таких хворих було 
40 %, а через рік цей показник знову збільшив
ся до 66,7 %. Серед хворих, яким ауто-МСК 
вводили трансендоміокардіально, ХСН III ФК 
до лікування спостерігалась у 60 %, через 6 мі
сяців їхня кількість зменшилась до 40 % і че
рез 1 рік спостереження знов збільшилась до 
60 %. Кількість хворих із ХСН IV ступеня 
після внутрішньовенного введення МСК зни
зилась із 40,0 до 13,3 % (р<0,05), а після транс- 
ендоміокардіального -  із 20,0 до 13,3 % через 
12 місяців після лікування (р<0,05).

У групи порівняння ХСН III ступеня че
рез рік лікування була у 40 % хворих і IV сту
пеня -  у 60 % пацієнтів.
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Таблиця 2. Динаміка проявів серцевої недостатності в пацієнтів обстежених груп, п (%)

Показник Термін Група обстежених
спостереження перша друга третя

ФК СН
II До лікування 3 (2 0 ) 0 5 (33,3)

Через 6 міс 0 1 (6,7)# 4 (26,7)#®
Через 12 міс 0 3 (20)А# 4 (26,7)А@#

III До лікування 9 (6 0 ) 8  (53,3) 7 (46,7)
Через 6 міс 8 (53,3) 7 (46,7)# 8 (53,3)#®
Через 12 міс 6 (4 0 ) 6  (40)А# 8 (53,3)л@*

IV До лікування 3 (2 0 ) 7 (46,7) 3 (2 0 )
Через 6 міс 7 (46,7) 7 (46,7)# 3 (20)#®
Через 12 міс 9 (6 0 ) 6  (40)А# 3 (2 0 )

ХСН за NYHA
II До лікування 1 0 3 (2 0 )

Через 6 міс 0 4 (26,7)# 7 (46,7)#@
Через 12 міс 0 3 (20)А 4 (26 ,71*

III До лікування 8 (53,3) 9 (6 0 ) 9 (6 0 )
Через 6 міс 8 (53,3) 6 (40)# 6 (40)#®
Через 12 міс 6 (4 0 ) 10 (66 ,7 )А 9 (60)А@

IV До лікування 6 (4 0 ) 6 (4 0 ) 3 (2 0 )
Через 6 міс 7 (46,7) 5 (33,3)# 2 (13,3)#@
Через 12 міс 9 (6 0 ) 2 (1 3 ,3 ) 2 (13,3)@#

Примітка. Р<0,05, різниця значуща при порівнянні показника з даними, отриманими: * до ліку
вання відповідної групи: # у хворих першої групи (порівняння); Л через 6 міс відповідної групи: 
@ у відповідні терміни другої групи.

За даними УЗД, у хворих після внутріш
ньовенного введення МСК через 6 місяців 
після введення відмічалось підвищення ФВ 
ЛІГ з (31,3±3,2) до (39,3±4,6) %, а у хворих 
після трансендоміокардіального введення 
МСК -  із (31,2+7,1) до (37,2+4,2) % (р<0,05), 
яка до 12 місяців починала знижуватись.

У даний період спостереження в пацієнтів 
знижувались дози кардіотропних препаратів, 
відмічалось підвищення толерантності до 
фізичного навантаження (за даними тредміл- 
тесту). Так, у хворих із внутрі шньовенним 
уведенням МСК тредміл-тест збільшився з 
(2,40+0,86) до (2,9+0,74) у. о. через 6 місяців, 
але через рік знов трохи знижувався -  до 
(2,60+0,77) у. о. (р<0,05). Тредміл-тест після 
трансендоміокардіального введення МСК 
кісткового мозку через 6 місяців збільшився 
з (2,50+0,75) до (2,70+0,81) у о., але через рік 
після виконання процедури знов знижувався і 
дорівнював (2,50+0,75) у. о. (р<0,05).

Крім того, у хворих групи порівняння ФВ 
ЛШ і толерантність до фізичних навантажень 
прогресивно знижувалися в усі терміни дослід
ження (табл. 3).

Амплітуда уніполярного сигналу після вве
дення МСК кісткового мозку через 6 місяців

збільшилась з 7,8-8,7 до 9,0-9,4 мВ у передньо- 
латеральній зоні та з 5,3-12,0 до 7,9-14,1 мВ -  
у задньосептальній. Через 12 місяців визна
чалась негативна динаміка відносно вихідних 
результатів.

У всіх відділах ЛШ зменшувалась амплі
туда аж до формування рубцевої тканини: у 
передньолатеральній зоні -  до 4,2-4,9 мВ, у 
задньосептальній -  до 7,7-7,9 мВ, у передньо- 
септальній -  до 3,7-5,9 мВ {рисунок).

Слід зазначити, що через 6 місяців відбу
валось також збільшення КСО і КДО ЛШ сер
ця, а також УО. Окрім того, у хворих групи 
порівняння всі досліджувані показники мали 
тенденцію до поступового зниження.

Таким чином, трансплантація ауто-МСК 
є ефективною протягом перших 12 місяців 
після проведення процедури. У ці терміни до
цільно виконувати повторне введення аутоло- 
гічних стовбурових клітин, що нами було ви
конано у 14 (46,7 %) хворих.

Нами проведено порівняльне оцінювання 
якості життя хворих на рефрактерну стено
кардію через 1 рік після медикаментозного 
лікування і трансплантації МСК.

Консультації кардіолога за місцем прожи
вання 1 раз на місяць проходили 20 % пацієнтів
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Таблиця 3. Динаміка основних показників функції серця 
в пацієнтів обстежених груп {М ім )

Показник Термін обстеження Група обстежених
перша друга третя

ФВ ЛШ, % До лікування
Через 6 міс
Через 12 міс

42 ,43±4 ,20
36 ,53±3,80
32 ,73±2,90

3 1 ,3±3,2
38 ,9±3 ,4#
З6,2+2,6А

32,5±2,8
37,2±4,2
35,1 ±2 ,9а

КДО ЛШ, мл До лікування
Через 6 міс
Через 12 міс

2 5 1 ,4±28,1 
248,63±42,10  

245,7±33 ,6

248,5±22 ,3  
200,8±22 ,8# 
206 ,4±1 2 ,9а

242,6+19,7
212,7123,1#®
221 ,3±25 ,1А@

К С О Л Ш , мл До лікування
Через 6 міс
Через 12 міс

49 ,53±3 ,80
48 ,63±4 ,50
46 ,83±28,70

47 ,5±4 ,7
54 ,2±6 ,2#
50 ,2±3 ,9Л

48,2±3 ,9
49 ,3±5 ,2#
48 ,2±3 ,3

КДР ЛШ, см До лікування
Через 6 міс
Через 12 міс

4,9±0 ,4  
5,0±0,1  
4,8+0,1

4,7±0 ,2
5,2±0,1
5 ,0 ± 0 ,Т

4,8±0,1
4,9±0,1
4,8±0,1

УО, мл До лікування
Через 6 міс
Через 12 міс

68 ,7±2 ,9
72,6±3,5
70,6±3,5

67 ,3±2 ,4
75 ,3±4 ,5
73 ,6±3 ,4Л

68,6±3,1
73,7±2,5#
71 ,2±3 ,1А®

Тредміл-тест, у. о. До лікування
Через 6 міс
Через 12 міс

3,20±0 ,47
2 ,30±0 ,48
2 ,00+0,87

2 ,40±0 ,86
2 ,90±0 ,74
2 ,60±0 ,77А

2 ,50±0 ,75
2 ,70±0 ,81#
2 ,50±0 ,78А

Вольтаж
при картуванні, мВ

До лікування
Через 6 міс
Через 12 міс

7,3±1,6
6,8+1,5  
6,6±1,3

7,2±1,4
9,6±1 ,7#
8 ,211 ,5а#

7.311.1
8 ,9+ 1 ,8# 
8,111 ,3а#

Примітка. Р<0,05, різниця значуща при порівнянні показника з даними, отриманими: * до ліку
вання відповідної групи: # у  хворих першої групи (порівняння); Л через 6 міс відповідної групи; 
@ у відповідні терміни другої групи.

Карту вання ЛШ у динаміці: а -  уніполярна карта ЛШ із визначенням амплітуди електричного 
сигналу (мВ) у різних сегментах; у зоні гібернованого міокарда амплітуда електрограми становила 

2,7-4,0 мВ, куди були виконані ін'єкції МСК (коричневі точки); б -  через 6 місяців 
при контрольному картуванні в зоні імплантації амплітуда підвищилась до 4,1-5,0 мВ; 

в -  через 3 роки показник становив 3,1-4,2 мВ

після трансплантації стовбурових клітин. 1 раз 
у 6 місяців -  20 %, 1 раз на рік -  23,3 %, 1 раз 
на 2-5 років -  6,7 %, за необхідності -  23,3 %. 
Серед пацієнтів групи порівняння консультації 
у різні терміни отримували відповідно 20,0; 
23,3; 23,3; 3,3 та 30%  осіб.

Серед пацієнтів, у комплексі лікування яких 
застосовували МСК, у терміни до 1 року стан

погіршився у 3 (10 %) пацієнтів, у період 1- 
3 роки -  також у 5 (16,7 %) і пізніше 3 років -  
у 77,3 % хворих. Серед пацієнтів групи по
рівняння погіршення стану було визначено вже 
через 1 рік в усіх випадках, що потребувало 
повторних госпіталізацій.

Щодо середніх показників якості життя, у 
пацієнтів групи порівняння через 1 рік після
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медикаментозного лікування в порівнянні з 
пацієнтами, які лікувалися із застосуванням 
трансплантації МСК, показник фізичної актив
ності був знижений на 28,1 %, рольові обме
ження внаслідок фізичних проблем загально
го здоров'я знижені на 3,5 %, а всі інші показ
ники були знижені незначно (табл. 4).

О бговорення
За даними дослідження встановлено, що 

ендоміокардіальне введення аутологічних 
мононуклеарних клітин кісткового мозку з 
використанням навігаційної системи МОСіА є 
безпечною клінічною процедурою. Загальна 
летальність на етапі 36-місячного контролю

Таблиця 4. Показники якості життя за даними отітувальника 
в дослідж уваних хворих, %

Показник
Групи

порівняння із введенням М СК
Больовий фактор 7,5 6,8
Соціальна активність 23,3 42 ,5
Психічне здоров’я 16,8 36,0
Рольові обмеження внаслідок емоційних 
проблем

23,0 42 ,0

Життєздатність 20,0 23,6
Загальне відчуття здоров’я 16,6 18,8

Загальна летальність на етапі 36-місяч- 
ного контроля у хворих, яким застосовували 
трансплантацію МСК кісткового мозку, ста
новила 13,3 % (4 хворих), при цьому у 12-мі- 
сячний термін летальних випадків не було. Два 
пацієнти померли від «позасерцевих» причин 
(гостра ш л у н ко во - к и ш ко ва кровотеча, гостре 
порушення мозкового кровообігу).

У зазначені терміни дослідження в групі 
порівняння померло 7 (46,7 %) хворих. При 
цьому через 12 місяців від прогресування 
явищ серцевої недостатності вмерло 2 (13,3 %) 
пацієнти, через 36 місяців -  5 (33,3 %). При 
цьому лише 1 (6,7 %) хворий помер від гостро
го порушення мозкового кровообігу. Таким 
чином, серед усіх причин летальності у хво
рих групи порівняння переважала серцева не
достатність {табл. 5).

становила 13,3 %, при цьому від кардіальних 
причин через 12 місяців не помер жоден хво
рий, а через 36 місяців -  6,7 %. Термін вижи
ваності у хворих, які лікувалися із застосуван
ням клітинних технологій, становив 35 (18-61) 
місяців. У термін через 6 місяців після вве
дення аутологічних МСК підвищується якість 
життя пацієнтів, знижуються дози лікарських 
кардіотропних препаратів, зростає ФВ ЛШ, 
підвищується толерантність серця до фізич
них навантажень. У перші 12 місяців прогре
сування серцевої недостатності не спостері
галось у жодного пацієнта, ФК стенокардії 
напруження (СОБ) і ХСН (ПУНА) статистич
но значущо покращились у більшості па
цієнтів. Відповідно, зменшилась кількість хво
рих, які приймають сублінгвальні нітрати. За 
даними 6-хвилинного тесту ходьби, після

Таблиця 5. Причини смерті хворих у  віддалені терміни спостереження, п (%)

Причини смерті
Групи

порівняння із введенням М СК
Раптова смерть 0 0
Прогресування СН 6 (4 0 ) 2 (6,7)
«Позасерцеві» причини 1 (6,7) 2 (8,7)
Загальна летальність 7 (46,7) 4 (1 3 ,3 )

Було встановлено, що термін виживаності 
у групі хворих, які лікувалися із застосуван
ням клітинних технологій, був вищим і стано
вив 35 (18-61) місяців у порівнянні з 12 (0,72- 
50,00) місяцями у групі медикаментозного 
лікування (р=0,033).

імплантації ауто-МСК кісткового мозку на всіх 
етапах контролю відстань, яку проходили 
хворі, достовірно зростала. Упродовж 12-мі- 
сячного спостереження ехокардіографічні по
казники ФВ ЛШ, КДО ЛЖ, КСО ЛЖ, УО за
лишалися практично незмінними. За даними
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електроанатомічного картування, відмічало
ся значне покращання перфузії міокарда в по- 
рущених ділянках. Показники якості життя 
також статистично значущо покращились у 
порівнянні з вихідними даними.

Позитивний клінічний ефект утримується 
протягом 12-24 місяців із поступовим його 
зменшенням до 36 місяців. Тим не менш, мож
ливе проведення повторної процедури задля 
відновлення ефекту клітинної кардіоміоплас- 
тики. Слід зазначити, що повторне введення 
аутологічних МСК ми виконували 14 пацієнтам. 
У них відмічено відновлення ефекту клітин
ної кардіоміопластики, який надалі до 12 міся
ців знову нівелювався. У ряді випадків транс
плантацію аутологічних МСК у хворих із реф- 
рактерною стенокардією використовували як 
перший етап лікування ІХС для підвищення 
скоротливої здатності ЛШ (а саме ФВ), у по
дальшому (через 6 місяців) виконували шун
туючі операції. Слід зазначити, що трансен- 
докардіальне введення клітинного трансплан
тата дозволяє досягти кращих результатів, ніж 
інтракоронарне і внутрішньовенне введення.

Висновки
1. Трансплантація аутологічних мезенхі- 

мних стовбурових клітин кісткового мозку з 
використанням навігаційної системи є без
печною й ефективною процедурою, сприяє 
підвищенню термінів виживаності до 35 (18- 
61) місяців у порівнянні з 12(0,72-50,00) мі
сяцями у групі медикаментозного лікування 
(р=0,033); зниженню летальності на етапі 
36-місячного контролю до 13,3 % порівняно 
з 46,7 % у групі медикаментозного лікуван
ня. Для досягнення максимального ефекту 
лікування через 1 рік доцільно проводити по
вторну процедуру трансплантації аутологіч
них мезенхімних стовбурових клітин кістко
вого мозку.

2. Ендоміокардіальна імплантація аутоло
гічних мезенхімних стовбурових клітин кістко
вого мозку покращує основні показники якості 
життя: фізичного функціонування, інтенсив
ності болю, повсякденної діяльності та со
ціального функціонування -  незалежно від ви
хідного ступеня вираженості ішемічної дис
функції.
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С.И. Эстрин, ТВ. Кравченко, A.P. Печененко
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КЛЕТОЧНОЙ КАРДИОМИОПЛАСТИКИ У БОЛЬНЫХ 
С РЕФРАКТЕРНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ

Изучены отдаленные результаты клеточной кардиомиопластики у больных с ишемической дис
функцией сердца. Проведен анализ результатов лечения 45 пациентов в возрасте от 46 до 70 лет, в 
среднем (56,8±19,7) года, находившихся на стационарном лечении в отделении неотложной и вос
становительной кардиохирургии ГУ «Институт неотложной и восстановительной хирургии имени 
В.К. Гусака НАМИ Украины» с 2007 по 2013 год. Выявлено, что трансплантация аутологичных 
мезенхимальных стволовых клеток костного мозга с использованием навигационной системы яв
ляется безопасной и эффективной процедурой, способствует повышению сроков выживаемости до 
35 (18-61) месяцев по сравнению с 12 (0,72-50,0) месяцами в группе медикаментозного лечения 
(р=0,033); снижению летальности на этапе 36-месячного контроля до 13,3 % по сравнению с 46,7 % 
в группе медикаментозного лечения. Для достижения максимального эффекта лечения через 1 год 
целесообразно проводить повторную процедуру трансплантации аутологичных мезенхимальных ство
ловых клеток костного мозга. Эндомиокардиальная имплантация аутологичных мезенхимальных 
стволовых клеток костного мозга улучшает основные показатели качества жизни: физического 
функционирования, интенсивности боли, повседневной деятельности и социального функциониро
вания -  независимо от исходной степени выраженности ишемической дисфункции.

Ключевые слова: стволовые клетки, кардиомиопластика, сердечная недостаточность, реф
рактерная стенокардия.

S.I. Estrin, T.V. Kravchenko, A.R. Pechenenko
THE LONG-TERM OUTCOMES OF CELL C ARDIOMYOPLAST Y IN PATIENTS WITH REFRACTORY 
ANGINA

The long-term outcomes of cellular cardiomyoplasty in patients with ischemic cardiac dysfunction 
were studied. The results of treatment of 45 patients aged 46-70 years, mean age is (56.8±19.7) years, 
who were hospitalized in the Emergency and Reconstmctive Cardiac Surgery Department of the 
«V.K. Gusak Institute of Emergency and Reconstmctive Surgery of NAMS of Ukraine» from 2007 to 2013 
were analyzed. It was established that the transplantation of autologous mesenchymal bone marrow stem 
cells using the navigation system is a safe and effective procedure, that helps to increase the survival rates
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up to 35 (18-61) months compared to 12 (0.72-50.0) months in the group of pharmacological therapy 
(p value = 0.033). Also the reduction of mortality 36 months after the stem cells injection to 13.3 % 
compared to 46.7 % in the group of pharmacological treatment in the same terms was observed. To 
achieve the maximum effect of treatment, it is reasonable to repeat the procedure of autologous 
mesenchymal bone marrow stem cells transplantation 1 year later after the first procedure. Endomyocardial 
implantation of autologous mesenchymal bone marrow stem cells improves basic dimensions of life 
quality: physical functioning, pain intensity, usual activity and social functioning regardless of the initial 
severity of ischemic dysfunction.

Keywords: stem cells, cardiomyoplasty, heart failure, refractory angina.
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К.Ю. Пархоменко
Харківський національний медичний університет, Україна 
КН П  ХОР «Обласна клінічна лікарня», м. Харків, Україна

ДИНАМІКА ВМІСТУ С-РЕАКТИВНОГО БІЛКА У КРОВІ 
ПІСЛЯ ГЕРНІОПЛАСТИКИ ТА СИМУЛЬТАННИХ ОПЕРАЦІЙ 

ЗАЛЕЖНО ВІД МЕТОДІВ ПЕРІОПЕРАЦІЙНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ
Вивчено динаміку вмісту С-ре активного білка (СРБ) у крові після герніопластики й 
симультанних втручань при застосуванні принципів «швидкої хірургії» у періоперацій- 
ному періоді. Проаналізовано динаміку концентрації СРБ у 60 пацієнтів, у яких застосо
вано принципи «швидкої хірургії». Зокрема, до операції проведено ретельне обстеження 
для діагностики поєднаної абдомінальної патології та клінічно значущої загальносома- 
тичної патології; за необхідності -  призначення курсу терапії для повної компенсації 
загальносоматичної патології; під час операції -  застосування епідуральної пролонгова
ної анестезії; вибір на користь лапароскопічної технології; наприкінці операції -  зрошу
вання піддіафрагмального простору розчином місцевого анестетика; після операції -  
раннє видалення дренажу, відмова від опіоїдів із призначенням парентерального пара
цетамолу; при паховій герніопластиці -  пролонгована місцева анестезія після операції; 
активація хворого через 6-8 годин після операції; у день операції -  застосування жу
вальної гумки та прийом рідини та з першої доби -  прийом низькокалорійної рідкої їжі. 
У 67 пацієнтів застосовано традиційні методи періопераційного ведення. Установлено, 
що в пацієнтів, які перенесли пластику грижі, спостерігається збільшення концентрації 
СРБ у післяопераційному періоді, що є одним із проявів системної запальної відповіді 
та особливо виражене після симультанних операцій. Застосування в комплексі періопе
раційного забезпечення принципів «швидкої хірургії» сприяє нормалізації концентрації 
СРБ та більш швидкому усуненню проявів системної запальної відповіді.
Ключові слова: герніотастика, симультанні операції, С-реактивний білок, «швидка 
хірургія».

Вступ
Хірургічне втручання при багатьох захво

рюваннях є єдиним або найбільш ефективним 
методом лікування. Але крім безсумнівно по
зитивного аспекту оперативне втручання є 
агресивним вторгненням в організм людини, 
яке може мати негативні наслідки у вигляді 
місцевих і системних ускладнень та навіть 
смерті пацієнта. Загальною ознакою всіх опе
ративних втручань є розвиток послідовних ней-

©К.Ю. Пархоменко, 2020

роендокринних, імунних та метаболічних ре
акцій, які розглядаються як ланки системної 
запальної відповіді на емоційний стрес, меха
нічну травму тканин, крововтрату та інші скла
дові оперативного втручання [1-3]. Інтен
сивність запальної відповіді залежить від ба
гатьох факторів, пов’язаних із вихідним ста
ном пацієнта, із особливостями оперативного 
втручання та періопераційного забезпечення 
[4, 5]. Для зменшення ступеня агресії опера
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тивного втручання запропоновано багато за
ходів. Найбільш вагомим досягненням остан
ніх десятиріч стало впровадження відеоендо- 
скопічних технологій, які дозволили мінімізу
вати травматичність операції та зробити мож
ливими складні й об’ємні операції в пацієнтів 
високого ризику [6], зокрема симультанних 
операцій за коморбідної абдомінальної пато
логії [7]. Однак і лапароскошчні операції справ
ляють негативні ефекти, пов’язані насампе
ред із напруженим карбоксиперитонеумом, що 
може бути причиною ішемії / реперфузії внут
рішніх органів, а отже, і причиною запальної 
відповіді [8].

Іншим важливим напрямком зменшення 
інтенсивності операційного стресу та пов’я
заних із ним системних реакцій є впровадження 
методів періопераційного забезпечення. Най
більш перспективними методами є комплексні 
концепції «швидка хірургія» (Fast-track surgery) 
[9], поліпшення відновлення після хірургії 
(Enhanced recovery after surgery -  ERAS) [10, 
11] , яке поєднує застосування кращих методів 
оперативних втручань, анестезії та післяопе
раційного знеболювання для зменшення час
тоти післяопераційних ускладнень, вартості та 
тривалості стаціонарного лікування.

Для оцінювання інтенсивності системної 
запальної відповіді та ефективності впровад
ження окремих і комплексних заходів засто
совують різноманітні методи клінічного, інст
рументального та лабораторного оцінювання. 
Одним з інформативних маркерів для цього 
вважають С-реактивний білок (СРБ), який є 
неспецифічним біомаркером запалення та ха
рактеризує швидку динаміку залежно від ви- 
раженості системної запальної відповіді, із 
можливістю оцінювати вплив окремих аспек
тів оперативного втручання [4].

Оцінювання концентрації СРБ після герніо- 
пластики й симультанних операцій залежно від 
методів періопераційного забезпечення може 
бути корисним для визначення ефективності 
лікування.

Мета дослідження -  вивчення динаміки 
концентрації С-реактивного білка після герніо- 
пластики й симультанних втручань при за
стосуванні принципів «швидкої хірургії» у пе- 
ріопераційному періоді.

Матеріал і методи
На базі хірургічного відділення Комуналь

ного некомерційного підприємства Харківсь

кої обласної ради «Обласна клінічна лікарня» 
протягом 2018-2019 років прооперовано 127 па
цієнтів, середній вік -  (54,3± 13,6) року; жінок -  
44 (34,6 %). Усі хворі перенесли герніоплас- 
тику: 26 (20,5 %) осіб із приводу умбілікаль- 
них та параумбілікальних гриж; 25 (19,7 %) -  
післяопераційних; 68 (53,6 %) -  пахових та 8 
(6,3 %) -  гриж стравохідного отвору діафрагми. 
Крім герніопластики, 64 (50,4 %) пацієнти пе
ренесли симультанні операції з приводу: 35 
(27,6%)-множинних гриж; 14(11,0%)-Ж КХІ, 
хронічного холециститу; 6 (4,7 %) -  гінеколо
гічної патології; 3 (1,4 %) -  хронічного апен
дициту; 6 (4,7 %) -  абдомінопластику у зв’язку 
з жировою деформацією передньої черевної 
стінки (жировий «фартух»).

Залежно від періопераційного забезпечення 
пацієнтів було розподілено на дві групи: І (ос
новну) групу становили 60 пацієнтів, у яких 
застосовано принципи «швидкої хірургії»; 
II (порівняння) групу -  67 пацієнтів із тради
ційним до- та післяопераційним веденням.

Основними заходами періопераційного за
безпечення в І групі були:

• під час підготовки до операції: на амбу
латорно-поліклінічному етапі ретельне обсте
ження для діагностики поєднаної абдоміналь
ної патології і клінічно значущої загальносо- 
матичної патології; за необхідністю призначення 
курсу терапії для повної компенсації загально- 
соматичної патології; відмова від голодування 
та очищення кишечника; повне інформування 
пацієнта стосовно обсягу операції (зокрема си
мультанної), можливих ускладнень, порядку 
дій у післяопераційному періоді та під час реа
білітації;

• під час операції: застосування епідураль- 
ної пролонгованої анестезії; вибір на користь 
лапаросюпічної технології; наприкінці операції -  
зрошування піддіафрагмального простору 
0,25 % розчином лідокаїну (або лонгокаїну);

• після операції: раннє видалення дренажу 
(через 10-12 годин); відмова від опіоїдів зав
дяки призначенню парентерального парацета
молу (1000 мг 2 рази на добу); при паховій 
герніопластиці -  пролонгована місцева ане
стезія після операції болюсним введенням 
0,25 % розчину лідокаїну (або лонгокаїну); ак
тивація хворого через 6-8 годин після операції; 
у день операції -  застосування жувальної гумки 
та прийом рідини та з першої доби -  прийом 
низькокалорійної рідкої їжі.
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Проаналізовано особливості оперативно
го втручання й динаміку концентрації СРБ, яку 
визначали до операції, у 1-шу, 3-тю та 5-ту 
доби після операції. Концентрацію СРБ ви
значали імунотурбодиметричним методом на 
апараті СоЬаз 6000 (КосІїеОіаупозїісз, Швей
царія).

Дані подано у вигляді Ме [С)25; С)75] -  
медіана та 25-й і 75-й кварталі. Отримані ре
зультати оброблено за допомогою пакета ста
тистичних програм Р88Р із застосуванням 
точного критерію Фішера для якісних показ
ників та 1-критерію -  для кількісних, для по
рівняння даних -  непараметричний метод 
Манна-Уїтні (для незв'язаних вибірок) або 
Уілкоксона (для зв’язаних вибірок). Різницю 
між групами вважали значущою при р<0,05.

Результати та  їх обговорення
За результатами дослідження виявлено 

відмінності в динаміці концентрації СРБ у 
пацієнтів І і II групи (таблиця).

Окремо проаналізовано динаміку СРБ в 
основній та групі порівняння залежно від си- 
мультанності (рис. 1, 2).

За результатами порівняльного аналізу, у 
пацієнтів І групи, що перенесли симультанні 
оперативні втручання, у 1-шу добу після опе
рації збільшення концентрації СРБ достовірно 
більше, ніж у пацієнтів II групи (р<0,01 за кри
терієм Манна-Уїтні), але на 3-тю добу від
мічається більше зменшення відносно такої у 
хворих II групи (р>0,05 за критерієм у}), що 
зберігається й на 5-ту добу після операції 
(р<0,01 за критерієм Манна-Уїтні) (рис. 1).

Ще краща динаміка концентрації СРБ у 
пацієнтів І групи спостерігається після ізольо
ваних герніопластик. При аналогічному вихід
ному рівні СРБ на всіх інших етапах дослі
дження концентрація СРБ була достовірно мен
шої, ніж у пацієнтів II групи (р<0,01 на 1-шу 
добу, р<0,001 на 3-тю й 5-ту добу за критерієм 
Манна-Уїтні).

Динаміка концентрації СРБ у  крові в пацієнтів, що ввійшли в дослідження, мг/л

Термін дослідження І група (п=60) іі група (п=67) Р
До операції 3 ,7  [2,9; 4,6] 3,2 [2,9%  3,6] <0,05
1 -ш а доба після операції 53,5  [30,0; 81,0] 42 ,0  [34,0; 56,0] >0,05
3-тя доба після операції 33,0  [25,2; 43,0] 38,0  [28,0; 54,0] <0,05
5-та доба після операції 5, 0 Г4,6; 6,11 7,3 [5,8; 12,01 <0,001

Примітка. Р -  достовірність різниці між групами за критерієм Манна-Уїтні.

Збільшений вихідний рівень СРБ ми по
в ’язуємо зі збільшенням у І групі частки па
цієнтів із надмірною масою та ожирінням (48 % 
проти 13 %, р<0,001 за критерієм у}) та хроні
чного апендициту та холециститу (28 % проти 
2 %, р<0,01 за критерієм у}), які є причиною 
збільшення концентрації СРБ.

Збільшення концентрації СРБ у 1 -шу добу 
після операції в пацієнтів І групи відносно по
казників хворих II групи також пояснюється 
збільшенням пацієнтів із надмірною масою та 
ожирінням, у яких вираженість запальної ре
акції була більшою. Крім того, частково це по
яснюється збільшенням частки симультанних 
операцій у хворих І групи (57 % проти 45 % 
відповідно, р>0,05 за критерієм у 2). Але вже 
на 3-тю добу в осіб І групи спостерігається 
відчутне зменшення концентрації СРБ, більш 
значуще, ніж у хворих II групи (р<0,05 за кри
терієм Манна-Уїтні). І це зберігається й на 
5-ту добу після операції (р<0,001 за критерієм 
Манна-Уїтні).

операції доба доба доба

■ І група II група

Рис. 1. Динаміка концентрації СРБ 
у крові хворих І та II групи 

при симультанних втручаннях
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операції доба доба доба

■ І група II група
Рис. 2. Динаміка концентрації СРБ 

у крові хворих І та II групи 
при ізольованих герніопластиках

Таким чином, комплексне застосування 
принципів «швидкоїхірургії» сприяє поліпшен
ню динаміки СРБ, який є одним із проявів си
стемної запальної відповіді на хірургічну аг
ресію. Подібні результати отримано й іншими 
дослідниками. Зокрема, установлено, що ви- 
раженість системної запальної відповіді під 
час герніопластики менша, якщо була засто
сована місцева анестезія, ніж у разі застосу
вання загальної та регіонарної [12]. Е. Steams 
зі співавт. (2018) установили, що протокол при
скореного відновлення після відкритих герніо-

пластик сприяє швидкому відновленню функ
ції кишечника та зменшенню тривалості ста
ціонарного лікування [13]. У дослідженнях 
було виявлено позитивний ефект мультимо- 
дального знеболювання та ранньої мобілізації 
пацієнтів після герніопластики [14] та зрошення 
піддіафрагмального простору розчином місце
вого анестетика [15]. Крім того, доведено до
цільність застосування протизапальних препа
ратів, таких як глюкокортикоїди [ 16] та несте- 
роїдні засоби [17, 18]. Позитивний ефект жу
вальної гумки відмічено \У. Сіє зі співавт. [19].

В исновки
У пацієнтів, які перенесли пластику грижі, 

спостерігається збільшення концентрації С-ре- 
активного білка у крові у післяопераційному 
періоді, що є одним із проявів системної запа
льної відповіді та особливо виражене після си
мультанних операцій. Застосування в комп
лексі періопераційного забезпечення принципів 
«швидкої хірургії» сприяє нормалізації концент
рації С-реактивного білка та більш швидкому 
усуненню проявів системної запальної відповіді.

П ерспективи  подальш их досліджень
Доцільними є подальші дослідження інтен

сивності системної запальної відповіді з ура
хуванням вихідного стану пацієнтів та особ
ливостей оперативних втручань та розробка 
персоніфікованих заходів періопераційного за
безпечення.
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K. Ю. Пархоменко
ДИНАМИКА СОДЕРЖАНИЯ С-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА В КРОВИ ПОСЛЕ ГЕРНИОПЛАСТИКИ  
И СИМУЛЬТАННЫХ ОПЕРАЦИЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕТОДОВ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ

Изучена динамика содержания С-реактивного белка (СРВ) в крови после герниопластики и си
мультанных операций при применении принципов «быстрой хирургии» в периоперационном периоде. 
Проанализирована динамика концентрации СРВ у 60 пациентов, у которых применены принципы 
«быстрой хирургии», и 67 пациентов с традиционным до- и послеоперационным ведением. Установ
лено, что у пациентов, перенесших пластику грыжи, наблюдается увеличение концентрации СРВ в 
послеоперационном периоде, что является одним из проявлений системного воспалительного отве
та, особенно выраженным после симультанных операций. Применение в комплексе периоперацион- 
ного обеспечения принципов «быстрой хирургии» способствует нормализации концентрации СРВ и 
более быстрому устранению проявлений системного воспалительного ответа.

Ключевые слова: герниопластика, симультанные операции, С-реактивный белок, «скорая хи
рургия».
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К. Yu. Parkhomenko
DYNAM ICS OF C-REACTIVE PRO TEIN BLOOD LEVEL AFTER H ERNIO LASTICS  
AND SIM ULTANEOUS OPERATIO NS D EPE N D IN G  ON THE M ETHO DS  
OF PERIOPERATIVE SUPPORT

The dynamics of C-reactive protein (CRP) blood level after hemioplasty and simultaneous interventions 
with principles of «Fast-track surgery» in the perioperative period was studied. The dynamics of CRP 
blood level in 60 patients in whom the principles of «Fast-track surgery» were applied, including a thorough 
examination before the operation to diagnose combined abdominal pathology and clinically significant 
general somatic pathology; if necessary, prescribe a course of therapy for full compensation of general 
somatic pathology; during the operation of epidural prolonged anesthesia; choice in favor of laparoscopic 
technology; at the end of the operation of irrigation of the subphrenic space by local anesthetic; after 
surgery: early removal of drainage, opioid withdrawal with the appointment of parenteral paracetamol; in 
inguinal hemioplasty -  prolonged local anesthesia after surgery; activation of the patient in 6-8 hours after 
operation; on the day of surgery -  the use of chewing gum and fluid intake and from the first day -  intake 
of low-calorie liquid food. Traditional perioperative management methods were used in 67 patients. It was 
found that in patients who underwent hernia plastics, there is an increase in the concentration of CRP in 
the postoperative period, which is one of the manifestations of the systemic inflammatory response, and 
especially pronounced after simultaneous operations. The use of the principles of «Fast-track surgery» in 
the complex of perioperative support contributes to better normalization of CRP concentration and faster 
elimination of the manifestations of systemic inflammatory response.

Keywords: hemioplasty, simultaneous operations, C-reactive protein, «Fast-track surgery».
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НАПРУЖЕНО-ДЕФОРМОВАНИЙ СТАН СИСТЕМИ 
«АПАРАТ ЗОВНІШНЬОЇ ФІКСАЦІЇ -  ТАЗ» ПРИ ЗАСТОСУВАННІ 

СТРИЖНІВ ІЗ РІЗНИМ НАПРЯМОМ НАРІЗІ
Апарати зовнішньої фіксації знайшли широке застосування при лікуванні переломів 
таза, але не завжди міцність з’єднання стрижнів і кістки дозволяє здійснити ранню реа
білітацію пацієнтів. Подано математичне обґрунтування зовнішнього остеосинтезу таза 
із застосуванням стрижнів із різноспрямованою наріззю на підставі аналізу напружено- 
деформованого стану системи «апарат зовнішньої фіксації -  таз». Доведено, що при 
одноопорному стоянні у стрижнях апарата зовнішньої фіксації з однаковою різьбою ви
никають крутні моменти, спрямовані в різні боки: праворуч -  спрямований за годинни
ковою стрілкою (вкручування), ліворуч -  проти годинникової стрілки (викручування). 
Зміна напрямку різьби на стрижні апарата зовнішньої фіксації не приводить до перероз
поділу напружено-деформованого стану системи «апарат зовнішньої фіксації -  таз» і 
зміни значень моментів, але напрямки дії моментів сил для лівого стрижня будуть відпо
відати вкручуванню як при лівобічному одноопорному стоянні, так і при правобічному. 
Ключові слова: таз, напружено-деформований стан, зовнішня фіксація.

Вступ
Результати медичної реабілітації хворих із 

наслідками нестабільних травм таза залежать 
від багатьох чинників, серед котрих особливе 
значення має міцність фіксації фрагментів, що 
визначає можливість раннього відновлення 
статико-динамічної функції пояса нижніх 
кінцівок.

Стрижневі апарати зовнішньої фіксації 
(АЗФ) знайшли широке застосування при ліку
ванні свіжих нестабільних травм таза і їхніх 
наслідків, проте їхні міцнісні властивості не 
завжди дозволяють реалізувати сучасні тен
денції медичної реабілітації, які передбачають 
ранню вертикалізацію пацієнтів і використан
ня постійного пасивного руху в тазостегнових

суглобах із застосуванням електромеханічних 
шин. Це пояснюється тим, що в пацієнтів із 
нестабільними травмами таза, котрим було 
виконано зовнішній остеосинтез стрижневим 
апаратом, і осьові навантаження, і багатора
зово повторювані цикли згинання й розгинання 
стегна знижують міцність фіксації стрижнів у 
клубовій кістці.

Для покращання міцнісних характеристик 
системи «апарат зовнішньої фіксації -  таз» 
проводили експериментальне дослідження і 
математичне моделювання з використанням 
методу скінченних елементів [1-4]. Останнім 
часом оцінювання напружено-деформованого 
стану (НДС) біомеханічних систем із засто
суванням методу скінченних елементів набу-
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ло широкого поширення [5-8], при цьому 
відмічається перспективність цього методу при 
моделюванні як внутрішньої фіксації таза, так 
і зовнішньої [9-11].

Метою даного дослідження є математичне 
обґрунтування зовнішнього остеосинтезу таза 
із застосуванням стрижнів із різноспрямова- 
ною наріззю на підставі аналізу напружено- 
деформованого стану системи «апарат зовніш
ньої фіксації -  таз».

М атеріал і методи
Скінченно-елементну математичну модель 

таза будували на основі томографічних зрізів 
таза, що були проведені через 0,5-1,0 см для 
нерегулярних зон. Було побудовано два варі
анти розрахункової моделі (рис. 1). Перший 
варіант -  інтактна модель, другий -  модель із

ки проводили у програмі ANSYS, аналізували 
розподіл НДС, напруження Мізеса та пере
міщення моделі.

У дослідженнях враховували різні види біо
логічних тканин: кортикальну і гу бчасту кістки, 
хрящову тканину та зв'язки. У даному дослі
дженні матеріал вважали однорідним і ізо
тропним, використовували числові дані, які 
найбільш часто зустрічаються в літературі 
[12-14]. Механічні характеристики біологіч
них тканин зведені в таблицю.

Значення м'язових зусиль і кути їхнього 
застосування для таза взяті відповідно до 
даних, які наведені в роботі L. Modenese, 
А.Т.М. Phillips, A.M.J. Bull [15]. Схему наванта
ження і закріплення моделі наведено на рис. 2.

Основним навантаженням є вага тіла, що

Рис. 1. Розрахункові моделі: а -  інтактна модель; б -  модель таза з пошкодженням типу В (АО),
який фіксовано апаратом зовнішньої фіксації

М еханічні характеристики біологічних тканин

Тканина Е, М Па V Джерело
Кортикальна кістка 12 240 0,30 [12]
Губчаста кістка 380 0,30 [12]
Хрящ 5,58 0,45 [13]
Зв'язки 330 0,40 [14]

ротаційно-нестабільним пошкодженням таза 
типу В за класифікацією АО (розрив лобкового 
симфізу і крижово-клубовох зв'язок із лівого 
боку), фіксована стрижневим АЗФ. Модель 
складається з 59 713 скінченних елементів (а 
саме, із десятивузлових ізопараметричних 
тетраедрів) і має 111 420 вузлів. Усі контактні 
пари елементів моделі, крім стрижнів АЗФ і 
тазової кістки, з'єднювали за типом «bonded». 
Контактну пару між різьбовою частиною стриж- 
нів і клубовою кісткою з'єднували за типом 
«frictional» із коефіцієнтом тертя метал-кістка 
0,3. Для побудови геометричної моделі вико
ристовували програму SolidWorks. Розрахун-

дорівнює 700 Н. При одноопорному стоянні 
величина доданої сили становить 540 Н (без 
урахування ваги опорної кінцівки).

Результати та їх обговорення
Аналіз розрахунку НДС (рис. і )  показав, 

що найбільш напруженими елементами мо
делі є ділянка крижово-клубового суглоба 
з опорного боку. Рівень напруженого стану в 
цій ділянці сягає значення 11,5 МПа. У роботі
S. Ding et al. [4] автори для інтактної моделі 
отримали максимальні значення при одноопор
ному стоянні в цій самій ділянці, що дорівнюва
ли 28 МПа. Слід зазначити, що більш високі 
показники напруженого стану в зазначеній
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Рис. 2. Схема навантаження й закріплення 
моделі: червоним кольором подано прикладене 

навантаження і м'язові зусилля, 
синім -  ділянка закріплення

роботі отримані внаслідок моделювання з більш 
високим навантаженням -  600 Н, а також ви
користовувалися більш високі показники для 
модуля пружності матеріалів. У передній ча
стині тазового кільця найбільш напруженими 
є ділянка верхньої гілки лобкової кістки з опор
ного боку -  4,7 МПа і передній край кульшо
вої западини з неопорного боку -  3,7 МПа.

При опорі на ліву ногу переміщення клу
бової кістки і крижово-клубового суглоба з 
неопорного боку становлять не більш ніж 0,4 
мм (рис. 4).

Зааналізу НДС інтактного таза показано таке.
1. Найбільш напруженими ділянками мо

делі є крижово-клубовий суглоб з опорного 
боку, гілки лобкової кістки з опорного боку та 
передня частина ку льшової западини з неопор
ного боку, при цьому рівень напруженого ста
ну не перевищує 11,5 МПа.

2. Правий (неопорний) бік таза незначно 
знижується (не більш ніж на 0,4 мм).

Рис. 4. Переміщення в інтактній моделі
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3. Рівень напруженого стану в кістковій 
структурі не є критичним із точки зору міцності.

Насту пним етапом роботи було досліджен
ня НДС моделі таза з ротаційно-нестабільним 
пошкодженням таза типу' В (АО), фіксованого 
стрижневим апаратом при одноопорному сто
янні. Аналіз розрахунку показав, що найбільш 
напру женими елементами моделі є стрижні АЗФ 
(рис. 5). Рівень напруженого стану в них не 
перевищує 60 МПа. Для кісткових структур най
більш напру женими є ділянка крижово-клу
бового суглоба з опорного боку -  14,1 МПа 
(11,5 МПа для інтактної моделі) і ділянки вве-

опорного боку (рис. б, а) на межі стрижень -  
кістка рівень напруженого стану змінюється 
в межах 9,5-11,9 МПа. Із неопорного боку роз
поділ напруженого стану' нерівномірний, підви
щений рівень спостерігається приблизно на 
чверті довжини різьбової частини стрижня і 
змінюється в межах 3,5-8,9 МПа (рис. б, б).

Було порівняно деформовану' й недефор- 
мовану моделі (рис. 7, сірий колір). При опорі 
на ліву ногу найбільші переміщення здійснює 
правий вузол кріплення стрижнів -  4,7 мм.

При такому переміщенні створюється 
обертальний  м ом ент сил навколо осей

60 Мах 
10 
8,9 
7,8 
6,7 
5,6 
4,4 
3 . 3

І— І 2,2
1,1
3,5е-6 Міп

-0
а б

Рис. 5. Напруження Мізеса: а -  в інтактній моделі;
6 - у  моделі таза з пошкодженням типу' В (АО), який фіксовано АЗФ

дення стрижнів у кістку, де максимальне зна
чення напружень Мізеса для опорного боку 
дорівнює 11,9 МПа (5 МПа для інтактної мо
делі), а неопорної -  8,9 МПа (0,2 МПа для ін
тактної моделі).

Більш детально розподіл НДС уздовж про
ходження стрижнів АЗФ у кістці продемонст
ровано на рис. б. Аналіз показав, що з опор
ного боку рівень напруженого стану у стрижні 
вище і напружений стан розподілений рівно
мірно по всій довжині різьбової частини. Для

стрижнів АЗФ, який діє на лівий стрижень і 
спрямований проти годинникової стрілки, якщо 
дивитися спереду (рис. 8). Із розрахунку от
римуємо величину моменту у вузлі кріплення 
поперечної балки і лівого стрижня, яка дорів
нює 4,1 Н м. Величина моменту у правому 
стрижні в перерізі вузла перетину з попереч
ною балкою менше і становить 0,02 Н м. На
прямок дії моменту відповідає повороту за 
годинниковою стрілкою (якщо дивитися спе
реду). При зміні опори на праву ногу отримує-

Рис. 6. Напруження Мізеса в перерізі: а -  лівий стрижень; б -  правий стрижень
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Рис. 7. Переміщення моделі (масштаб деформації збільшений у 2,5 разу для наочності)

Рис. 8. Напрямок моменту7 в перерізі 
лівого стрижня апарата зовнішньої фіксації

мо симетричну картину' розподілу НДС, а на
прямок моментів у вузлах кріплення стрижнів 
зберігається (за годинниковою стрілкою для 
правого гвинта і проти -  для лівого).

За аналізу НДС моделі таза з пошкоджен
ням типу В (АО), який фіксовано АЗФ, уста
новлено таке.

1. Найбільш напруженими елементами 
моделі є стрижні АЗФ, показники напружень 
у стрижні з опорного боку таза значущі.

2. Правий (неопорний) бік таза незначно 
знижується, створюючи момент сил, який діє 
на лівий стрижень проти годинникової стрілки 
і спричинює його викручування з тазової кістки 
(за умов наявнос ті на ньому правобічної нарізі).

3. Рівень напруженого стану в тазовій 
кістці не є критичним із точки зору її міцності.

Порівняльний аналіз розраху нків НДС по
казав, що при одноопорному стоянні у стриж
нях АЗФ виникають крутні моменти, спрямо
вані в різні боки. Для правого стрижня при од
ноопорному стоянні як на лівій нозі, так і на 
правій створюється момент сил, який спря
мований за годинниковою стрілкою і сприяє 
вкру чу ванню (зміцненню фіксації) стрижня. 
Для лівого стрижня створюється момент сил, 
який спрямований проти годинникової стрілки, 
що спричинює його викручування і дестабілі
зацію АЗФ, при одноопорному стоянні як на 
лівій нозі, так і на правій.

В и сн овки
Для підвищення стабільності й надійності 

фіксації таза апаратом зовнішньої фіксації, на 
нашу думку, доречно застосову ваги стрижні з різ
ним напрямом нарізі -  лівобічна нарізь для лі
вого стрижня та правобічна нарізь для правого 
стрижня, що має знизити ризик «розхитування» 
апарата зовнішньої фіксації в кістці, оскільки 
«поведінка» лівого стрижня буде аналогічна 
«поведінці» правого. Зміна напрямку нарізі не 
супроводжується перерозподілом напру жсно- 
деформованого стану системи «апарат зовніш
ньої фіксації -  таз» та зміною величини мо
ментів силу вузлах кріплення стрижнів, проте 
напрямки дії моментів сил для лівого стрижня 
будуть відповідати напрямку його вкручування 
як при лівобічному одноопорному положенні, 
так і при правобічному, наприклад при ходьбі
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А.Г. Истомин, С.И. Ковалев, В.Б. Журавлев, Д А . Истомин, А.И. Яресько 
НАПРЯЖЕННО-ДЕФОРМИРОВАННОЕ СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ «АППАРАТ ВНЕШНЕЙ 
ФИКСАЦИИ- ТАЗ» ПРИ ПРИМЕНЕНИИ СТЕРЖНЕЙ С РАЗЛИЧНЫМ НАПРАВЛЕНИЕМ РЕЗЬБЫ

Аппараты внешней фиксации нашли широкое применение при лечении переломов таза, но не 
всегда прочность соединения стержней и кости позволяет осуществить раннюю реабилитацию пациен
тов. Представлено математическое обоснование внешнего остеосинтеза таза с применением стерж
ней с разнонаправленной резьбой на основании анализа напряженно-деформированного состояния 
системы «аппарат внешней фиксации -  таз». Доказано, что при одноопорном стоянии в стержнях 
аппарата внешней фиксации с одинаковой резьбой возникают крутящие моменты, направленные в 
разные стороны: справа -  направленный по часовой стрелке (вкручивание), слева -  против часовой 
стрелки (выкручивание). Изменение направления резьбы на стержне аппарата внешней фиксации не 
приводит к перераспределению напряженно-деформированного состояния системы «аппарат внеш
ней фиксации -  таз» и изменению значений моментов, но направления действия моментов сил для 
левого стержня будут отвечать вкручиванию как при левостороннем одноопорном стоянии, так и 
при правостороннем.

Ключевые слова: таз, напряженно-деформированное состояние, внешняя фиксация.
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A.G. Istomin, S.I. Kovaliov, V.B. Zhuravliov, D.A. Istomin, A.V. Yaresko 
THE STRESS-STRAIN STATE OF THE «EXTERNAL FIXATION DEVICE -  PELVIS»
SYSTEM USING RODS WITH DIFFERENT THREAD HANDS

External fixation devices have found wide application in pelvic fractures treating, but it is not always 
that strength characteristics of these devices make it possible to realize early rehabilitation. The mathematical 
justification for external pelvic osteosynthesis with use of rods having different thread hands on the basis 
of analysis of the stress-strain state of the «external fixation device -  pelvis» system is presented. In order 
to increase the stability and reliability of pelvic fixation with external fixation device it is necessary to use 
a left-handed thread for the left rod, thereby making it possible to avoid loosening of its fixation in the 
bone, since the «behaviour» of the left rod will be similar to that of the right one. A change in the thread 
direction does not lead to redistribution of stress-strain state and change in the moment values, but 
directions of the action of the moments of force for the left rod will correspond to the direction of its 
screwing both in the left-sided and right-sided one-support position.

Keywords: pelvis, stress-strain state, external fixation.
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А.А. Кузнецов
Запорізький державний медичний університет  

Міністерства охорони здоров’я  України, Україна

ПРОГНОЗУВАННЯ РАННЬОГО 
КЛІНІКО-НЕВРОЛОГІЧНОГО ПОГІРШЕННЯ У ХВОРИХ 

НА ГЕМОРАГІЧНИЙ ПІВКУЛЬОВИЙ ІНСУЛЬТ 
НА ПІДСТАВІ КІЛЬКІСНОЇ ОЦІНКИ ВИРАЖЕНОСТІ 
ВТОРИННОЇ ІНТРАВЕНТРИКУЛЯРНОЇ ГЕМОРАГІЇ

Розроблено критерії прогнозування раннього клінію-неврологічного погіршення у хворих 
на геморагічний півкульовий інсульт (ГПІ) на підставі кількісної оцінки вираженості 
вторинної інтравентрикулярної геморагії. Проведено проспективне дослідження із залу
ченням 339 хворих, середній вік -  (64,8±0,6) року, зі спонтанним (гіпертензивним) 
супратенторіальним внутрішньомозковим крововиливом, що виник уперше. Діагноз 
установлювали за даними комп’ютерно-томографічного дослідження головного мозку 
з кількісною оцінкою вираженості вторинної інтравентрикулярної геморагії за шкалами 
Graeb, Leroux та Intraventricular Hemorrhage (IVH). Комбінованою клінічною кінцевою 
точкою було раннє клініко-неврологічне погіршення (РКНП), за яке вважали настання 
хоча б однієї з таких подій (у період протягом 24 годин із моменту госпіталізації на тлі 
консервативної терапії): зниження сумарного бала за шкалою коми Full Outline of 
UnResponsiveness > 2; збільшення сумарного бала за National Institute of Health Stroke 
Scale > 4; летальний вихід. Статистична обробка отриманих даних полягала в оціню
ванні міжгрупових відмінностей за критерієм Манна-Уїтні і ROC-аналізі. Комбінована 
клінічна кінцева точка була зареєстрована у 29,2 % випадків. Установлено, що хворі 
з РКНП характеризуються більш високим сумарним балом за шкалами Graeb (7 [4-8] 
проти 0 [0-4], р<0,0001), Leroux (9 [5-12] проти 0 [0-5], р<0,0001) та IVH (17 [13-20] 
проти 0 [0-12], р<0,0001), при цьому зазначені шкали не розрізняються за діагностич
ною інформативністю у визначенні індивідуального ризику РКНП в осіб із ГПІ (AUC -  
0,80-0,81). Предикторами РКНП у хворих із ГПІ є сумарний бал за шкалою Graeb > 5 
(Se=68,7 %, Sp=82,9 %), Leroux > 4 (Se=76,8 %, Sp=74,6 %) та IVH > 13 (Se=72,7 %, 
Sp=80,8 %). Установлено, що y випадку значення сумарного бала за шкалою коми 
FOUR < 13, об’єму внутрішньомозковош крововиливу > 40 мл та вираженості лате
ральної дислокації серединних структур мозку > 5 мм позитивна прогностична цінність 
розроблених критеріїв перевищує 90 %, тоді як у загальній когорті хворих із ГПІ не 
досягає 65 %. Визначені порогові значення сумарного бала за шкалами Graeb, Leroux 
та IVH є інформативними критеріями прогнозування РКНП у хворих на ГПІ.
Ключові слова: геморагічний інсульт, інтравентрикулярна геморагія, раннє клініко- 
неврологічне погіршення, прогноз.

Вступ туальність якої визначається провідними по-
Мозковий інсульт -  глобальна медико-біо- зиціями у структурі причин загальної захво- 

логічна й соціальна проблема сучасності, ак- рюваності, смертності та інвалідизації дорос-

©А.А. Кузнецов, 2020
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лого населення у світі [1,2]. При цьому най
вищими показниками летальності характери
зується геморагічний інсульт та його найроз- 
повсюдженіша форма -  спонтанний внутріш- 
ньомозковий крововилив супратенторіальної 
локалізації [3,4].

Вкрай важливим для обрання оптималь
ної лікувальної тактики у хворих на геморагіч
ний півкульовий інсульт (ГПІ) є якомога ран
ня детекція підвищеного ризику несприятли
вих варіантів перебігу та виходу гострого пе
ріоду захворювання з метою своєчасного про
ведення оперативного лікування для покра
щання показників виживаності [5-7].

Переконливо доведено, що раннє клініко- 
неврологічне погіршення (РКНП) суттєво збіль
шує ймовірність летального виходу ГПІ про
тягом гострого періоду захворювання [8], при 
цьому незалежним фактором ризику РКНП є 
прорив крові у шлуночкову систему мозку [9, 
10]. Разом із тим у доступній літературі немає 
відомостей щодо досліджень, спрямованих на 
розробку критеріїв прогнозування РКНП у 
хворих на ГПІ на підставі кількісної оцінки 
вираженості вторинної інтравентрикулярної 
геморагії.

Мета дослідження -  розробити критерії 
прогнозування раннього клінію-неврологічного 
погіршення у хворих на геморагічний півкульо- 
вий інсульт на підставі кількісної оцінки вира
женості вторинної інтравентрикулярної гемо
рагії.

Матеріал і методи
На базі відділення гострих порушень моз

кового кровообігу комунального некомерцій- 
ного підприємства «Міська лікарня № 6» За
порізької міської ради було проведено про- 
спективне дослідження із залученням 339 хво
рих (195 чоловіків та 144 жінок), середній вік -  
(64,8±0,6) року, із підтвердженим за даними 
клініко-нейровізуалізаційного обстеження 
спонтанним (гіпертензивним) супратенторі- 
альним внутрішньомозковим крововиливом, 
що виник уперше. Обов’язковою була підпи
сана згода на участь пацієнта в дослідженні. 
Усі пацієнти були госпіталізовані протягом 24 го
дин із моменту виникнення симптомів захво
рювання. Згідно з результатами комп’ютер
ної томографії головного мозку, яку проводили 
з використанням апарата Siemens Somatom 
Spirit (Німеччина) або Toshiba Asteion (Япо
нія), визначали локалізацію, об’єм осередку

ураження (за формулою еліпсоїда), вира- 
женість латеральної дислокації серединних 
структур мозку (середнє від зсуву прозорої 
перетинки та епіфіза), наявність прориву крові 
у шлуночкову систему мозку. Кількісне оці
нювання вираженості вторинної інтравентри
кулярної геморагії здійснювали за допомогою 
шкал Graeb, Leroux та Intrabentricular Hemor
rhage (IVH). Клініко-неврологічне досліджен
ня проводили під час надходження до стаціо
нари та в динаміці перебігу гострого періоду 
захворювання. Оцінювали вираженість дис
функції стовбурових структур за допомогою 
шкали коми Full Outline o f UnResponsiveness 
(FOUR) та визначали рівень неврологічного 
дефіциту з використанням National Institute of 
Health Stroke Scale (NIHSS).

Усі пацієнти були консультовані нейро
хірургом. Оперативне лікування було прове
дено 25 хворим. Структуру й обсяг консерва
тивної терапії визначали відповідно до уніфі
кованого протоколу надання медичної допо
моги пацієнтам із мозковим геморагічним ін
сультом, затвердженого наказом Міністерства 
охорони здоров’я України від 17.04.14 № 275.

Як комбінована клінічна кінцева точка 
було РКНП, за яке вважали настання хоча б 
однієї з таких подій (у період протягом 24 го
дин із моменту госпіталізації на тлі консерва
тивної терапії): зниження сумарного бала за 
шкалою коми FOUR > 2; збільшення сумар
ного бала 3aNIHSS > 4; летальний вихід.

Критеріями виключення з дослідження 
були: гострі порушення церебрального крово
обігу в анамнезі; нейровізуалізаційні ознаки 
наявності > 2 осередків гострого ураження 
головного мозку; підтверджена аневризма чи 
артеріовенозна мальформація церебральних 
судин; вторинний генез внутрішньомозкового 
крововиливу (унаслідок ішемічного інсульту, 
новоутворення головного мозку, прийому анти
коагулянтів та ін.); декомпенсована соматична 
патологія; злоякісні новоутворення; екстра- 
церебральна причина летального виходу за 
даними аутопсії; відмова від проведення ре
комендованого нейрохірургом оперативного 
лікування. У випадках, якщо тривалість пере
бування у стаціонарі була менше 24 годин 
(унаслідок переведення до нейрохірургічного 
відділення) і під час спостереження РКНП 
зафіксовано не було, дані вказаних пацієнтів 
також виключали з аналізу.
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Статистичний аналіз отриманих резуль
татів проводили за допомогою  програм 
Statistica 13.0 (StatSoft Inc., USA, серійний но
мер JPZ804I382130ARCN10J) та MedCalc 
(version 18.2.1). Обрання форми подання опи
сової статистики та вибір статистичних про
цедур для виявлення міжгрупових відміннос
тей здійснювали, базуючись на результатах 
оцінювання розподілу досліджуваних показ
ників (за критерієм Шапіро-Уїлка). Оскільки 
розподіл більшості досліджуваних показників 
відрізнявся від нормального, дескриптивна 
статистика подана у вигляді медіани та між- 
квартильного інтервалу (Me [Q1-Q3]). Між- 
групові відмінності оцінювали за критерієм 
Манна-Уїтні. Взаємозв’язок між якісними по
казниками досліджували за критерієм %2 
Пірсона. Порогові значення показників з оп
тимальним співвіднош енням чутливості 
(sensitivity -  Se) та специфічності (specificity -  
Sp) для прогнозування РКНП визначали за 
допомогою ROC-аналізу. Порівняння діагно
стичної інформативності досліджуваних по
казників у визначенні індивідуального ризику 
РКНП здійснювали шляхом зіставлення площі 
під відповідними характеристичними опера
ційними кривими (area under the curve -  AUC) 
за допомогою z-score. Крім того, розрахову
вали позитивну прогностичну цінність (positive 
predictive value -  PPV), негативну прогностичну 
цінність (negative predictive value -N PV ), спів
відношення правдоподібності позитивного 
(positive likelihood ratio -  PUR) та негативного 
(negative likelihood ratio -  NUR) результатів 
діагностичного тесту, показники відношення 
шансів (odds ratio -  OR) та відносного ризику 
(relative risk -  RR) разом із довірчими інтер
валами (confidence interval -  СІ). Статистично 
значущими вважали результати з рівнем р<0,05.

Результати
Комбінована клінічна кінцева точка була 

зафіксована у 99 (29,2 %) хворих. Результати 
порівняльного аналізу розподілу градацій 
кількісних клініко-нейровізуалізаційних показ
ників у пацієнтів із ГПІ у зіставленні з РКНП 
наведено в табл. 1.

Як видно з даних табл. 1, РКНП асоційо
вано з ініціальним рівнем неврологічного де
фіциту, об’ємом внутрішньомозкового крово
виливу, вираженістю латеральної дислокації 
серединних структур мозку та наявністю й 
об’ємом вторинної інтравентрикулярної гемо

рагії. Так, прорив крові у шлуночкову систе
му головного мозку було діагностовано у 84 
(84,8 %) пацієнтів із РКНП та 114 (47,5 %) 
хворих без РКНП (OR (95 % СІ) = 6,19 (З,SS
II ,33), р<0,0001). Частка РКНП у групі пацієн
тів із проривом крові у шлуночкову систему 
головного мозку (п=198) становила 42,4 %,У 
групі пацієнтів без прориву (п=141) -  10,6 %. 
Таким чином, наявність вторинної інтравент
рикулярної геморагії асоційована зі збільшен
ням ризику розвитку РКНП у 1,8 разу (RR 
(95 % СІ) = 1,79 (1,53-2,09), р<0,0001).

Виявлено статистично значущі міжгрупові 
відмінності всіх досліджуваних клініко-нейро
візуалізаційних показників: сумарний бал за 
шкалою коми FOUR (12 [5-15] проти 16 [14- 
16], р<0,0001) та за шкалою NIHSS (22 [15— 
ЗО] проти 13 [8-17], р<0,0001), об’єм внутріш
ньомозкового крововиливу (55,4 [21,2-85,4] мл 
проти 11,5 [4,6-24,3] мл, р<0,0001), середній 
зсув прозорої перетинки та епіфіза (7,0 [3,0— 
11,0] мм проти 1,5 [0,0-3,5] мл, р<0,0001), су
марний бал за шкалами Graeb (7 [4-8] проти 0 
[0-4], р<0,0001), Ueroux (9 [5-12] проти 0 [0- 
5], р<0,0001) та IVH (17 [13-20] проти 0 [0-
12], р<0,0001).

Установлено, що шкали Graeb, Ueroux та 
IVH не розрізняються між собою за діагнос
тичною інформативністю у визначенні ризику 
РКНП: AUCoraeb ± SE (95 % ДІ) = 0,80±0,03 
(0,75-0,84) проти AUCLeroux ± SE (95 % ДІ) = 
0,80±0,03 (0,75-0,84), z-score = 0,142 (р=0,8868); 
А иС &аеЬ ± SE (95 % ДІ) = 0,80±0,03 (0,75- 
0,84) проти A U C ^h ± SE (95 % ДІ) = 0,81±0,03 
(0,76-0,85), z-score = 1,610 (p=0,1075);AUCIVH± 
SE (95 % ДІ) = 0,81±0,03 (0,76-0,85) проти 
AUCLeroux ± SE (95 % ДІ) = 0,80±0,03 (0,75- 
0,84), z-score = 1,455 (р=0,1456),рисунок.

На підставі ROC-аналізу встановлено, що 
оптимальне співвідношення чутливості та спе
цифічності щодо прогнозування РКНП мають 
значення сумарного бала за шкалою Graeb > 5 
(Se=68,7 %, Sp=82,9 %, PLR=4,02, NLR=0,38), 
значення сумарного бала за шкалою Leroux 
> 4 (Se=76,8 %, Sp=74,6 %, PLR=3,02, NLR=0,31), 
значення сумарного бала за шкалою IVH >13 
(Se=72,7 %, Sp=80,8 %, PLR=3,79,NLR=0,34). 
Результати порівняльного аналізу частки РКНП 
у пацієнтів із ГПІ залежно від градацій значень 
сумарного бала за шкалами кількісної оцінки 
вираженості вторинної інтравентрикулярної 
геморагії наведено в табл. 2.
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Таблиця 1. Порівняльний аналіз розподілу градацій кількісних 
клініко-нейровізуалізаційних показників у  пацієнтів із Г П І у  зіставленні з РКНП

П о к а з н и к и , г р а д а ц ії

К л ін ік о -н е в р о л о г іч н е  п о г ір ш е н н я  
п р о т я г о м  2 4  го д и н  

із  м о м е н т у  г о с п іт а л із а ц ії
К р и т е р ій  х 2 

П ір с о н а Р

н а я в н е  (п = 9 9 ) в ід с у т н є  (п = 2 4 0 )
С у м а р н и й  б а л  
з а  ш к а л о ю  к о м и  F O U R

16
1 4 - 1 5
9 - 1 3
< 8

21 (2 1 ,2  % )
2 2  (2 2 ,2  % ) 
1 3 (1 3 ,1  % )
4 3  (4 3 ,4  % )

1 2 9  (5 3 ,7  % )
7 5  (3 1 ,2  % ) 
1 7 (7 ,1  % )
19  (7 ,9  % )

7 0 ,0 < 0 ,0 0 0 1

С у м а р н и й  б а л  з а  N IH S S  
<  10
1 1 - 2 0
> 2 0

1 0  (1 0 ,1  % )
3 4  (3 4 ,3  % )
5 5  (5 5 ,6  % )

9 9 ( 4 1 , 2 % )
1 1 2 ( 4 6 , 7 % )
2 9  (1 2 ,1  % )

77 ,1 < 0 ,0 0 0 1

О В М К , м л  
< 4 0
4 0 - 8 0  
>  8 0

4 0  (4 0 ,4  % )
31 (3 1 ,3  % )
2 8  (2 8 ,3  % )

2 0 5  (8 5 ,4  % )
2 2  (9 ,2  % )
13  (5 ,4  % )

7 1 ,9 < 0 ,0 0 0 1

С е р е д н ій  з с у в  п р о з о р о ї  
п е р е т и н к и  т а  е п іф із а , м м

0 ,0
0 ,5 - 5 ,0  
>  5 ,0

1 3  (1 3 ,1  % )
2 7  (2 7 ,3  % )
5 9  (5 9 ,6  % )

1 0 8  (4 5 ,0  % )
1 0 5  (4 3 ,7  % )
2 7  (1 1 ,3  % )

8 9 ,4 < 0 ,0 0 0 1

С у м а р н и й  б а л  з а  ш к а л о ю  G ra e b
0
1—4
5 - 8
9 - 1 2

1 5 ( 1 5 , 2 % )
11 (1 1 ,1  % )
51 (5 1 ,5  % )
2 2  (2 2 ,2  %)

1 2 6  (5 2 ,5  % )
5 8  (2 4 ,2  % )
4 7  (1 9 ,6  % )
9  (3 ,7  %)

8 0 ,2 < 0 ,0 0 0 1

С у м а р н и й  б а л  з а  ш к а л о ю  L e ro u x  
0
I -  5
6 - 1 0
I I -  16

1 5 ( 1 5 , 2 % )
11 (1 1 ,1  % )
ЗО (3 0 ,3  % )
4 3  (4 3 ,4  % )

1 2 6  (5 2 ,5  % )
5 6  (2 3 ,3  %)
3 9  (1 6 ,3  % )
19  (7 ,9  % )

8 3 ,9 < 0 ,0 0 0 1

С у м а р н и й  б а л  з а  ш к а л о ю  IV H
0
1 - 8
9 - 1 6
1 7 - 2 3

1 5 ( 1 5 , 2 % )
3  (3 ,0  % )
2 5  (2 5 ,3  % )
5 6  (5 6 ,6  %)

1 2 6  (5 2 ,5  % )
21 (8 ,8  % )
6 5  (2 7 ,1  % )
2 8  ( 1 1 ,7 % )

8 3 ,9 < 0 ,0 0 0 1

Примітка. FOUR -  шкала коми Full Outline of UnResponsiveness; NIHSS -  National Institute 
of Health Stroke Scale; IVH -  intraventricular hemorrhage.

За даними табл. 2, значення сумарного в 4,6 (р<0,0001), 4,9 (р<0,0001) та 5,0 разів
бала за шкалою Graeb > 5, Leroux > 4 та І VH (р<0,0001) відповідно. Частка суми істинно
>13 асоційовані зі збільшенням ризику РКНП позитивних та істинно негативних результатів

Таблиця 2. Порівняльний аналіз частки РКНП у  пацієнтів із ГПІ 
залежно від градацій значень сумарного бала за шкалами кількісної оцінки 

вираж еності вторинної інтравентрикулярної геморагії

Ш кала Значення К ількість пацієнтів Ч астка РКНП, % RR (95 % СІ) р
> 5 109 62 4

G raeb
< 5 230 13,5

4 ,63  (3 ,2 3 -6 ,6 2 ) <0,0001

> 4 137 76 8
Leroux

< 4 202 23,2
4 ,87  (3 ,2 2 -7 ,3 6 ) <0,0001

> 13 118 61 0
IVH

< 13 221 12,2
4 ,99  (3 ,4 1 -7 ,3 2 ) <0,0001

Примітка. РКНП -  раннє клініко-неврологічне погіршення; RR -  relative risk; СІ -  confidence interval; 
IVH -  intraventricular hemorrhage.
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Порівняльний ROC-аналіз діагностичної інформативності шкал Graeb, Leroux та IVH 
у визначенні індивідуального ризику РКНП у пацієнтів із ГПІ

(точність) класифікації спостережень щодо 
настання РКНП за допомогою наведених про
гностичних критеріїв становила 78,8; 75,2 та 
78,5 % для шкал Graeb, Leroux та IVH відпо
відно.

Частка РКНП у пацієнтів із сумарним ба
лом за шкалою Graeb > 5, за шкалою Leroux 
> 4 та за шкалою IVH > 1 3  (позитивна про
гностична цінність діагностичного тесту) у 
загальній когорті хворих становила відповід
но 62,4; 55,5 та 61,0 % (табл. 3).

Ураховуючи прямий кореляційний зв’язок 
між часткою РКНП та позитивною прогнос
тичною цінністю, із метою підвищення остан
ньої ми розробили критерії стратифікації за
гальної когорти пацієнтів на субкогорти з 
більшою часткою РКНП. Так, застосування 
для стратифікації хоча б одного з трьох кри
теріїв (значення сумарного бала за шкалою 
коми FOUR < 13, об’єм внутрішньомозкового 
крововиливу > 40 мл, вираженість латераль
ної дислокації серединних структур > 5 мм)

Таблиця 3. Позитивна й негативна прогностична цінність розроблених 
діагностичних тестів (для визначення індивідуального ризику РКНП у  пацієнтів із ГПІ) 

залеж но від клініко-нейровізуалізаційних характеристик, %

Група пац ієнтів  із ГПІ
Ч астка G raeb>5 Leroux>4 IVH>13
РКНП PPV NPV PPV N PV PPV NPV

Загальна когорта  (п=339) 29,2 62,4 86,5 55,5 88,6 61,0 87,8
FO U R  < 1 3  (п=92) 60,9 86,2 62,9 82,5 67,3 85,5 65,6
О В М К > 40  мл (п=94) 62,8 87,2 61,1 83,6 65,5 86,5 63,7
Л Д  > 5 мм (п=86) 68,6 89,8 54,8 86,9 59,3 89,2 57,6
FO U R  < 13 і О В М К > 40  мл (п=58) 74,1 92,0 48,1 89,6 52,9 91,6 50,9
FO U R  < 13 та  Л Д  > 5 мм (п=60) 71,7 91,1 51,1 88,4 55,9 90,6 53,9
О В М К > 40  мл і Л Д  > 5 мм (п=66) 74,2 92,0 47,9 89,7 52,7 91,6 50,8
FO U R  < 13, О В М К > 4 0  мл,
Л Д  > 5 мм (п=51)

76,5 92,9 44,9 90,8 49,7 92,5 47,7

Примітка. ГТП -  геморагічний півкульовий інсульт; РКНП -  раннє клініко-неврологічне погіршення; 
FOUR -  шкала коми Full Outline of UnResponsiveness; OBMK -  об’єм внутрішньомозкового крово
виливу; ЛД -  латеральна дислокація; IVH -  intraventricular hemorrhage; PPV -  positive predictive 
value; NPV -  negative predictive value.
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дозволило підвищити позитивну прогностичну 
цінність діагностичних тестів до 82,5-89,8 % 
завдяки більшій частці РКНП (60,9-68,6 %), 
тоді як за умов застосування будь-яких двох 
із трьох критеріїв значення позитивної прогно
стичної цінності діагностичних тестів, які вра
ховують значення сумарного бала за шкала
ми Graeb та IVH, перевищувало 90 %. Засто
сування трьох критеріїв сприяло досягненню 
позитивної прогностичної цінності > 90 % і для 
діагностичного тесту, який враховує значення 
сумарного бала за шкалою Leroux.

Обговорення
Згідно з даними дослідження, прорив крові 

у шлуночкову систему головного мозку є ва
гомим фактором ризику РКНП у пацієнтів із 
ГПІ (OR (95 % СІ) = 6,19 (3 ,38-11 ,33), 
р<0,0001). Установлено, що наявність вторин
ної інтравентрикулярної геморагії асоційована 
зі збільшенням ризику розвитку РКНП у хво
рих на ГПІ у 1,8 разу (RR (95 % СІ) = 1,79 
(1,53-2,09), р<0,0001). Отримані результати 
узгоджуються з даними С. Ove sen et al. (2015 ) 
[8], S. You et al. (2019) [9],A.V. Specogna et al. 
(2014) [10].

Завдяки проведенню RO C-аналізу ми 
змогли визначити порогові значення сумарного 
бала за шкалами Graeb (> 5), Leroux (> 4) та 
IVH (> 13), які є предикторами РКНП і доз
воляють визначати індивідуальний ризик не
сприятливого перебігу ГПІ протягом 24 го
дин із моменту госпіталізації з оптимальним 
співвідношенням чутливості та специфічності. 
За даними G. Trifan et al. (2019), значення су
марного бала > 5 за шкалою Graeb також було 
асоційовано з гіршим функціональним стату
сом на момент виписки зі стаціонара (> 3 балів 
за модифікованою шкалою Ренкіна) [13]. 
Згідно з результатами проведеного раніше 
дослідження, значення сумарного бала за 
шкалами Graeb < 3, Leroux < 3 та IVH < 8 
були критеріями сприятливого функціонально
го прогнозу виходу гострого періоду спонтан
ного супратенторіального внутрішньомозково- 
го крововиливу[14].

Результати порівняльного ROC-аналізу 
свідчать про те, що шкали Graeb, Leroux та 
IVH не розрізняються між собою за діагнос
тичною інформативністю у визначенні ризику 
РКНП у пацієнтів із ГПІ. Отримані дані 
узгоджуються з результатами дослідження
B.Y. Hwang et al. (2012), у якому було проде

монстровано, що відмінностей між шкалами 
Graeb, Leroux та IVH у прогнозуванні виходу 
захворювання на момент виписки зі стаціона
ра немає [11].

Незважаючи на те що за показниками 
площі під характеристичною операційною кри
вою (AUC = 0,80-0,81) розроблені критерії про
гнозування РКНП відповідають досить ви
сокій градації оцінки за міжнародною експерт
ною шкалою M.H. Zweig, G. Campbell (1993) 
[15] , із метою підвищення їхньої прогностич
ної цінності було визначено критерії стратифі
кації пацієнтів із підвищеним ризиком РКНП. 
Установлено, що у випадку значення сумар
ного бала за ш калою  коми FO U R < 13, 
об’єму внутрішньомозкового крововиливу 
> 40 мл та вираженості латеральної дислокації 
серединних структур мозку > 5 мм позитивна 
прогностична цінність розроблених критеріїв 
перевищує 90 %, тоді як у загальній когорті 
пацієнтів із ГПІ не досягає 65 %. Усе викла
дене обґрунтовує доцільність застосування 
кількісної оцінки вираженості вторинної інтра
вентрикулярної геморагії в рутинній клінічній 
практиці для прогнозування РКНП у хворих 
на ГПІ.

Висновки
1. Шкали кількісної оцінки вираженості 

інтравентрикулярної геморагії Graeb, Leroux та 
IVH не розрізняються за діагностичною інфор
мативністю у визначенні індивідуального ри
зику раннього клініко-неврологічного погіршен
ня в пацієнтів із геморагічним півкульовим 
інсультом (AUC -  0,80-0,81, точність прогно
зування -  75,2-78,8 %).

2. Предикторами раннього клініко-невро
логічного погіршення в пацієнтів із геморагіч
ним півкульовим інсультом є значення сумар
ного бала за шкалами Graeb > 5 (Se = 68,7 %, 
Sp = 82,9 %), Leroux > 4 (Se = 76,8 %, Sp = 74,6 %) 
та IVH > 13 (Se = 72,7 %, Sp=80,8 %).

Урахування сумарного бала за шкалою 
коми FOUR, об’єму внутрішньомозкового кро
вовиливу та вираженості латеральної дисло
кації серединних структур мозку під час над
ходження до стаціонара дозволяє підвищити 
позитивну прогностичну цінність розроблених 
діагностичних тестів для визначення індиві
дуального ризику раннього клініко-невроло
гічного погіршення в пацієнтів із геморагічним 
півкульовим інсультом із 55,5-62,4 до 90,8-
92,9 %.
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A.A. Кузнецов
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РАННЕГО КЛИНИКО-НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО УХУДШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 
С ГЕМОРРАГИЧЕСКИМ ПОЛУШАРНЫМ ИНСУЛЬТОМ НА ОСНОВАНИИ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ 
ОЦЕНКИ ВЫРАЖЕННОСТИ ВТОРИЧНОЙ ИНТРАВЕНТРИКУЛЯРНОЙ ГЕМОРРАГИИ

Разработаны критерии прогнозирования раннего клинико-неврологического ухудшения у боль
ных геморрагическим полушарным инсультом (ГПИ) на основании количественной оценки выра
женности вторичной интравентрикулярной геморрагии. Проведено проспективное исследование, в 
которое были включены 339 пациентов, средний возраст -  (64,8±0,6) года, с впервые возникшим
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спонтанным (гипертензивным) супратенториальным внутримозговым кровоизлиянием. Диагноз 
устанавливали по данным компьютерно-томографического исследования головного мозга с коли
чественной оценкой выраженности вторичной интравентрикулярной геморрагии по шкалам Graeb, 
Leroux и Intraventricular Hemorrhage (IVH). В качестве комбинированной клинической конечной 
точки было раннее клинико-неврологическое ухудшение (РКНУ), за которое принимали наступле
ние хотя бы одного из событий (в период в течение 24 часов с момента госпитализации на фоне 
консервативной терапии): снижение суммарного балла по шкале комы Full Outline of UnResponsiveness 
> 2; увеличение суммарного балла по National Institute of Health Stroke Scale > 4; летальный исход. 
Статистическая обработка полученных результатов включала оценку межгрупповых различий по 
критерию Манна-Уитни и ROC-анализ. Комбинированная клиническая конечная точка была зареги
стрирована в 29,2 % случаев. Установлено, что больные с РКНУ характеризуются более высоким 
суммарным баллом по шкалам Graeb (7 [4-8] против 0 [0-4], р>0,0001), Leroux (9 [5-12] против 0 
[0-5], р<0,0001) и IVH (17 [13-20] против 0 [0-12], р<0,0001), при этом указанные шкалы не 
различаются по диагностической информативности в определении индивидуального риска РКНУ у 
лиц с ГПИ (AUC -  0,80-0,81). Предикторами РКНУ у больных с ГПИ является суммарный балл по 
шкалам Graeb > 5 (Se = 68,7 %, Sp = 82,9 %), Leroux > 4 (Se = 76,8 %, Sp = 74,6 %) и IVH > 13 (Se =
72.7 %, Sp = 80,8 %). Установлено, что при значении суммарного балла по шкале комы FOUR < 13, 
объеме внутримозгового кровоизлияния > 40 мл и выраженности латеральной дислокации средин
ных структур мозга > 5 мм положительная прогностическая ценность разработанных критериев 
превышает 90 %, тогда как в общей когорте больных с ГПИ не достигает 65 %. Определенные 
пороговые значения суммарного балла по шкалам Graeb, Leroux и IVH являются информативными 
критериями прогнозирования РКНУ у больных ГПИ.

Ключевые слова: геморрагический инсульт, интравентрикулярная геморрагия, раннее клинико
неврологическое ухудшение, прогноз.

A. Kuznietsov
EARLY NEUROLOGICAL DETERIORATION PREDICTION IN PATIENTS WITH HEMORRHAGIC 
HEMISPHERIC STROKE ON THE GROUND OF QUANTITATIVE EVALUATION OF SECONDARY 
INTERVENTRICULAR HEMORRHAGE SEVERITY

The early neurological deterioration criteria in patients with hemorrhagic hemispheric stroke (HHS) 
were elaborated on the ground of quantitative evaluation of secondary interventricular hemorrhage (IVH) 
severity. The prospective study with 339 patient’s involvement with the participation of patients with an 
average age (64.8±0.6) years old with spontaneous (hypertensive) supratentorial intracerebral hemorrhage. 
The diagnosis was made by brain computed tomography with quantitative evaluation of secondary 
intraventricular hemorrhage severity by using Graeb, Leroux and Intraventricular Hemorrhage (IVH). 
Early neurological deterioration (END) was taken as a combined clinical end-point. END was detected as 
one of the following criteria onset: reduction of the summary score according to Full Outline of 
UnResponsiveness coma scale > 2; increasing of the summary score on National Institute of Health 
Stroke Scale > 4; lethal outcome. Statistic processing of the results was made with the use of Mann- 
Whitney criteria and ROC-analysis. Combined clinical end-point was registered in 29.2 % cases. It was 
detected that patients with END are characterized with higher values of summary score according to 
Graeb (7 [4-8] vs 0 [0-4], p<0.0001), Leroux (9 [5-12] vs 0 [0-5], p<0.0001) and IVH scales (17 [13- 
20] vs 0 [0-12], p<0.0001). While the mentioned scales do not differ in diagnostic informativeness when 
individual END detection prognosis in patients with HHS (AUC is 0.80-0.81). Summary score according 
to Graeb > 5 (Se = 68.7 %, Sp = 82.9 %), Leroux > 4 (Se = 76.8 %, Sp = 74.6 %) and IVH > 13 (Se =
72.7 %, Sp = 80.8 %) scales are predictors of END in patients with HHS. It was detected that in case of 
FOUR score < 13, volume of intracerebral hemorrhage > 40 ml and midline shift > 5 mm, positive 
predictive value of these criteria exceeds 90 %, while in general cohort -  does not reach 65 %. The 
threshold values of summary score in Graeb, Leroux and IVH scales are the informative criteria of END 
prognosis in patients with HHS.

Keywords: hemorrhagic stroke, intraventricular hemorrhage, early neurological deterioration, prognosis.
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К.О. Зеленська, Т.Ю. Красковська 
Харківський національний медичний університет, Україна

КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 
ДЕПРЕСИВНИХ РОЗЛАДІВ В ОСІБ, ЯКІ ПЕРЕЖИЛИ БОЙОВІ ДІЇ
Проведено комплексне обстеження 150 хворих із депресивними розладами обох статей 
у віці 20-55 років. У І групу обстеження ввійшли 50 військовослужбовців Збройних 
Сил України, які брали безпосередню участь у бойових діях у зоні АТО, у II групу -  50 
вимушених переселенців тау III групу -  50 волонтерів, діяльність яких пов’язана з під
тримкою військових у зоні АТО. Установлено, що клінічна структура депресивних роз
ладів в обстежених хворих представлена тривожним (у ЗО % комбатантів; 24 % пересе
ленців та 26 % волонтерів), лабільним (у 26; ЗО та 22 % хворих відповідно), апатичним 
(у 28 % хворих І групи; 24 % -  II та 28 % -  III) та астенічним (у 16; 22 та 24 % 
відповідно) варіантами. Отримані дані можуть бути основою для розробки персоніфіко
ваної програми психотерапевтичної підтримки і профілактики суїцидальної поведінки 
у хворих зі стрес-асоційованими депресивними розладами.
Ключові слова: депресивні розлади, бойові дії, бойова психічна травма, тривога.

Вступ
Найпотужнішим психосоціальним стресо- 

ром, що впливає на всі верстви сучасного ук
раїнського суспільства, є війна. Цей стресор 
негативно позначається на стані психічного 
здоров’я всіх громадян нашої країни, насам
перед військовослужбовців Збройних Сил Ук
раїни, бійців Національної гвардії та полоне
них, їхніх родичів та біженців, які вимушено 
лишили місця постійного мешкання [ 1-3].

За даними ВООЗ, 16,2 % населення світу 
страждають від наслідків війни, а ще 12,5 % 
мають травмованих війною родичів. Бойова 
психічна травма стає безпосередньою причи
ною розладів соціально-психологічної адаптації 
у 80 % осіб, які постраждали від бойових дій, 
а у її віддаленому періоді (1 місяць або більше) 
у них часто спостерігаються стрес-асоційо- 
вані розлади [4-6].

Депресивні розлади та суїцидальна пове
дінка є однією з найбільш актуальних проблем 
сучасного суспільства, щорічно у світі реєст
рується 900 000 людей, котрі закінчують жит
тя самогубством, при цьому останнє посідає 
друге місце у структурі передчасної смерт
ності населення [7-9].

Перебіг депресії супроводжується чис
ленними несприятливими наслідками, су
купність яких становить величезний тягар цієї 
хвороби і для самого хворого, і для суспіль
ства загалом; саме тому своєчасна діагнос
тика депресії й лікування пацієнтів із нею є 
гостроактуальними завданнями сьогодення 
[10, П ].

Мета дослідження -  вивчити клініко-пси- 
хопатологічну структуру депресивних розладів 
в осіб, які пережили бойові дії, та її зв’язок із 
вираженістю суїцидального ризику.

©К.О. Зеленська, Т.Ю. Красковська, 2020
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М атеріал і методи
Із дотриманням принципів біоетики й де

онтології на базі КНП ХОР «Обласна клінічна 
психіатрична лікарня № 3» та Військово-ме
дичного центру Північного регіону (Харків) 
проведено комплексне обстеження 150 хво
рих із депресивними розладами обох статей 
у віці 20-55 років. У І групу обстеження ввійшли 
50 військовослужбовців Збройних Сил Украї
ни, які брали безпосередню участь у бойових 
діях у зоні АТО, у II групу -  50 вимушених 
переселенців та у III групу -  50 волонтерів, 
діяльність яких пов'язана з підтримкою війсь
кових у зоні АТО.

У роботі було використано такі методи 
обстеження: клініко-психопатологічний із за
стосуванням критеріїв МКХ-10 та психодіа- 
гностичний із використанням клініко-діагнос- 
тичних шкал тривоги та депресії (Гамільтона 
й Монтгомері-Айсберга, шкали тривожності 
Спілбергера-Ханіна), Колумбійської шкали 
серйозності суїцидальних намірів, методик 
визначення суїцидального ризику та оцінюван
ня самоусвідомлення смерті у хворих на де
пресивний розлад (Г.М. Кожина, Н І. Коростій,
К.О. Зеленська, 2015).

Результати та їх обговорення
За результатами дослідження, клінічна 

структура депресивних розладів у обстеже
них хворих представлена тривожним (у 30 % 
комбатантів; 24 % переселенців та 26 % во
лонтерів), лабільним (у 26; 30 та 22 % хворих 
відповідно), апатичним (у 28 % хворих І групи, 
24 % II групи, 28 % III групи), астенічним (у 16; 
22 та 24 % відповідно) варіантами (табл. 7).

Тривожний варіант проявлявся значним 
посиленням негативних емоцій, відчуттям

відчаю, немотивованої тривоги, внутрішнім 
напруженням, постійним напруженням, висо
кими показниками суїцидального ризику та 
низькими показниками самоусвідомлення 
смерті.

Лабільний варіант характеризувався зни
женим фоном настрою, немотивованою три
вогою, підвищеною сприйнятливістю до рані
ше нейтральних подразників, нестриманістю, 
дратівливістю, нетерплячістю, пароксизмаль- 
ними емоційними реакціями на тлі нервово- 
психічного напруження, високими показника
ми суїцидального ризику та низькими показ
никами самоусвідомлення смерті.

Астенічному варіант}' притаманні зниже
ний фон настрою, знижені вольова та рухова 
активність, яскраво виражений астенічний 
симптомокомплекс, середні показники суїци
дального ризику та низькі показники самоус
відомлення смерті.

Апатичний варіант характеризувався по
єднанням астенічної симптоматики, психо
емоційною загальмованістю, ангедонією, бай
дужістю, абулією, середніми показниками суї
цидального ризику та самоусвідомлення 
смерті.

Установлено, що суїцидальні вчинки скоїли 
30 % комбатантів, 36 % переселенців та 26 % 
волонтерів; суїцидальні рішення й наміри спо
стерігалися у 44; 52 та 38 % обстежених відпо
відно; постійні суїцидальні думки спостеріга
лись у 42 % обстежених І групи, у 62 % -  II гру
пи та у 76 % -  III групи {табл. І).

Як свідчать отримані в ході роботи дані, 
психологічним підгрунтям формування суїци- 
дальної поведінки в обстежених хворих із де
пресивними розладами є «ментальна капіту-

Таблиця 1. Структура депресивних розладів в обстежених пацієнтів

Депресивний розлад
1 група II група III група

абс. % абс. % абс. %
Тривожний варіант 15 ЗО 12 24 13 26
Лабільний варіант 13 26 15 ЗО 11 22
Апатичний варіант 14 28 12 24 14 28
Астенічний варіант 8 16 11 22 12 24

Таблиця 2. Суїцидальна поведінка в обстежених пацієнтів

Суїцидальна поведінка
І група II група III група

абс. % абс. % абс. %
Суїцидальні вчинки 15 ЗО 18 36 13 26
Суїцидальні рішення і наміри 22 44 26 52 19 38
Постійні суїцидальні думки 21 42 31 62 38 76
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ляція» хворого, відсутність особистісного ре
сурсу для подолання психотравми, нездат
ність впоратися з депресією, відчуття безна
дійності, самотності. Факторами суїцидогене- 
зу є бойовий стрес, соціальна фрустрованість, 
проблеми адаптації до мирного життя.

У ході роботи систематизовано прогнос
тичні фактори розвитку суїцидальної поведінки, 
які є загальними для комбатантів, переселенців 
та волонтерів, хворих на депресивні розлади. 
До них належать тривожний та лабільний ва
ріанти депресивної симптоматики, помірний 
або великий депресивний епізод за шкалою 
М онтгомері-Айсберга, тяжка депресія за 
шкалою Гамільтона, високі рівні загальної та 
особистісної тривоги за шкалою Спілбергера- 
Ханіна, високі показники суїцидального ризи
ку та низькі показники самоусвідомлення 
смерті, наявність серйозних суїцидальних 
намірів за Колумбійською шкалою.

Висновок
Прогностичними факторами розвитку суї

цидальної поведінки, загальними для комба
тантів, переселенців та волонтерів, хворих на 
депресивні розлади, є: тривожний та лабіль
ний варіанти депресивної симптоматики, по
мірний або великий депресивний епізод за 
шкалою Монтгомері-Айсберга, тяжка депре
сія за шкалою Гамільтона, високі рівні загаль
ної та особистісної тривоги за шкалою Спіл- 
бергера-Ханіна, високі показники суїцидаль
ного ризику та низькі показники самоусвідом
лення смерті, серйозні суїцидальні наміри за 
Колумбійською шкалою.

Перспективність досліджень
Отримані дані можуть стати основою для 

розробки персоніфікованої програми психоте
рапевтичної підтримки і профілактики суїци
дальної поведінки у хворих зі стрес-асоційо- 
ваними депресивними розладами.
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E.A. Зеленская, Т.Ю. Красковская
КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ У ЛИЦ, 
ПЕРЕЖИВШИХ БОЕВЫЕ ДЕЙСТВИЯ

Проведено комплексное обследование 150 больных с депрессивными расстройствами обоих 
полов в возрасте 20-55 лет. В I группу обследования вошли 50 военнослужащих Вооруженных Сил 
Украины, которые принимали непосредственное участие в боевых действиях в зоне АТО; во 
II группу -  50 вынужденных переселенцев и в III группу -  50 волонтеров, деятельность которых 
связана с поддержкой военных в зоне АТО. Установлено, что клиническая структура депрессивных 
расстройств у обследованных больных представлена тревожным (у 30 % комбатантов; 24 % пере
селенцев и 26 % волонтеров), лабильным (у 26; 30 и 22 % больных соответственно), апатичным (у 28 % 
больных I группы; 24 % -  II, 28 % -  III) и астеническим (у 16; 22 и 24 % соответственно) вариан
тами. Полученные данные могут стать основой при разработке персонифицированной программы 
психотерапевтической поддержки и профилактики суицидального поведения у больных со стресс- 
ассоциированными депрессивными расстройствами.

Ключевые слова: депрессивные расстройства, боевые действия, боевая психическая травма, 
тревога.

К. О. Zelenska, T.Yu. Kraskovska
CLINICAL AND PS YCHOPATHOLOGICAL FEATURES OF DEPRESSIVE DISORDERS  
IN SURVIVORS OF H O STILITIES

Psychosocial stressor (war) has a negative impact on the mental health of all citizens of our country, 
servicemen of the Armed Forces of Ukraine, soldiers of the National Guard and prisoners, their relatives 
and refugees who have been forced to leave their living places. A comprehensive examination was conducted 
of 150 patients with depressive disorders, both sexes, aged 20-55 years. Group I of the survey included 
50 servicemen of the Armed Forces of Ukraine who took a direct part in hostilities in the ATO zone, group 
II included 50 internally displaced persons and group III included 50 volunteers whose activities are 
related to supporting the military in the ATO zone. According to the results of the study, the clinical 
structure of depressive disorders in the examined patients is presented as anxious (in 30 % of combatants; 
24 % of migrants and 26 % of volunteers), labile (in 26 %; 30 %; 22 % of patients, respectively), 
apathetic (in 28 % of patients of group I; 24 % of group II; 28 % of group III) and asthenic (in 16 %; 
22 %; 24 %, respectively) types. The data obtained during the study formed the basis for the development 
of a personalized program of psychotherapeutic support and prevention of suicidal behavior in patients 
with stress-related depressive disorders.

Keywords: depressive disorders, hostilities, combat mental trauma, anxiety.
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СИСТЕМА ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНОЇ ПІДТРИМКИ 
УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ, ЯКІ ОДЕРЖАЛИ ПОРАНЕННЯ

Унаслідок впливу бойового стресу найчастіше виникають непсихотичні психічні розла
ди, які проявляються у значних емоційних переживаннях, порушеннях когнітивної пере
робки інформації, деформації соціальних зв’язків комбатантів. Обстежено і проліковано 
145 комбатантів-чоловіків у віці 20-55 років, які одержали поранення та перебували на 
лікуванні у Військово-медичному клінічному центрі Північного регіону (м. Харків). За 
отриманими даними, у обстежених комбатантів відмічались такі непсихотичні розлади: 
гостра реакція на стрес (Б43.0) -  у 36,2 % обстежених, посттравматичний стресовий 
розлад (Б43.1)-у 32,1 %, пролонгованадепресивнареакція(Р43.21)-у 11,3 %, змішана 
тривожно-депресивна реакція (Р43.22) - у  12,2 %, депресивний епізод (Р32.1, Р32.2) -  
у 8,2 % обстежених. Базуючись на отриманих даних щодо клініко-психопатологічних 
особливостей непсихотичних психічних розладів, ми розробили й апробували програму 
персоніфікованої психотерапевтичної підтримки комбатантів. Доведено, що розроблена 
програма психотерапевтичної підтримки комбатантів сприяє продуктивній динаміці пси
хопатологічної симптоматики, формує відчуття самодостатності, психологічного благо
получчя та сприяє покращанню міжособистісних відносин і загального сприйняття якості 
життя.
Ключові слова: комбатанти, психічна травма, психотерапевтична підтримка.

Вступ
Наразі актуальним питанням є вивчення 

медико-психологічних наслідків бойового 
стресу -  багаторівневого механізму психоло
гічної адаптації до умов бойової обстановки, 
що супроводжується надмірним напруженням 
адаптаційних процесів, пристосувальної пове
дінки, процесів саморегуляції організму в умо
вах стресу [1,2]. Унаслідок впливу бойового 
стресу найчастіше виникають непсихотичні 
психічні розлади, які проявляються значними 
емоційними переживаннями, порушеннями 
когнітивної переробки інформації та дефор
мації соціальних зв’язків комбатантів [3,4].

Отримання поранення разом із фізичною 
травмою є дистресом, психотравматичною

подією, яка зі свого боку призводить до роз
ладів психічної діяльності. Поранення внаслі
док участі в бойових діях призводить до по
єднання тяжких стресогенних чинників, нега
тивно впливаючих на психічне здоров’я пора
неного, та призводить до розвитку непсихо
тичних психічних розладів [2,5]. Непсихотичні 
психічні розлади як наслідок бойового стресу 
зустрічаються у багатьох учасників бойових 
дій та суттєво знижують боєздатність військо
вослужбовців і вимагають застосування ком
плексу психіатричних, медико-психологічних 
та психотерапевтичних заходів [6, 7].

В умовах бойових дій неможливо повністю 
уникнути психічних травм, але своєчасне на
дання психіатричної, психотерапевтичної та
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медико-психологічної допомоги надає мож
ливість знизити відсоток медико-психологіч- 
них втрат серед комбатантів [8, 9].

Викладене обумовлює актуальність даної 
роботи, мета якої -  розробка системи психо
терапевтичної підтримки учасників бойових 
дій, які одержали поранення, та оцінювання її 
ефективності.

Матеріал і методи
За умови інформованої згоди та з дотри

манням принципів біоетики й деонтології в 
дослідженні брали участь 145 комбатантів 
чоловічої статі у віці 20-55 років, які одержа
ли поранення, були обстежені та знаходяться 
на лікуванні у Військово-медичному клінічно
му центрі Північного регіону (м. Харків).

У роботі були використані такі методи 
обстеження: клініко-психопатологічний, клі- 
ніко-анамнестичний, психодіагностичний та 
катамнестичний.

Результати дослідження
Як свідчать отримані дані, у обстежених 

комбатантів відмічались такі непсихотичні 
розлади: гостра реакція на стрес (Б43.0) -  
у 36,2 % обстежених, посттравматичний стре
совий розлад (Б43.1) -  у 32,1 %, пролонгована 
депресивна реакція (Б43.21)- у  11,3 %, зміша
на тривожно-депресивна реакція (Б43.22) -  
у 12,2 %, депресивний епізод (Р32.1, Р32.2) -  
у 8,2 % обстежених.

Базуючись на отриманих даних щодо клі- 
шю-психопатологічних особливостей непсихо- 
тичних психічних розладів, ми розробили й 
апробували програму персоніфікованої психо
терапевтичної підтримки комбатантів.

Психотерапевтичний комплекс для хворих 
із гострою реакцією на стрес полягав у ви
користанні раціональної психотерапії (5 - 
6 сеансів), травмофокусованої когнітивно-по- 
ведінкової терапії (6-8 сеансів), проблемодо- 
лаючої терапії (10 сеансів), психотонічного ва
ріанта аутогенного тренування (10 сеансів), 
арт-терапії «Малюнок себе» (10 сеансів) та 
психоосвіти (6-8 сеансів). Психотерапевтична 
програма була спрямована на вироблення емо
ційної стійкості до соціально-психологічної фру
страції; формування комунікативних і соціаль
них навичок; емоційне переоцінення травма
тичного досвіду; відновлення відчуття цін
ності власної особистості; корекцію помилко
вих висновків і когнітивних спотворень, пов’я
заних із бойовою психічною травмою.

Психотерапевтична підтримка хворих із 
посттравматичним стресовим розладом охо
плювала когнітивно-поведінкову терапію 
А. Бека (10 сеансів), травмофокусовану когні
тивно-поведінкову терапію (15 сеансів), десен
сибілізацію і переробку емоційних травм ру
хами очей (15 сеансів), арт-терапію «Малю
нок хвороби» (10 сеансів) та психоосвіту (10- 
12 сеансів). Психотерапевтична програма була 
спрямована на корекцію патологічних пове- 
дінкових патернів, пов’язаних із бойовим стре
сом; відновлення відчуття цінності власної 
особистості; вироблення навичок оволодіння 
синдромами гіперактивації, уникнення та 
гіперпильності.

При пролонгованій депресивній реакції ви
користовували особистісно-орієнтовану психо
терапію (8-10 сеансів), тілесно-орієнтовану 
психотерапію (8 сеансів), психото нічний варі
ант аутогенного тренування (10 сеансів), тренінг 
інтерперсональної взаємодії (6-8 сеансів), арт- 
терапію «Панорама відносин» (8 сеансів) та 
психоосвіту (8-10 сеансів). Психотерапія була 
спрямована на формування конструктивних 
форм емоційного й поведінкового реагування 
на наслідки бойового стресу; вироблення на
вичок управління психофізіологічним станом і 
емоційними реакціями; формування стресо- 
стійкості, вироблення навичок конструктивно
го вирішення соціально-психологічних проблем.

Психотерапевтичний комплекс при змі
шаній тривожно-депресивній реакції полягав 
у індивідуально-орієнтованій короткотермі
новій психодинамічній психотерапії (8 сеансів), 
тренінгу подолання тривоги й формування 
впевненості в собі (10-12 сеансів), арт-терапії 
«Зірка почуттів» (8 сеансів) та психоосвіті (8- 
10 сеансів). Психотерапевтична програма 
була спрямована на корекцію тривожних роз
ладів, нав’язливих спогадів та переживань, по
в ’язаних із бойовим стресом; стабілізацію ве
гетативного статусу; конструктивне переоці
нення травматичного досвіду; вироблення кон
структивних форм когнітивного й емоційного 
реагування, спрямованих на зниження рівня 
тривоги й уникнення розвитку вторинних 
страхів.

У хворих із депресивним розладом вико
ристовували особистісно-орієнтовану психоте
рапію (10 сеансів), тренінг соціальних нави
чок та формування прихильності до терапії (8- 
10 сеансів), екзистенціальну терапію Роджерса
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(10 сеансів), аутогенне тренування з форму
лами самонавіювання, спрямованими на са
моконтроль емоцій (10 сеансів), арт-терапію 
«Малюнок хвороби» (12 сеансів) та психоос- 
віту (10 сеансів). Психотерапевтична програ
ма була спрямована на корекцію депресивних 
станів, проявів загальної та соматизованої 
тривоги, міжособистісної сензитивності; фор
мування стресостійкості; вироблення конст
руктивних форм реагування на подразники, 
асоційовані із психотравмою; афективне пе
реоцінення травматичного досвіду, відновлен
ня відчуття цінності власної особистості.

Критеріями ефективності використання 
розробленої програми психотерапевтичної під
тримки визначено: динаміку психічного ста
ну, особистісних якостей, соціально-психоло
гічної адаптації та якості життя обстежених 
хворих.

На тлі використання розробленої програ
ми відмічено позитивну динаміку психічного 
стану (у 86,9 % обстежених), зниження рівнів 
тривоги (у 85,6 %) та депресії (у 82,2 %), зни
ження рівня груп симптомів посттравматич
ного стресового розладу за шкалою оцінюван
ня впливу травматичної події (у 79,8 %).

Оцінивши динаміку стану соціально-пси
хологічної дезадаптації та її основних факторів 
за методикою К. Роджерса і Р. Даймонда, ми 
виявили зниження рівня дезадаптації (у 82,3 %), 
відчуття неприйняття себе (у 79,8 %), неприй
няття інших (у 68,9 %) та емоційного диском
форту (у 68,9 %).

На тлі проведення психотерапії відмічено 
позитивні зміни поведінкових особливостей 
пацієнтів (частоти використання й вираженості 
копінг-стратегій). На першому етапі дослі
дження у 25,6 % пацієнтів спостерігався копінг, 
орієнтований на уникнення, у 19,5 % -  копінг, 
спрямований на вирішення проблем, у 40,5 % -  
копінг, спрямований на емоції. Після завер
шення психотерапії у 22,2 % обстежених реє
струвався копінг, орієнтований на уникнення, 
у 86,28 % -  копінг, орієнтований на вирішення 
проблеми, у 9,4 % -  на емоції.

Із позиції тріалогу було проведено оціню
вання якості життя хворих на стрес-асоційо- 
вані розлади та встановлено, що поліпшення 
сприйняття фізичного стану спостерігалось у 
61,2 %, відчуття незалежності дій покращи
лось у 77,3 %, задоволеність працездатністю 
мала місце у 60,1 %, відчуття духовної реалі
зації -  у 71,2 %. При цьому в обстежених хво
рих відбулась значна позитивна динаміка за 
шкалами «Психологічне та емоційне благопо
луччя», «Міжособистісна взаємодія», «Соціо- 
емоційна підтримка», «Службова підтримка», 
«Особистісна реалізація» та «Загальне сприй
няття якості життя».

Таким чином, розроблена програма психо
терапевтичної підтримки комбатантів сприяє 
продуктивній динаміці психопатологічної симп
томатики, формує відчуття самодостатності, 
психологічного благополуччя, сприяє покра
щанню міжособистісних відносин та загаль
ного сприйняття якості життя.
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О.Б. Платынюк, В. О. Кощий
СИСТЕМА ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПОДДЕРЖКИ УЧАСТНИКОВ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ, 
КОТОРЫЕ ПОЛУЧИЛИ РАНЕНИЯ

Вследствие воздействия боевого стресса чаще всего возникают непсихотические психические 
расстройства, которые проявляются в значительных эмоциональных переживаниях, нарушениях ког
нитивной переработки информации, деформации социальных связей комбатантов. Обследовано и 
пролечено 145 комбатантов-мужчин в возрасте 20-55 лет, которые получили ранения и находились 
на лечении в Военно-медицинском клиническом центре Северного региона (г. Харьков). Согласно 
полученным данным, у обследованных комбатантов отмечались следующие непсихотические рас
стройства: острая реакция на стресс (F43.0)—у 36,2 % обследованных, посттравматическое стрессовое 
расстройство (F43.1) -  у 32,1 %, пролонгированная депрессивная реакция (F43.21) -  у 11,3 %, сме
шанная тревожно-депрессивная реакция (F43.22) -  у 12,2 %, депрессивный эпизод (F32.1, F32.2) -  
у 8,2 % обследованных. Основываясь на полученных данных, касающихся клинико-психопатоло
гических особенностей непсихотических психических расстройств, мы разработали и апробирова
ли программу персонифицированной психотерапевтической поддержки комбатантов. Доказано, что 
разработанная программа психотерапевтической поддержки комбатантов способствует продуктив
ной динамике психопатологической симптоматики, формирует ощущение самодостаточности, пси
хологического благополучия и способствует улучшению межличностных отношений и общего вос
приятия качества жизни.

Ключевые слова: комбатанты, психическая травма, психотерапевтическая поддержка.

О.В. Platynyuk, VO. Koshchii
SYSTEM OF PSYCHOTHERAPEUTIC SUPPORT FOR INJURED COMBATANTS

The effects of combat stress most often cause non-psychotic mental disorders, which are manifested 
in significant emotional experiences, disorders of cognitive processing of information, deformation of 
social ties of combatants. We examined and treated 145 male combatants, who were injured and treated 
at the Military Medical Clinical Center of the Northern Region (Kharkiv), aged 20-55 years. According to 
the data obtained during the study, the following non-psychotic disorders were noted in the surveyed 
combatants: acute stress reaction (F43.0) in 36.2 % of combatants, post-traumatic stress disorder (F43.1) 
in 32.1 %, prolonged depressive reaction (F43.21) in 11.3 %, mixed anxiety-depressive reaction (F43.22) 
in 12.2 %, depressive episode (F32.1, F32.2) in 8.2 % of combatants. We developed and tested a program 
of personalized psychotherapeutic support for combatants, based on the obtained data from clinical 
psychopathological features of non-psychotic mental disorders. It is proved that the developed program 
of psychotherapeutic support of combatants promotes productive dynamics of psychopathological 
symptoms, forms a feeling of self-sufficiency, psychological well-being, promotes improvement of 
interpersonal relations and general perception of quality of life.

Keywords: combatants, mental trauma, psychotherapeutic support.
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ПСИХООСВІТА В СИСТЕМІ КОМПЛЕКСНОЇ ТЕРАПІЇ 
КОМП’ЮТЕРНОЇ ЗАЛЕЖНОСТІ

В Україні все більшої актуальності набуває проблема комп’ютерної адикції, що зумов
лено стрімким поширенням різноманітних гаджетів і можливостей мережі Інтернет. Ком
п’ютерна залежність є результатом переміщення життя у віртуальну реальність, її повно
го злиття з усіма аспектами існування особистості. У зв’язку з цим оцінено ефективність 
психоосвітньої програми в комплексній терапії хворих із комп’ютерною залежністю. 
Основну групу становили 100 хворих, які не лише отримували регламентовану стан
дартами МОЗ України терапію, а й брали участь у психоосвітній програмі, контрольну 
групу -  47 хворих, які отримували стандартну регламентовану терапію в лікарні. У 
клінічній картині порушень адаптації в обстежених хворих відмічалися: знижений фон 
настрою (у 72,9 % обстежених), дратівливість, неврівноваженість, схильність до корот
кочасних бурхливих реакцій (у 52,7 %); відчуття туги, тривоги (у 69,4 %); підвищена 
вразливість, образливість (у 32,9 %); стани розгубленості (у 55,3 %); гіперестезії (у
78,8 %); астенічний симптомокомплекс (у 84,7 %). Оцінка ефективності розробленої 
психоосвітньої програми реалізовувалась під час 6-місячного спостереження шляхом 
оцінювання динаміки клініко-психопатологічних та патопсихологічних особливостей 
хворих.
Ключові слова: психоосвіта, нехімічні адикції, комп ’ютерна залежність.

Вступ
Розвиток сучасного суспільства характе

ризується поширенням деструктивно-деста
білізуючих та соціально зумовлених психотрав- 
муючих чинників, що призводить до значного 
підвищення впливу стресового навантаження. 
Це створює базис для формування адиктивної 
поведінки і зокрема нехімічних адикцій [1,2].

Останніми роками в Україні все більшої 
актуальності набуває проблема комп’ютерної 
адикції, що зумовлено стрімким поширенням 
різноманітних гаджетів та можливостей ме
режі Інтернет. Власне комп’ютерна залежність 
є результатом переміщення життя у віртуальну 
реальність, її повного злиття з усіма аспекта
ми існування особистості [3-5].

© Ю.А. Стародубцева, 2020

Сучасні дослідники виділяють психологічні 
й фізичні симптоми, характерні для комп’ю
терної залежності. До психологічних симп
томів відносять поліпшення самопочуття ко
ристувача під час роботи за комп’ютером, 
збільшення часу перебування в мережі; по
гіршення відносин із близькими людьми, про
блеми з навчанням або роботою, погіршення 
настрою при неможливості роботи за комп’ю
тером. До фізичних симптомів належать від
чуття сухості в очах, головні болі та болі у 
спині, порушення режиму дня, розлад сну, зміни 
з боку травної системи через нерегулярного 
харчування [6-8].

Сучасні наукові дослідження комп’ютер
ної залежності присвячені розробці комплекс -
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них програм психосоціальної реабілітації й со
ціальній реінтеграції адикгів, покращанню якості 
їхнього життя. Актуальним напрямком є по
шук інноваційних підходів до терапії комп’ю
терної адикції [9,10].

Як один із таких підходів можна розгляда
ти психоосвіту, яка наразі є важливою скла
довою психосоціальної реабілітації та отримує 
все більше визнання у світовій психотерапев
тичній практиці у світлі підвищення інтенсив
ності, економічності та ефективності допомоги 
хворим із нехімічними адикціями [11, 12].

Викладене зумовило актуальність і необ
хідність проведення даного дослідження.

Мета даного дослідження -  оцінити ефек
тивність психоосвітньої програми в комплекс
ній терапії хворих із комп’ютерною залежністю.

Матеріал і методи
На базі Харківської обласної клінічної пси

хіатричної лікарні № 3 та у Військово-медич
ному клінічному центрі Північного регіону 
(м. Харків) із дотриманням принципів біоети- 
ки й деонтології проведено комплексне клініко- 
психопатологічне та психодіагностичне обсте
ження 147 хворих із розладами адаптації 
(Е43.21, Е43.22) та ознаками комп’ютерної 
залежності за результатами АІЮІТ-подібних 
тестів для комплексного оцінювання адиктив- 
ного статусу (І.В. Лінский, О.І. Мінко, А.П. Ар- 
темчук зі співавт. [13]). Усі обстежені хворі 
отримували комплексну терапію із застосу
ванням фармакотерапії та психотерапії. Основ
ну групу становили 100 хворих, які не лише от
римували регламентовану стандартами МОЗ 
України терапію, а і брали участь у психо- 
освітній програмі. У контрольну групу ввійшли 
47 хворих, які отримували стандартну регла
ментовану терапію в лікарні.

Результати дослідження
Структура комп’ютерної залежності в об

стежених основної групи була такою: нав’яз
ливий серфінг (подорож у мережі, пошук інфор
мації по базах даних і пошукових сайтах) -  у
45,8 % обстежених, комп’ютерні ігри -  у 22,3 %, 
віртуальні знайомства -  у 5,8 %, пристрасть 
до онлайнових азартних ігор -  у 14,1 %; кібер- 
секс (захоплення порносайтами) -  у 1,2 %.

У клінічній картині порушень адаптації в 
обстежених хворих відмічались знижений фон 
настрою (у 72,9 % обстежених), дратівливість, 
неврівноваженість, схильність до короткочас
них бурхливих реакцій (у 52,7 %); відчуття туги,

тривоги (у 69,4 %); підвищена вразливість, об
разливість (у 32,9 %); стани розгубленості (у 
55,3 %); гіперестезії (у 78,8 %); астенічний 
симптомокомплекс (у 84,7 %).

Психотерапевтична та психоосвітня про
грами були побудовані за принципом диферен
ційованого впливу з урахуванням особливос
тей формування і клінічної картини комп’ю
терної залежності, особливостей особистості 
хворих, які впливають на ефективність їхньої 
соціально-психологічної реадаптації.

Психотерапевтична програма для цивіль
них хворих полягала у застосуванні югнітивно- 
поведінкової терапії А. Бека, раціонально-емо- 
ційно-поведінкової терапії А. Елліса, мотива
ційного тренінгу та сімейної терапії. Для війсь
кових хворих використовували програми трав- 
мофокусованої когнітивно-поведінювої терапії 
(А. Ehlers, D. Clark, 2010), десенсибілізації й пе
реробки емоційних травм рухами очей (F. Sha
piro, 1987), інтегративної багатовимірної мо
делі BASIC Ph (М. Laxad, 1999).

Базуючись на отриманих даних, ми роз
робили та апробували психоосвітню програму 
для хворих із комп’ютерною адикцією, метою 
якої є комплексний вплив на когнітивну, емо
ційну, фізіологічну та соціальну складові адик- 
тивної поведінки. Така психоосвітня програ
ма була спрямована на корекцію інформацій
ного дефіциту щодо нехімічних адикцій і зо
крема комп’ютерної, навчання навичкам стре- 
состійкості та протидій адиктивному потягу, 
корекція змінених комп’ютерною адикцією 
соціальних позицій пацієнтів.

Психоосвітні заняття відбувалися за прин
ципом роботи закритих груп із кількістю учас
ників від 10 осіб у чотири етапи:

I. Інформаційний етап, що спрямований на 
надання пацієнтам та членам їхніх родин знань 
щодо феноменології комп’ютерної адикції.

II. Вироблення навичок конструктивного 
вирішення соціальних й особистістних життє
вих проблем.

III. Вироблення навичок адаптивної кому
нікації.

IV. Вироблення навичок протидій стресу 
та співволодіння.

Психоосвітня програма полягала у лек
ційному, тренінговому та власне підготовчому 
(виконання домашніх завдань) блоках із ви
користанням засобів візуалізації (фото, відео, 
інфографіка, науково-популярні видання). Мо-
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ніторинг стану пацієнтів відбувався в динамі
чному спостереженні та самоспостереженні 
шляхом ведення щоденника, у якому адикти 
відображали динаміку свого стану та досвід 
використання отриманих навичок.

Враховуючи специфіку психотравмуючих 
обставин хворих військовослужбовців, тяжкі на
слідки бойової психічної травми, наявність ознак 
посттравматичного стресового розладу, психо- 
освітня програма для цієї групи була змінена в 
бік збільшення об’єму та тривалості психо- 
освітніх інтервенцій із додатковим включенням 
у програму тренінгу, спрямованого на вироб
лення соціальних навичок, стресостійкості, на
вчання навичкам подолання гострого стресу.

Ефективність розробленої психоосвітньої 
програми оцінювали у 6-місячному динаміч
ному спостереженні за клініко-психопатологі
чними та патопсихологічними особливостями 
хворих.

Проаналізовано клінічні результати вико
ристання розробленої комплексної системи 
терапії та реабілітації хворих із комп’ютерною 
залежністю з використанням психоосвіти та 
встановлено, що у 77,8 % обстежених основної 
групи за тестом AUDIT комп’ютерної адикції 
не було, у 22,2 % зберігалась залежність від

комп’ютера. Серед обстежених контрольної 
групи ці показники дорівнювали 25,5 та 74,5 % 
відповідно.

На тлі проведення психоосвітніх заходів 
відмічалось зниження рівня соціальної фруст- 
рованості -  помірний рівень -  (2,5±0,3) бала- 
у 15,3 % цивільних та у 17,6 % військових, 
знижений рівень -  (1,5±0,2) бала -  у 73,2 % 
цивільних та у 68,5 % військових.

Відмічено позитивну динаміку стрес-до- 
лаючої поведінки на тлі комплексних реабілі
таційних заходів із використанням психоосвіти. 
Копінг, спрямований на вирішення завдань, 
спостерігався у 52,3 % обстежених основної 
групи та у 29,9 % -  контрольної, копінг, спря
мований на емоції, -  у21,1та21,4%  відповідно, 
копінг, спрямований на уникнення, -  у 14,8 % 
хворих основної групи та у 33,3 % -  конт
рольної, копінг, спрямований на відволікання, -  
у 10,9 та 15,4 % відповідно.

Щодо якості та тривалості ремісії, повна 
ремісія комп’ютерної залежності мала місце 
у 72,3 % обстежених основної групи та у 40,9 
% -  контрольної; неповна ремісія -  у 25,7 та
48,9 % обстежених відповідно; комп’ютерна 
залежність спостерігалась у 32 % обстеже
них основної групи та у 10,2 % -  контрольної.
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Ю.А. Стародубцева
ПСИХООБРАЗОВАНИЕ В СИСТЕМЕ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
КОМПЬЮ ТЕРНОЙ ЗАВИСИМОСТИ

В Украине все большую актуальность приобретает проблема компьютерной аддикции, что обус
ловлено стремительным распространением разнообразных гаджетов и расширением возможностей 
сети Интернет. Компьютерная зависимость является результатом перемещения жизни в виртуальную 
реальность, ее полного слияния со всеми аспектами существования личности. В связи с этим оцене
на эффективность психообразовательной программы в комплексной терапии больных с компьютер
ной зависимостью. Основную группу составили 100 больных, которые не только получали регла
ментированную стандартами М3 Украины терапию, но и принимали участие в психообразователь
ной программе, контрольную группу -  47 больных, получавших стандартную регламентированную 
терапию в больнице. В клинической картине нарушений адаптации у обследованных больных отме
чались: пониженный фон настроения (у 72,9 % обследованных), раздражительность, неуравнове
шенность, склонность к кратковременным бурным реакциям (у 52,7 %); ощущение тоски, тревоги 
(у 69,4 %); повышенная уязвимость, обидчивость (у 32,9 %); состояния растерянности (у 55,3 %); 
гиперестезия (у 78,8 %); астенический симптомокомплекс (у 84,7 %). Оценка эффективности раз
работанной психообразовательной программы реализовывалась во время 6-месячного наблюдения 
путем оценки динамики клинико-психопатологических и патопсихологических особенностей больных.

Ключевые слова: психообразование, нехимические аддикции, компьютерная зависимость.

Yu. A. Starodubtseva
PSYCHOEDUCATION IN A SYSTEM OF COMPREHENSIVE THERAPY OF COMPUTER ADDICTION

In recent years, the problem of computer addiction has become increasingly important in Ukraine, due 
to the rapid spread of various gadgets and the expansion of the Internet. Computer addiction is the result 
of moving life into virtual reality, its complete merging with all aspects of the existence of the individual. 
In connection with this, the effectiveness of the psychoeducational program in the complex therapy of 
patients with computer addiction was evaluated. The main group consisted of 100 patients who, along 
with the therapy regulated by the standards of the Ministry of Health of Ukraine, took part in a 
psychoeducational program. The control group consisted of 47 patients who received standard regulated 
therapy in the hospital. In the clinical picture of adjustment disorders in the examined patients there was 
a decreased mood (in 72.9 % of the examined persons), irritability, imbalance, tendency to short-term 
violent reactions (in 52.7 %); feelings of sadness, anxiety (in 69.4 %); increased vulnerability, susceptibility
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(in 32.9 %); states of confusion (in 55.3 %); hyperesthesia (in 78.8 %); asthenic symptom complex (in 
84.7 %). Evaluation of the effectiveness of the developed psychoeducational program was implemented 
by 6-month dynamic observation by assessing the dynamics of clinical psychopathological and 
pathopsychological features of patients.

Keywords: psychoeducation, non-chemical addictions, computer addiction.
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С. О. Ярославцев
КН П  «Херсонський обласний заклад з надання психіатричної допомоги» 

Херсонської обласної ради, м. Херсон, Україна

КОМПЛЕКСНА ПРОГРАМА ТЕРАПІЇ ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ 
ІЗ КОГНІТИВНИМИ ПОРУШЕННЯМИ ПРИ ДЕПРЕСИВНИХ РОЗЛАДАХ

Актуальність дослідження зумовлена високою розповсюдженістю депресивних розладів 
і вагомими негативними медико-соціальними наслідками захворювання, що познача
ються на зниженні якості життя та соціального функціонування пацієнтів. Розроблено 
комплексну програму терапії й реабілітації (КПТР) хворих із когнітивними порушеннями 
за депресивних розладів та оцінено її ефективність. Запропоновану КПТР пацієнтів із 
когнітивними порушеннями за депресивних розладів реалізовували в чотири етапи: діа
гностичний- клініко-психопатологічне оцінювання наявних у пацієнтів розладів когні- 
тивної сфери, аналіз анамнестичних даних, клінічної симптоматики, динаміки та про
гнозу захворювання, взаємозв’язку клінічних і соціально-психологічних факторів; те
рапевтичний -  комплекс заходів фармакотерапії і психотерапії, спрямованих на корек
цію когнітивних порушень, купірування депресивних розладів, нормалізацію психоемо
ційного стану, соціальну адаптацію та реадаптацію пацієнта; реабілітаційний -  комплекс 
заходів фармакотерапії і психотерапії, спрямованих на відновлення когнітивних функцій, 
укріплення ефекту від антидепресивної терапії, відновлення соціального функціонування 
пацієнта; профілактичний -  призначений для підтримання нормального психоемоційного 
стану, ефективного спротиву стресам, запобіганню рецидивуванню депресивних роз
ладів. В апробації розробленої КПТР брали участь 97 хворих із когнітивними порушен
нями при депресивних розладах (основна група). Контрольну групу становили 93 хворі 
з когнітивними порушеннями при депресивних розладах, що пройшли курс терапії за 
традиційними схемами. Доведено ефективність запропонованої КПТР хворих із когні
тивними порушеннями за депресивних розладів, що полягала в більш вираженій ре
дукції клінічних проявів депресії, поліпшенні когнітивних функцій, зниженні неадаптив- 
них і підвищенні адаптивних стратегій когнітивного регулювання емоцій, покращанні 
соціального функціонування в основних сферах життєдіяльності.
Ключові слова: когнітивні порушення, депресивні розлади, терапія, реабілітація, 
соціальне функціонування.

Актуальність дослідження
Першорядне значення вивчення проблеми 

депресій випливає вже з результатів епідеміо
логічних досліджень. За сучасними даними, 
поширеність цієї патології серед населення 
становить не менш ніж 5,5-11,3 % [1-3]. Про
блема когнітивних порушень (КП) при депре

сивних розладах (ДР) у загальній лікарській 
практиці в останні десятиліття набуває особ
ливої значущості і стає одним із пріоритетних 
завдань медичної науки й системи практич
ної охорони здоров’я [2, 4, 5]. Ризик захво
рювання на ДР протягом життя становить 7 - 
12 % для чоловіків і 20-25 % для жінок [1,6].

© С.О. Ярославцев, 2020
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Актуальність вивчення КП при ДР пов’я
зана з низькою якістю діагностики, несприят
ливим впливом на розвиток, перебіг, прогноз 
багатьох соматичних захворювань, показники 
працездатності та якості життя пацієнтів, а 
також із високим соціально-економічним тя
гарем депресій [1, 4, 7]. Депресія призводить 
до ряду несприятливих наслідків як медичного, 
так і соціального порядку: знижує адаптаційні 
можливості пацієнта, підвищуючи ризик роз
витку суїцидальних тенденцій, може спричи
нити зниження професійного статусу з виму
шеною зміною роботи, розпад сім’ї і, нарешті, 
повну інвалідизацію [3,5, 8,9]. Депресії впли
вають на тривалість перебування хворих у 
соматичному стаціонарі і на їхню працездат
ність [1, 3, 5]. Потужний розвиток ери психо
фармакології, однак, не вирішив проблеми на
дання допомоги хворим із КП при афектив
них порушеннях: до ЗО % хворих характери
зуються резистентністю або незначною ре
акцією на терапію антидепресантами, що зу
мовлює пошук нових методів лікування 
пацієнтів із даною патологією [4,7-10].

Діагностиці когнітивного зниження при ДР 
досі приділяється недостатня увага: нейропси- 
хологічні дослідження застосовуються не зав
жди; діагностичні тести нечутливі до негру- 
бих когнітивних розладів; наявність КП без 
елементів дезадаптуючої поведінки ігноруєть
ся; мало вивчені фактори, що лежать в основі 
дисфункцій, крім того, немає комплексних про
грам, що дозволяють впливати на когнітивні 
функції і депресивний стан пацієнтів [1,3,5,7, 
11]. Усе викладене і визначило мету нашого 
дослідження.

Мета дослідження -  розробити комп
лексну програму терапії та реабілітації (КПТР) 
пацієнтів із когнітивними порушеннями за де
пресивних розладів та оцінити її ефективність.

Об’єкт і методи
Запропонована схема комплексної терапії 

КП при ДР базується на принципах комплекс
ного, індивідуально-орієнтованого та диферен
ційованого підходу, забезпечення етапності, 
послідовності та оптимальності лікувально- 
реабілітаційних заходів. її цілями визначено 
зменшення КП, якомога більш швидке усу
нення проявів ДР, зміну патологічних когнітив
них патернів, асоційованих із наявністю ДР, 
максимальне відновлення працездатності та 
соціального функціонування (СФ) пацієнтів,

проведення профілактики суїцидальної пове
дінки та реци дивів ДР, запобігання хроніфікації 
КП, забезпечення ранньої реінтеграції та соці
альної адаптації пацієнтів, поліпшення якості 
життя та СФ пацієнтів. Мішенями терапії ви
значено клінічні прояви ДР, КП при різних ти
пах ДР, неадекватність когнітивного регулю
вання емоцій, порушення СФ.

Запропонована КПТР реалізується в чо
тири етапи: діагностичний, терапевтичний, реа
білітаційний та профілактичний. Діагі і ост ич- 
ний етап полягає у клініко-психопатологічно- 
му оцінюванні наявних у пацієнтів розладів 
когнітивної сфери, аналізі анамнестичних да
них, клінічної симптоматики, динаміки та про
гнозу захворювання, взаємозв’язку клінічних 
та соціально-психологічних факторів, за ре
зультатами чого розробляється план заходів 
із корекції КП, усунення проявів ДР, адаптації 
та реадаптації пацієнта.

Терапевтичний етап складається з комп
лексу заходів фармакотерапії і психотерапії, 
спрямованих на корекцію КП, купірування ДР, 
нормалізацію психоемоційного стану, соціаль
ну адаптацію та реадаптацію пацієнта. Фар
макотерапія на цьому етапі спрямована на 
корекцію КП і редукцію депресивної симпто
матики. Психотерапевтичні й реабілітаційні 
втручання передбачають поєднання психо- 
освітніх заходів, когнітивно-поведінкової пси
хотерапії, тренінгу когнітивних функцій. Три
валість даного етапу становить 1-2 місяці.

Реабілітаційний етап являє собою комп
лекс заходів фармакотерапії і психотерапії, 
спрямованих на відновлення когнітивних 
функцій, укріплення ефекту від антидепресив
ної терапії, відновлення СФ пацієнта. На реа
білітаційному етапі продовжується диферен
ційована психотерапевтична робота з пацієн
тами, що полягає в поєднанні когнітивно-по
ведінкової психотерапії, тренінгу ефективних 
копінг-стратегій та комунікативного тренінгу. 
На цьому етапі також особливого значення 
набувають заходи з соціальної реабілітації й 
реадаптації пацієнта. Соціальна реабілітація 
передбачає заходи з соціально-середовищної 
та соціально-побутової підтримки з метою 
відновлення втрачених і формування нових 
соціальних зв’язків та відносин. Реабілітацій
ний етап може розпочинатися вже на етапі 
стаціонарного лікування (за умови редукції 
депресивної симптоматики) і триває 3-12 мі
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сяців після виписки зі стаціонари. Основним 
завданням цього етапу є формування стійкого 
адекватного емоційно-поведінкового патерна, 
відновлення когнітивних функцій, максималь
на адаптація та реадаптація пацієнта, недопу
щення рецидивування ДР. Фармакотерапія на 
реабілітаційному етапі аналогічна тій, яку за
стосовували на терапевтичному етапі, із від
повідною корекцією дозування препаратів за
лежно від актуального стану пацієнта.

Профілактичний етап призначений для 
підтримання нормального психоемоційного 
стану, ефективного спротиву стресам, запобі
ганню рецидивуванню ДР та орієнтований на 
тривалий час (до 2 років). Фармакотерапія на 
цьому етапі являє собою лікування основного 
захворювання за ДР та сезонну профілактику 
депресій ендогенного характеру. Психотера
пія представлена переважно техніками само
регуляції, що спрямовані на самоконтроль 
емоційного стану і попередження рецидивуван
ня депресії.

Після отримання письмової згоди на про
ведення комплексного обстеження відповідно 
до принципів Гельсінської декларації прав лю
дини, Конвенції Ради Європи про права люди
ни і біомедицину, відповідних законів України 
та міжнародних актів у рандомізований спосіб 
із попередньою стратифікацією за наявністю 
КП і ДР у дослідження залучено 190 пацієнтів. 
Критеріями включення пацієнтів у групу до
слідження були: усвідомлення та підписання 
форми поінформованої згоди на участь у до
слідженні; наявність поточного депресивного 
епізоду в рамках психіатричних діагнозів за 
діагностичними критеріями МКХ-10: депре
сивний епізод [Є32.1-Г32.2]; рекурентний де
пресивний розлад [ЄЗЗ. 1—ЄЗЗ .2]; біполярний 
афективний розлад [ЄЗ1.3—ЄЗ1.4] та пролон
гована депресивна реакція [F43.20-F43.21] 
помірного та тяжкого ступенів вираженості. 
Критеріями для невключения в дослідження 
були: депресивний стан у рамках інших нозо- 
логій (депресії за наявності шизофренії, ор
ганічні й соматогенні депресії); небажання або 
нездатність пацієнта підписати інформовану 
згоду на участь у дослідженні; вагітність, го
дування грудьми. В апробації розробленої 
КПТР брали участь 97 хворих із КП при ДР, 
що склали основну групу (34 пацієнти з реку
рентним депресивним розладом, 31 пацієнт із 
біполярним афективним розладом та 32 паці

єнти із пролонгованою депресивною реакцією). 
Контрольну групу становили 93 хворі з КП при 
ДР (ЗО пацієнтів із рекурентним депресивним 
розладом, 32 пацієнти з біполярним афектив
ним розладом та 31 пацієнт із пролонгованою 
депресивною реакцією). Пацієнти основної 
групи пройшли курс КПТР за розробленою 
програмою, пацієнти контрольної групи -  курс 
терапії за традиційними схемами.

Критеріями, за якими оцінювали ефектив
ність КІП Р у пацієнтів із КП за ДР, були обрані: 
клінічна динаміка психічного стану (клінічна 
динаміка ДР); ступінь поліпшення / погіршення 
когнітивного функціонування (КФ) (погіршен
ня, відсутність ефекту, мінімальне поліпшення, 
помірне поліпшення); особливості когнітивного 
регулювання емоцій; рівень СФ і ступінь від
новлення основних функцій життєдіяльності.

Для дослідження ефективності КПТР при 
КП у пацієнтів із ДР використовували комп
лекс методів дослідження: клініко-психопато
логічний, психометричний (шкала депресії 
MADRS, шкала особистісного та СФ PSP), 
психодіагностичний (Монреальська шкала 
оцінювання когнітивних функцій -  МоСА, мо
дифікована Адденбрукська когнітивна шкала -  
ACE-R, опитувальник когнітивної регуляції 
емоцій -  ОКРЕ) та математико-статистич- 
ний [12-16]. Статистичну обробку даних 
проводили за допомогою  E xcel-2010 та 
STATISTICA 6.1 і застосовували для визначен
ня середніх величин кількісних параметрів, їх
ніх стандартних похибок (у форматі % ± m %), 
достовірності відмінностей (критерії Ст’юден- 
та, точний метод Фішера [t], Колмогорова- 
Смірнова [X]).

Результати дослідження
Апробацію КПТР пацієнтів із КП при ДР 

проводили на базі КНП «Херсонський облас
ний заклад з надання психіатричної допомоги». 
За результатами апробації оцінювали ефек
тивність використання розробленої КПТР 
пацієнтів із КП при ДР у порівнянні з ефектив
ністю лікування хворих цієї категорії тради
ційними схемами терапії, які не враховують 
виділених основних клішю-психопатологічних 
особливостей розвитку й перебігу ДР та по
в ’язаних із ними КП.

При вивченні клінічної динаміки психічного 
стану хворих основної і контрольної груп було 
використано клініко-психопатологічний метод, 
доповнений шкалою депресії (MADRS).
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Клінічну динаміку психічного стану хво
рих основної групи після проведення КПТР їх 
за розробленою програмою в порівнянні з та
кою у хворих контрольної групи, які пройшли 
курс терапії за традиційними схемами, пода
но в таблиці, із даних якої видно, що в пацієн-

відповідно), покращанні апетиту (р=0,0143), 
суттєвої редукції апатії та суїцидальних думок 
(р=0,0253 ір=0,0162 відповідно).

Ступінь поліпшення / погіршення КФ па
цієнтів основної групи після проведення КПТР 
за розробленою програмою в порівнянні з по-

Клінічна динаміка депресивної симптоматики при КПТР у  пацієнтів із КП  
за депресивних розладів за даними шкали М АВЯ8 (М±о)

Показник
Контрольна група Основна група

до лікування після
лікування до лікування після

лікування
О б’єктивні ознаки пригніченості 4 ,98±1 ,47* 3 ,7 6 ±1 ,28 4 ,59±1 ,23# 2 ,34±1,02
Суб’єктивні ознаки пригніченості 5 ,74±1,23 4,88±1 ,08 5,25±1 ,67# 3 ,02±1 ,13
Внутрішнє напруження 5,04±2 ,07* 3 ,2 5 ±1 ,43 4 ,96±1 ,59# 2 ,0 4 ± 1 ,01
Недостатній сон 5,42±2,03 4 ,6 3 ± 1 ,05 5,06±2 ,08# 3 ,03±1 ,12
Зниження апетиту 3,98±1 ,13# 1,65±1 ,47 4 ,20±1 ,76 3 ,28±1 ,78
Порушення концентрації уваги 5,01 ±2,11 4 ,7 8 ± 1 ,63 4 ,96±1 ,59# 1,77±1 ,04
Апатія 5,35±1 ,89# 3 ,2 7 ±1 ,22 5,26±2 ,03# 1,34±1 ,05
Втрата здатності відчувати 4 ,29±1 ,34 3 ,98±1 ,07 4 ,34±1 ,26 3,61 ±0,76
Песимістичні думки 4 ,37±1 ,57 3 ,4 4 ±1 ,01 4 ,54±1 ,51# 1,45±1 ,06
Суїцидальні думки 4,78±1 ,52# 2,01 ±1,09 4 ,54±1 ,51# 2 ,0 6 ± 1 ,27

Примітка. Розбіжності значущі на рівні: * р<0,05; # р<0,01.

тів основної групи після лікування за розроб
леною КПТР визначались суттєве зменшен
ня об’ єктивних і суб’ єктивних ознак пригніче
ності (р=0,0237 ір=0,0163 відповідно), знижен
ня внутрішнього напруження (р=0,0012), покра
щання сну та концентрації уваги (р=0,0381 і 
р=0,0025 відповідно), редукція апатії (р=0,0001), 
песимістичних і суїцидальних думок (р=0,0015 
і р=0,0256 відповідно). У пацієнтів, що прохо
дили лікування за традиційною схемою, було 
отримано позитивні зміни, що полягали у зни
женні об’єктивних ознак пригніченості і внут
рішнього напруження (р=0,0413 і р=0,0258

%
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40
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20 і

казником пацієнтів контрольної групи, які прой
шли курс терапії за традиційними схемами, 
подано на рис. 1. При вивченні динаміки КФ 
було використано: клініко-психопатологічний 
метод, Монреальську шкалу оцінювання ког- 
нітивних функцій (МоСА) та модифіковану 
Адденбрукську когнітивну шкалу (АСЕ-Я).

Поліпшення / погіршення КФ пацієнтів із 
КП за ДР оцінювали за такими критеріями:

• погіршення КФ -  погіршення якісних по
казників за клініко-психопатологічним мето
дом і зниження кількісних показників за шка
лами МоСА та АСЕ-Я;

Погіршення КФ Відсутність Мінімальне Помірне
ефекту поліпшення КФ поліпшення КФ

■ основна група ■ контрольна група

Рис. 1. Динаміка когнітивних функцій у результаті проведення КПТР 
у пацієнтів із когнітивними порушеннями за депресивних розладів
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• відсутність ефекту -  відсутність дина
міки якісних показників за клініко-психопато
логічним методом і кількісних показників за 
шкалами МоСА та АСЕ-Я;

• мінімальне поліпшення -  позитивна ди
наміка якісних показників за клініко-психо па
тологічним методом і збільшення кількісних 
показників за шкалами МоСА та АСЕ-Я (збіль
шення на 20 % величини загального показни
ка по кожній зі шкал МоСА та АСЕ-Я);

• помірне поліпшення -  позитивна динамі
ка якісних показників за клініко-психопатоло- 
гічним методом і збільшення кількісних по
казників за шкалами МоСА та АСЕ-Я (збіль
шення на 21-40 % величини загального по
казника по кожній зі шкал МоСА та АСЕ-Я).

У 50,52 % пацієнтів основної групи після 
лікування за розробленою КГТГР визначалось 
помірне поліпшення КФ, у 39,18 % осіб -  мі
німальне поліпшення КФ, у 8,25 % пацієнтів -  
відсутність ефекту та лише у 2,06 % пацієнтів -  
погіршення КФ {рис. 1).

У більшості пацієнтів, що проходили ліку
вання за традиційною схемою, відмічались 
мінімальні поліпшення КФ -  (50,54+3,86) %, 
у 24,73 % пацієнтів спостерігалось значне по
ліпшення КФ, у 18,28 % осіб ефекту не було 
тау  6,45 % пацієнтів визначалось погіршення 
КФ на тлі терапії.

Проведено статистичний аналіз резуль
татів за точним методом Фішера та з'ясова
но, що серед пацієнтів основної групи пере
важали особи з помірним поліпшенням КФ 
(50,52 %. ДК=3,10, М 1=0.40, р<0,0001), у той 
час як серед пацієнтів контрольної групи було 
більше осіб із мінімальним покращанням КФ 
(50,54 %, ДК=1Д1, МІ=0,06, р<0,0339) та 
відсутністю ефекту функцій (18,28 %, ДК=3,46, 
МІ=0,17, р<0,0216).

Д инаміку когнітивного регулювання емоцій 
оцінювали за допомогою опиту вал ьника ког- 
нітивної регуляції емоцій (ОКРЕ). Проаналі
зувавши когнітивні стратегії у  процесі регу
ляції афективних переживань у пацієнтів із ДР, 
ми визначили, що в пацієнтів основної групи 
після лікування відмічалась виражена пози
тивна динаміка, яка виражалась у зниженні 
неадаптивних когнітивних стратегій регулю
вання емоцій і суттєвому підвищенні адаптив
них стратегій (рис. 2). Так, було доведено, що 
розроблена КПТР позитивно впливає на зни
ження самозвинувачення (на 39,67 %, р<0,0001), 
румінацій (на 37,67 %, р<0,0001), катастрофі- 
зації (на 25,50 %, р<0,0157) та звину вачення 
інших (на 16,66 %, р<0,0255) та сприяє підви
щенню й актуалізації таких стратегій, як ухва
лення (на 25,23 %, р<0,0127), позитивне пере- 
фокусування (на 31,65 %, р<0,001), фоку су ван-

0 10 20 ЗО 40 50 60 70 80

Сам обвинувачення 

Ухвалення 

Румінації

Позитиви е перефокусув ання

Фокусування на плануванні

Позитивна переоцінка

Розгляд у перспективі

Катастрофізація

Звинувачення інших 

■ до лікування за КПТР

І

■ після лікування за КПТР

90

до лікування за традиційною схемою ■ після лікування за традиційною схемою

Рис. 2. Динаміка когнітивної регуляції емоційу пацієнтів із когнітивними порушеннями 
при депресивних розладах (за даними ОКРЕ)
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ня на плануванні (на 24,51 %, р<0,0134), пози
тивна переоцінка (на 19,29 %, р<0,0328) та 
розгляд у перспективі (на 21,77 %, р<0,0254).

У пацієнтів контрольної групи, що прохо
дили курс лікування за традиційною схемою, 
також відмічалась позитивна динаміка, що 
полягала у зменшенні таких неадаптивних 
когнітивних стратегій регулювання емоцій, як 
самозвинувачення (на 19,83 %, р<0,0361), ру- 
мінації (на 11,33 %, р<0,0408) та катастрофі- 
зація (на 21,36 %, р<0,0287), однак не було 
встановлено суттєвих відмінностей щодо 
збільшення адаптивних стратегій регулюван
ня емоцій.

Динаміку СФ і ступінь відновлення основ
них функцій життєдіяльності визначали за до
помогою шкали особистісного й соціального 
функціонування (PSP). Соціальне й особисті
ш е функціонування пацієнта оцінювали за чо
тирма доменами: суспільно корисна діяльність, 
особові і соціальні взаємовідносини, увага до 
себе і свого стану, неспокійні й агресивні па- 
терни поведінки (рис. і). Усереднені відповіді 
пацієнтів із КП при ДР, які демонструють сту
пінь вираженості порушень СФ та її динаміки 
в різних сферах (де 0 -  відсутність порушень, 
а 4 -  сильно виражені порушення) відображе
но на рис. З .

Так, у пацієнтів основної групи до лікуван
ня найбільш виражені порушення функціону
вання відмічались у вигляді зниження особи-

стісної взаємодії -  (3,56± 1,13) бала, суспільно 
корисної діяльності -  (3,41+1,26) бала та на
явності неспокою й агресивних тенденцій -  
(2,98+0,87) бала. У пацієнтів основної групи 
після лікування за розробленою КПТР визна
чались суттєве зменшення порушень у сферах 
суспільно корисної діяльності (р<0,0347), осо
бових і соціальних взаємовідносин (р<0,0136), 
самообслуговування (р<0,0409) та зниження 
агресивних патернів поведінки (р<0,0251).

Крім того, у пацієнтів контрольної групи 
спостерігались порушення особової та со
ціальної взаємодії -  (3,37+1,03) бала, знижен
ня суспільної діяльності -  (3,66+1,23) балата 
наявність неспокою й агресивних тенденцій -  
(3,02+1,05) бала. У хворих контрольної групи, 
що проходили курс лікування за традиційною 
схемою, визначалась позитивна динаміка 
у сфері самообслуговування та особових і со
ціальних взаємовідносин (р<0,0362 і р<0,0453 
відповідно).

О бговорення
Дані сучасної літератури щодо програм 

реабілітації пацієнтів із КП при ДР фрагмен
тарні та не враховують відмінностей психопа
тологічної феноменології ДР [7-11,17]. Отри
мані нами дані відрізняються комплексністю, 
урахуванням особливостей ДР та пов'язаних 
із ними когнітивних дисфункцій. Доведено 
ефективність запропонованої КПТР пацієнтів 
із депресивними порушеннями, що полягала в

Середня відповідь, балів 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2,5 3.0 3.5 4.0

До лікування за КПТР

Після лікування за КПТР

До лікування за традиційною схемою

Після лікування за традиційною схемою

■ суспільно корисна діяльність, у  тому числі робота й навчання
■ особові й  соціальні взаємовідносини 

сам ообслуговуБ ання і догляд за собою
■ неспокійні й агресивні патерни поведінки

Рис. З. Динаміка соціального функціонування в пацієнтів із ко гнітив ними порушеннями 
при депресивних розладах (за даними PSP)
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більш вираженій редукції клінічних проявів ДР, 
поліпшенні когнітивних функцій, зниженні не- 
адаптивних і підвищенні адаптивних стратегій 
когнітивного регулювання емоцій, покращанні 
соціального функціонування в основних сфе
рах життєдіяльності.

Висновки
1. Клінічна динаміка психічного стану хво

рих основної групи після проведення комплекс
ної програми терапії й реабілітації визначалась 
суттєвим зменшенням об’єктивних і суб’єк
тивних ознак пригніченості, зниженням внут
рішнього напруження, покращанням сну та 
концентрації уваги, редукцією апатії, песимі
стичних та суїцидальних думок. У пацієнтів 
контрольної групи, які отримували терапію за 
стандартними схемами, визначалось зниження 
об’єктивних ознак пригніченості і внутріш
нього напруження, покращання апетиту, ре
дукції апатії та суїцидальних думок.

2. Щодо динаміки когнітивних функцій, то 
в більшості пацієнтів основної групи (50,52 %) 
після лікування за розробленою комплексною 
програмою терапії та реабілітації визначалось 
помірне поліпшення когнітивних функцій 
(ДК=3 ДО, МІ=0,40), у більшості пацієнтів конт
рольної групи (50,54 %) -  мінімальне покращан
ня когнітивних функцій (ДК= 1,11, МІ=0,06) та у 
18,28 % осіб -  відсутність ефекту (ДК=3,46, 
МІ=0,17).

3 . Проаналізовано динаміку особливостей 
когнітивного регулювання емоцій. У пацієнтів 
основної групи після лікування за розробле
ною комплексною програмою терапії та реа

білітації відмічалась виражена позитивна ди
наміка, що виражалась у зниженні неадаптив- 
них когнітивних стратегій регулювання емоцій 
(самозвинувачення, румінацій та катастрофі - 
зації) та суттєвому підвищенні адаптивних 
стратегій (ухвалення, позитивне перефокусу- 
вання, фокусування на плануванні, позитивна 
переоцінка та розгляд у перспективі). У хво
рих контрольної групи було зафіксовано пози
тивну динаміку, що полягала у зменшенні не- 
адаптивних когнітивних стратегій регулюван
ня емоцій (самозвинувачення, румінації та ка- 
тастрофізація), однак не було встановлено 
суттєвих відмінностей щодо збільшення адап
тивних стратегій регулювання емоцій.

4. Д инаміка соціального функціонування у 
пацієнтів основної групи, яких лікували за роз
робленою комплексною програмою терапії і реа
білітації, визначалась суттєвим зменшенням 
порушень у сферах суспільно корисної діяль
ності, особових та соціальних взаємовідносин 
і самообслуговування та зниженням агресивних 
патернів поведінки, а в пацієнтів контрольної 
групи визначалась позитивна динаміка соціа
льного функціонування у сфері самообслугову
вання та особових і соціальних взаємовідносин.

Перспективи подальших досліджень
Розроблена комплексна програма терапії 

та реабілітації пацієнтів із когнітивними пору
шеннями за депресивних розладів показала 
свою ефективність та може бути використа
на у психокорекційних заходах, спрямованих 
на лікування пацієнтів із когнітивними пору
шеннями за депресивних розладів.
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C.A. Ярославцев
КОМПЛЕКСНАЯ ПРОГРАММА ТЕРАПИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
С КОГНИТИВНЫ М И НАРУШ ЕНИЯМИ ПРИ ДЕПРЕССИВНЫ Х РАССТРОЙСТВАХ

Актуальность исследования обусловлена высокой распространенностью депрессивных рас
стройств и весомыми негативными медико-социальными последствиями заболевания, сказываю
щимися на снижении качества жизни и социального функционирования пациентов. Разработана 
комплексная программа терапии и реабилитации (КПТР) больных с когнитивными нарушениями 
при депрессивных расстройствах и оценена ее эффективность. Предложенную КПТР пациентов с 
когнитивными нарушениями при депрессивных расстройствах реализовывали в четыре этапа: диа
гностический -  клинико-психопатологическая оценка имеющихся у пациентов расстройств когни
тивной сферы, анализ анамнестических данных, клинической симптоматики, динамики и прогноза 
заболевания, взаимосвязи клинических и социально-психологических факторов; терапевтический -  
комплекс мероприятий фармакотерапии и психотерапии, направленных на коррекцию когнитивных 
дисфункций, купирование депрессивной симптоматики, нормализацию психоэмоционального со
стояния, социальной адаптации и реадаптацию пациента; реабилитационный -  комплекс мероприятий 
фармакотерапии и психотерапии, направленных на восстановление когнитивных функций, укрепле
ние эффекта от антидепрессивной терапии, восстановление социального функционирования пациента; 
профилактический -  предназначенный для поддержания нормального психоэмоционального состоя
ния, эффективного сопротивления стрессам, предотвращения реци дивов депрессивных расстройств. 
В апробации разработанной КПТР участвовали 97 больных с когнитивными нарушениями при де
прессивных расстройствах (основная группа). Контрольную группу составили 93 больных с когни
тивными нарушениями при депрессивных расстройствах, прошедших курс терапии по традицион
ным схемам. Доказана эффективность предложенной КПТР больных с когнитивными нарушениями 
при депрессивных расстройствах, заключающаяся в более выраженной редукции клинических про
явлений депрессивных расстройств, улучшении когнитивных функций, снижении неадаптивных и 
повышении адаптивных стратегий когнитивного регулирования эмоций, улучшении социального функ
ционирования в основных сферах жизнедеятельности.

Ключевые слова: когнитивные нарушения, депрессивные расстройства, терапия и реабили
тация, социальное функционирование.

S.A. Yaroslavtsev
COMPREHENSIVE PROGRAM OF THERAPY AND REHABILITATION OF PATIENTS 
WITH COGNITIVE IMPAIRMENTS IN DEPRESSIVE DISORDERS

The relevance of the study is due to the high prevalence of depressive disorders and significant 
negative medical and social consequences of the disease, which affect the decrease in the quality of life 
and social functioning of patients. A comprehensive program of therapy and rehabilitation (CPTR) for 
patients with cognitive impairment in depressive disorders was developed and its effectiveness was evaluated. 
The proposed CPTR for patients with cognitive impairment with depressive disorders implemented in 
four stages: diagnostic, therapeutic, rehabilitation and prophylactic. The diagnostic stage included a clinical 
and psychopathological assessment of the patients’ cognitive disorders, an analysis of anamnestic data, 
clinical symptoms, dynamics and prognosis of the disease, the relationship of clinical and socio-psychological 
factors. The therapeutic stage included a set of pharmacotherapy and psychotherapy measures aimed at 
correcting cognitive impairment, stopping depressive disorders, normalizing the psycho-emotional state, 
social adaptation and réadaptation of the patient. The rehabilitation stage included a set of pharmacotherapy 
and psychotherapy measures aimed at restoring cognitive functions, strengthening the effect of 
antidepressant therapy, and restoring the patient’s social functioning. The preventive stage designed to
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maintain a normal psycho-emotional state, effectively resist stress, and prevent the recurrence of depressive 
disorders. In approbation of the developed CPTR, 97 patients with cognitive impairment with depressive 
disorders make up the main group. The control group consisted of 93 patients with cognitive impairment 
with depressive disorders who underwent a course of therapy according to traditional schemes. The 
effectiveness of the proposed CPTR in patients with cognitive impairment with depressive disorders were 
proved, which consists in a more pronounced reduction of clinical manifestations of depressive disorders, 
improvement of cognitive functions, reduction of maladaptive and increase in adaptive strategies for 
cognitive regulation of emotions, improvement of social functioning in the main spheres of life.

Keywords: cognitive impairment, depressive disorders, therapy and rehabilitation, social functioning.
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