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Резюме. Вибір теми визначається високим відсотком різноманітних ускладнень у пацієнтів з ІХС не 
тільки з боку ССС, але інших органів. Така ситуація часто розвивається на фоні дефіциту вітаміну D і швидко 
приводить до ХСН внаслідок відсутності системи раннього розпізнавання і надійних методів прогнозування. 

Мета роботи. За рівнями регресії розробити математичну модель для прогнозування розвитку важкого 
ступеня ХСН у пацієнтів із діагнозом дефіцит вітаміну D. 

Методи дослідження. 120 пацієнтів (58,6±6,65 років) за рівнем дефіциту вітаміну D були розділені на 
групу А (з середнім рівнем 19,0-23,7пг/мл) і групу Б (з низьким рівнем – до 10,9пг/мл). Вони пройшли обсте-
ження і дослідження зразу після виявлення дефіциту вітаміну D і через 12 міс на предмет виявлення ССП. 
Діагноз ХСН був поставлений на підставі рівня НУП. Визначали ступінь ожиріння та аналізували дисліпідемію. 
Для оцінки якості життя використовували анкету SF-36. 

Препарати еритроцитів периферичної крові досліджували у скануючому електронному мікроскопі 
JEOL-25A-T225 (Японія), а середній корпускулярний ОЕ визначали морфометричною програмою ImageJ. 

Метод логістичної регресії дозволив розробити відповідну формулу, що дозволяє встановити 
вірогідність впливу різних патологічних факторів на розвиток ХСН у людей з дефіцитом вітаміну D з 
врахуванням розмірів та форми ЕПК.  

Результати. Дослідження дало змогу більш точно встановити ймовірність розвитку ХСН протягом ро-
ку: якщо у пацієнта позитивна прогностична цінність була низькою, то ймовірність того, що у нього не буде 
розвиватися ХСН при сприятливому прогнозі (негативна прогностична цінність), становила 96,6-100,0%. 

Висновоки. Створена модель прогнозування розвитку ХСН має досить високу чутливість і, якщо ре-
зультати прогнозу вказують на високий ризик розвитку ХСН, то в такого пацієнта слід очікувати різноманітні 
ускладнення. 

 
Ключові слова: серцева недостатність, вітамін D, регресія, кластери, еритроцити. 

 
Вступ. Хронічна серцева недостатність 

(ХСН) є глобальною медико-соціальною проблемою, 
оскільки її розвиток і прогресування пов’язані зі зна-
чним числом випадків інвалідності, а також із зрос-
танням смертності у всьому світі [1, 9]. Численні 
проспективні дослідження показали, що при дефіциті 
вітаміну D (ДВD) разом із супутньою артеріальною 
гіпертензією (АГ) ризик розвитку ішемічної хвороби 
серця (ІХС) і ниркової недостатності в 2-3 рази ви-
щий, а ризик розвитку легеневої недостатності чи 
інфаркту міокарду в 15-20 разів вище у порівнянні з 
населенням без ДВD [3, 8, 10]. У комплексі ДВD та 
АГ збільшує ризик розвитку такого ускладнення, як 
ХСН в 2 рази, навіть при задовільному контролі маси 
тіла і дисліпідемії [4, 7, 11]. 

Різноманітні супутні симптоми та загострен-
ня ХСН значною мірою пришвидшують її прогресу-

вання, знижують толерантність до фізичного наван-
таження (ТФН), погіршують прогноз та якість життя 
(ЯЖ) [1, 4].  

Останнім часом для ефективного лікування 
та моніторингу пацієнтів із різною патологією вини-
кає гостра необхідність у пошуку простих за вико-
нанням моделей і програм прогнозування можливих 
ускладнень [5]. Особливо це актуально для пацієнтів 
із серцево-судинною патологією при ДВD [9]. 

Мета роботи. За рівнями регресії розробити 
математичну модель для прогнозування розвитку 
важкого ступеня хронічної серцевої недостатності у 
пацієнтів із діагнозом дефіцит вітаміну D. 

Методи та організація дослідження. Об-
стежено 120 пацієнтів з вперше діагностованим ДВD. 
За рівнем ДВD всі пацієнти були розділені на групу А 
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з високим рівнем ДВD до 10,9 пг/мл, групу Б із се-
реднім рівнем ДВD 19,0-23,7 пг/мл. 

Усі пацієнти пройшли антропометричне об-
стеження, лабораторні, клінічні та інструментальні 
дослідження. 

Антропометрична оцінка полягала у 
вимірюванні зросту, ваги тіла та окружності грудної 
клітки. Для діагностики ожиріння та його ступеня 
були використані критерії класифікації ВООЗ та 
визначення індексу маси тіла (ІМТ) за такою форму-
лою: ІМТ = маса тіла (кг) / ріст (м2) [5]. Діагноз ХСН 
2А ступеня був поставлений відповідно до рекомен-
дацій експертів ВООЗ на підставі рівня натрійдіуре-
тичного пептиду. 

Концентрацію загального холестерину (ЗХ) і 
холестерину ліпопротеїнів низької щільності 
(ЛПНЩ) визначали за допомогою пероксидазного 
методу та наборів реагентів для розведення холесте-
рину в рідині. Концентрацію холестерину високої 
щільності ЛПВЩ визначали ферментативним коло-
риметричним методом. Концентрацію тригліцеридів 
(ТГ) визначали ферментативним колориметричним 
методом за допомогою набору реагентів для методу 
тригліцеридів GPO. Всі біохімічні дослідження про-
ведені за допомогою діагностичних наборів Human 
(Human Diagnostics, Німеччина) в діагностичній ла-
бораторії центральної клінічної лікарні № 1 м. Івано-
Франківська (зав. лабораторією – лікар вищої кате-
горії Г.Д. Марків). 

Препарати еритроцитів периферичної крові 
(ЕрПК) для електронної мікроскопії готували за за-
гальноприйнятою методикою [6] і досліджували за 
допомогою скануючого електронного мікроскопа 
JEOL-25A-T225 (Японія) з прискорюючою напругою 
20 кВ, і за морфометричною програмою ImageJ 
визначали середній корпускулярний об’єм еритроци-
та (СКОЕ) [5] в лабораторії електронної мікроскопії 
Прикарпатського національного університету імені 
Василя Стефаника (зав. лабораторією – к.м.н., доцент 
С.Л. Попель). 

У роботі проаналізовано вік пацієнтів, ІМТ, 
співвідношення талії і стегон (Т/С), рівні холестерину 
ліпопротеїнів низької щільності, неетерифікованих 
жирних кислот (НЖК), які згідно з даними наукової 
літератури [3, 4, 9] та власними спостереженнями, 
можуть впливати на розвиток ХСН у пацієнтів із 
ДВD. Інформація про ці фактори була проаналізована 
відразу після виявлення ДВD, і якщо пацієнт не 
страждав будь-якою серцево-судинною патологією. 
Потім, через певний проміжок часу (до 12 місяців), 
стан здоров’я пацієнтів, включених у дослідження, 
аналізували на наявність серцево-судинної патології. 

Для оцінки ЯЖ використовували анкету SF-
36, яка складається з 8 компонентів: фізична актив-
ність (ФА); роль фізичних проблем в обмеженні жит-
тєдіяльності (РФ); загальне сприйняття здоров’я (ОЗ); 
життєздатність (ЖЗ); соціальна активність (СА); роль 
емоційних проблем в обмеженні життєдіяльності 
(РЕ); психічне здоров’я (ПЗ). Оцінка проводиться за 
100 бальною шкалою: чим вищий бал, тим вища ЯЖ 
[5]. 

Метод логістичної регресії був використаний 
для встановлення вірогідності впливу вищезазначе-
них факторів на розвиток ХСН у таких пацієнтів. Був 
застосований метод поетапної логістичної регресії з 
включенням ознак, і в кожному аналізі було виконано 
приблизно 50 ітерацій (процес застосування матема-
тичної операції з багаторазовим використанням різ-
них даних, яка дозволяє поступово наближатися до 
правильного результату) для створення найбільш 
точної моделі. 

Із використанням регресійного аналізу були 
виявлені фактори ризику розвитку ХСН. 

Оцінка (Z) розвитку ХСН проводиться за 
формулою: 

Z = K + 1x1 + 2x2 + ... nxn,     (1), 

де К – константа, n – коефіцієнти кожного 
фактора, xn – факторні значення. 

Відповідно, для оцінки розвитку ХСН вико-
ристовується наступна формула: Z = 2,74Х1 + 0,562Х2 
+ 0,015Х3+ 0,422Х4+ 0,1125Х5 – 0,996* Х6 – 104,51, де 
Х1 – ІМТ (ум. од), Х2 – АГ (мм.рт.ст.), Х3 – зворотні 
форми еритроцитів (%), Х4 – незворотні форми ерит-
роцитів (%), Х5 – дефіцит віт Д (нмоль/л), Х6 – рівень 
холестерину ЛПНЩ, ммоль / л., 104,51 – константа. 

Якщо результат становить у діапазоні від 0 
до 45% він оцінюється як «мінімальний ризик» для 
розвитку ХСН; якщо результат становить 46-75% він 
оцінюється як «середній ризик», якщо перевищує 
76%, він оцінюється як «високий ризик» для розвитку 
ХСН. 

Ймовірність розвитку ХСН (р) залежно від 
обраних факторів розраховується за наступною фор-
мулою: 

 
%100xz-å+1

1
=ð

     (2), 
 
де е = 2,72 ... основа для натуральних лога-

рифмів. 
Результати дослідження. За допомогою ме-

тоду логістичної регресії було встановлено, які з 
множинного набору проаналізованих факторів 
найбільше впливають на ймовірність розвитку ХСН, і 
який ефект створюється при їх поєднанні у пацієнтів 
з діагнозом ДВD. 

Представляємо деякі приклади для прогно-
зування розвитку ХСН у таких пацієнтів. 

Приклад 1. У 63-річного пацієнта А. вперше 
діагностований ДВD (рівень вітаміну D становив 
22,48 пг / мл). Згідно з результатами дослідження 
через 12 місяців спостереження ІМТ складав 34,0 кг / 
м2, рівень АТ склав 164/90 мм.рт.ст., кількість зво-
ротних форм ЕрПК – 7,0%, незворотних форм ЕрПК 
– 2,0%, рівень холестерину ЛПНЩ – 3,22 ммоль / л. 

Електронно-мікроскопічне та морфометрич-
не дослідження показало, що серед популяції ЕрПК у 
пацієнта А з низьким рівнем ДВD спостерігається 
незначний відсоток клітин із зміненим поверхневим 
рельєфом (рис. 1 а). 
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Рис. 1. Нормоцит (1), мікроцитарні (2) і макроцитарні (3) форми, ехіноцит (4), акантоцит (5), стоматоцит 
(6) в крові пацієнтів з прогнозованим низьким (а) і високим (б) рівнем хронічної серцевої недостатністі 
при дефіциті вітаміну D. Зб.: 3500, б, в – 5000, д – 2000 
 

Після проведення необхідних розрахунків за 
формулою (1) значення Z для ризику розвитку ХСН 
дорівнювало – 2,24, а індивідуальний ризик розвитку 
ХСН склав 9,68%. 

Таким чином, ми отримали низьке значення 
для ймовірності розвитку ХСН, тобто при відповідній 
патогенетичній терапії у цього пацієнта вірогідність 
розвитку ХСН дуже низька. Подальше спостереження 
протягом 12 місяців показало, що у цього пацієнта не 
було ніяких симптомів ХСН, тобто наша модель була 
правильною. 

Приклад 2. У 60-річного хворого Б. вперше 
діагностований ДВD. Згідно з результатами до-
слідження ІМТ склав 35,3 кг / м2, рівень АТ склав 
168/90 мм.рт. ст., кількість зворотних форм ЕрПК – 
28,0%, незворотних форм ЕрПК – 10,0%, а рівень 
вітаміну D становив 12,25 пг / мл, рівень холестерину 
ЛПНЩ – 1,38 ммоль / л. 

Електронно-мікроскопічне та морфометрич-
не дослідження показало, що серед популяції ЕрПК у 
пацієнта Б з високим рівнем ДВD спостерігається 

значний відсоток клітин із зміненим поверхневим 
рельєфом (див. рис. 1 б). 

Після проведення необхідних розрахунків за 
формулою (1) значення Z для ризику розвитку ХСН 
дорівнювала «0,002», а індивідуальний ризик розвит-
ку ХСН склав 50,05%. 

Таким чином, ми отримали високі значення 
ймовірності несприятливого прогнозу, тобто при 
відсутності стандартної терапії у цього пацієнта через 
деякий проміжок часу розвинеться ХСН. Подальше 
спостереження протягом 12 місяців показало, що у 
цього пацієнта розвинулися симптоми ХСН, які 
збіглися зі статистично обґрунтованим прогнозом. 

Після проведеного аналізу інформації про 
всіх пацієнтів основної групи, щоб визначити діагно-
стичну точність запропонованої моделі для прогно-
зування розвитку ХСН ми провели факторний аналіз 
для встановлення критеріїв діагностичної чутливості, 
специфічності і точності запропонованої моделі (рис. 
2).  
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Рис. 2. Критерії діагностичної чутливості, специфічності і точності запропонованої моделі для 

прогнозування розвитку ХСН за методом логістичної регресії 
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Це дало змогу більш точно встановити 
ймовірність розвитку ХСН протягом року. 
Ймовірність того, що у пацієнта А розвинеться ХСН, 
була низькою, а позитивна прогностична цінність 
склала тільки 46,2%. Ймовірність того, що у пацієнта 
А не буде розвиватися ХСН при сприятливому про-
гнозі (негативна прогностична цінність), становила 
100,0%.  

Інші результати були у пацієнта Б: при попе-
редньо прогнозованому високому ризику чутливість 
тесту складає 100,0%. Базуючись на показниках 
діагностичної специфічності, ймовірність розвитку 
ХСН при несприятливому прогнозі буде становити 
93,9%, при цьому точність (співвідношення істинно 
позитивних та істинно негативних результатів тесту) 
складає 96,0%. 

Аналізуючи отримані результати, можна 
стверджувати, що розроблена в цьому дослідженні 
модель для прогнозування розвитку ХСН має досить 
високу чутливість. Тобто, якщо результати прогнозу 
вказують на високий ризик розвитку ХСН, то навіть 
стандартна терапія буде мати несприятливі результа-
ти і у такого пацієнта слід очікувати різноманітних 
ускладнень. 

Результати кластерного аналізу дозволили 
створити багатовимірну статистично обґрунтовану 
схему-модель, яка дозволила класифікувати всіх 
пацієнтів в однорідні групи за рівнем ДВD та кіль-
кістю незворотних форм ЕрПК. Набір усіх цих показ-
ників було розподілено за окремими класами-
підкласами чи скупченнями-таксонами, які назива-
ються кластерами (рис. 3).  

 

 

  
Рис. 3. Основні патогене-

тичні кластери, що мали найбільш 
значущий кореляційний зв’язок із 
можливістю розвитку хронічної 
серцевої недостатності 

 
Вони можуть використовуватись у ролі про-

гностичних критеріїв і точок прикладання різно-
манітних засобів специфічної терапії для оптимізації 
та покращення провідних показників соматичного 
здоров’я таких пацієнтів. 

До їх числа ми віднесли: – антропометричний 
кластер (кластер № 1), який визначає ступінь впливу 
на процеси формування провідних корелят ХСН, 
метричних особливостей пацієнтів 54-65 років; 
– лабораторний кластер (кластер № 2), що передба-
чає біохімічні показники захворювання; 

– гематологічний кластер (кластер № 3), що стосуєть-
ся адаптаційних показників відносно наявності чи 
відсутності патологічних форм еритроцитів; 
– клінічний кластер (кластер № 4), що поєднував 
провідні показники діяльності ССС; 
– соціальний та оздоровчо-корекційний кластер (кла-
стер № 5), який включає характеристики впливу спо-
собу життя, характеристики харчування, засобів 
оздоровчої фізичної культури на рівень. 

Коефіцієнти кореляції показника ДВD з да-
ними про ЯЖ представлені в табл. 1. 

 
 
 
 
 
 

ІМТ 

(r=0,50; 

р<0,01) 

АГ 

(r=0,77; 

р<0,05) 

Зворотні і незво-

ротні  

форми  

ЕрПК 

 (r=0,76; р<0,05) 

Дефіцит  

віт. D  

(r=0,85; р<0,01) 

 

Холестерин 

(r=0,73; 

р<0,05)  

ХСН 
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Таблиця 1 
Кореляція між даними про якість життя пацієнтів із хронічною серцевою недостатністю  

при дефіциті вітаміну D 
Показник 6-ХКТ, м 6-ХКТ, % Робота 6-ХКТ, кг × м 

SF-36, % 
ФА 0,68** 0,48** 0,53** 
РФ 0,63** 0,28* 0,51** 
Біль 0,29* 0,12 0,06 
ОЗ 0,56** 0,38** 0,45** 
ЖС 0,58** 0,33** 0,47** 
СА 0,35** 0,26* 0,21 
РЭ 0,31** 0,1 0,27* 
ПЗ 0,44** 0,24 0,41** 

 
 

Для визначення важливих прогностичних по-
казників була розроблена схема інтегральної моделі 
оцінки ризику розвитку ХСН у пацієнтів із ДВD за 
статистичними показниками з врахуванням значень 
рівнянь регресії. 

Схема розподілу пацієнтів на групи за рівнем 
ДВD полягає у наступному: після отримання кожного 
показника визначається загальна сума балів, яка 
оцінюється рівнем ризику розвитку ХСН: 5 балів і 
менше – низький, 6–10 – середній; 11–15 – високий. 
Далі за допомогою рівнянь регресії і математичної 
статистики роблять числові характеристики вибірки, 

які дають кількісне уявлення про емпіричні дані й 
можливість порівнювати їх між собою.  

До таких характеристик належать: середнє 
арифметичне (Х), дисперсія (S2) і стандартне відхи-
лення (S), мінімальний (Хmin) та максимальний 
(Smax) показники, розмах варіації (R), коефіцієнт 
варіації (V), стандартна помилка середнього арифме-
тичного (Sх). 

Далі за величиною коефіцієнту варіації, стан-
дартного відхилення і похибки середнього арифме-
тичного визначається величина балів, які є основою 
для розподілу пацієнтів на групи ризику при певному 
рівні патологічних форм еритроцитів (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Інтегральна модель оцінки ризику розвитку хронічної серцевої недостатності у пацієнтів з ДВD за 
статистичними показниками з врахуванням значень рівнянь регресії 
 

Так, величина дисперсії, стандартного відхи-
лення і похибки середнього у межах від 0 до 0,2 свід-
чили про наявність слабкого кореляційного зв’язку, 
що свідчить про низький рівень вітаміну D в організ-
мі, і при появі великої кількості патологічних форм 
ЕрПК свідчить про високий ступінь розвитку ХСН 

(ІІІ група пацієнтів). Величини у межах від 0,21 до 
0,4 будуть свідчити про наявність між цими показни-
ками кореляційного зв’язку середньої сили (ІІ група – 
середній ризик), величини у межах від 0,41 до 0,58 – 
про наявність сильного кореляційного зв’язку (І гру-
па – низький рівень ризику ХСН). 
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Отже, на підставі рівнянь регресії, математи-
чної статистики, факторного і кластерного аналізу 
незалежно від вікових чи статевих особливостей па-
цієнтів можна виділити п’ять кластерів, які є подіб-
ними в межах однієї групи пацієнтів і сильно різнять-
ся у пацієнтів, які належать до інших груп [2, 5].  

Обговорення результатів. У нашому дослі-
дженні ми вперше в якості базової методики викори-
стали логістичну регресію, яка застосовується для 
виявлення взаємозв’язку між однією залежною змін-
ною та однією або декількома незалежними змінни-
ми, а також для прогнозування значення однієї зале-
жної змінної на підставі значення інших (незалежних) 
змінних [1, 10]. Цей метод використовується, якщо 
залежна змінна може приймати тільки два значення 
(або «ТАК» або «Ні»), що повністю відповідало 
нашим завданням. 

За допомогою регресійного аналізу нам вда-
лось визначити ступінь мінливості залежної змінної 
(наприклад, розвитку ХСН) за допомогою певних 
предикторів і передбачити значення залежної змінної 
за допомогою незалежних (наприклад, форма еритро-
цитів). 

Як статистичний метод факторний метод 
дозволяє ідентифікувати групу ознак, що мають про-
гностичну цінність для розвитку ХСН у пацієнтів при 
виявленні ДВD. Встановлено, що найбільшу вагу 
серед усіх гематологічних, біохімічних та антропо-
метричних показників має рівень вітаміну D і кіль-
кість та співвідношення між собою різних форм (зво-
ротних і незворотно змінених) ЕрПК.  

Виявлені нами вірогідно нижчі прогностичні 
показники у пацієнтів підгрупи А з високим рівнем 
ДВD, ймовірно, пов’язані з тим, що такі пацієнти 
мали більш низький рівень споживання свіжих 
фруктів та овочів, менше можливостей для лікування 
та були менш відповідальні до виконання лікарських 
призначень, на що вказали при анкетуванні ЯЖ. 

Для визначення важливих прогностичних по-
казників із метою включення їх у модель комплексної 
оцінки стану організму пацієнтів з ХСН при ДВD 
невід’ємним компонентом такого процесу має бути 
регресійний аналіз між його показниками і ведучими 
факторами, які впливають на нього [2]. Це передбачає 
покрокове включення цих змінних у рівняння 
лінійної регресії з наступною перевіркою величини 
кореляційних взаємозв’язків із кінцевим результатом, 
узгодженим за рівнем значимості. Для цього розроб-
лена схема інтегральної моделі оцінки ризику розвит-
ку ХСН у пацієнтів із ДВD за статистичними показ-
никами з врахуванням значень рівнянь регресії. 

Це в комбінації з проведеним факторним 
аналізом дозволило нам об’єднати різні показники в 
окремі групи, внаслідок чого були виділені 5 основ-
них кластерів. Серед останніх, найбільше значення 
мають кластер 3 і 4. Інші кластери мають похідне 
значення, оскільки їх наявність не лімітує можливість 
розвитку ХСН. 

Така інформація має велике практичне зна-
чення з медичної, соціальної та економічної точок 
зору, оскільки дозволяє лікарю починати профілакти-
ку цих захворювань ще до початку їх прояву. 

 

Висновки: 
1. Результати специфічності отриманих про-

гностичних моделей, що перевищують 94%, вказують 
на те, що при відповідній патогенетичній терапії роз-
виток ХСН не слід очікувати. 

2. Математичне прогнозування дозволяє ви-
являти пацієнтів із високим ризиком розвитку не-
сприятливих результатів щодо можливого розвитку 
ХСН. 

3. Своєчасне лікування і постійний контроль 
факторів ризику дозволяють вибрати ефективний 
патогенетичний метод лікування і знизити ризик 
розвитку серцево-судинних ускладнень у пацієнтів з 
ДВD за допомогою запропонованої логістичної моде-
лі прогнозування. 
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Резюме. Выбор темы исследования опреде-

ляется высоким процентом различных осложнений у 
пациентов с ИБС не только со стороны ССС, но и 
других органов. Такая ситуация часто развивается на 
фоне дефицита витамина D и быстро приводит к ХСН 
вследствие отсутствия системы раннего распознава-
ния и надежных методов прогнозирования.  

Цель работы – по уравнениям регрессии 
разработать математическую модель для прогнозиро-
вания развития тяжелой ст. ХСН у пациентов с диа-
гнозом дефицит витамина D.  

Методы исследования. 120 пациентов (58,6 
± 6,65 лет) по уровню дефицита витамина D были 
разделены на группу А (со средним уровнем 19,0-
23,7пг/мл) и группу Б (с низким уровнем – до 10,9 
пг/мл). Они прошли обследования и исследования 
после обнаружения дефицита вит. D и через 12 мес. 
на предмет выявления ССЗ. Диагноз ХСН был по-
ставлен на основании уровня НУП. Определяли сте-
пень ожирения и анализировали дислипидемию. Для 
оценки КЖ использовали анкету SF-36. 

Препараты ЭПК исследовали в сканирующем 
электронном микроскопе JEOL-25A-T225 (Япония), а 
средний корпускулярный ОЭ определяли морфомет-
рической программой ImageJ. 

Метод логистической регрессии позволил 
разработать соответствующую формулу, позволяю-

щую установить вероятность влияния различных 
патологических факторов на развитие ХСН у людей с 
дефицитом витамина D с учетом размеров и формы 
ЭПК.  

Результаты. Исследование послужило для 
более точного установления вероятности развития 
ХСН в течение года: если у пациента положительная 
прогностическая ценность была низкой, то вероят-
ность того, что у него не будет развиваться ХСН при 
благоприятном прогнозе и отрицательной прогности-
ческой ценности, составила 96,6-100,0%. 

Выводы. Созданная модель прогнозирования 
развития ХСН, имеет достаточно высокую чувстви-
тельность и, если результаты прогноза указывают на 
высокий риск развития ХСН, у такого пациента сле-
дует ожидать различных осложнений. 

 
Ключевые слова: сердечная недостаточ-

ность, витамин D, регрессия, кластеры, эритроциты. 
 
 

UDC 616.12-008.315+612.015.6+616.155.194 
CHRONIC HEART FAILURE DEVELOPMENT 
PROGNOSIS IN PATIENTS WITH VITAMIN D 

DEFICIENCY IN DEPENDENCE TO THE PRES-
ENCE OF PATHOLOGICAL FORMS OF ERYTH-

ROCYTES USING A LOGISTIC REGRESSION 
 
N.I. Baryla1, G.D. Markiv2 

 
1Ivano-Frankivsk national medical university,  
Ivano-Frankivsk, Ukraine, 
ORCID ID: 0000-0002-7744-2427, 
e-mail: nadiya27@i.ua 
2Central City Clinical Hospital,  
Ivano-Frankivsk, Ukraine, 
ORCID ID: 0000-0003-3853-3008, 
e-mail: lab_cmkl@i.ua 
 

Abstract. The choice of the research is deter-
mined by a high percentage of various complications in 
patients with coronary heart disease, with not only the 
cardiovascular system, but also other organs. This situa-
tion often develops on the background of vitamin D defi-
ciency and quickly leads to chronic heart failure due to 
the lack of an early recognition system and reliable pre-
diction methods, which leads to low efficiency of treat-
ment and prevention of such complications. This is the 
cause of the high mortality rate among these patients. 

The purpose of the work is to develop a math-
ematical model using the regression equations to predict 
the development of severe chronic heart failure in pa-
tients diagnosed with vitamin D deficiency. 

Research methods. 120 patients (58.6 ± 6.65 
years) with the level of vitamin D deficiency were divid-
ed into group A (with an average level of vitamin D - 19 
0-23.7 pg/ml) and group B (with a low level of vitamin D 
to 10.9 pg/ml). They underwent anthropometric examina-
tion, laboratory, clinical and instrumental studies imme-
diately after the discovery of vitamin D deficiency and 12 
months later in order to identify cardiovascular patholo-
gy. An SF-36 questionnaire was used to assess the quality 
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of life. Preparations erythrocytes of peripheral blood were 
examined in a JEOL-25A-T225 scanning electron micro-
scope (Japan), and the morphometric program ImageJ 
determined the average corpuscular erythrocyte volume. 

The method of logistic regression allowed de-
veloping an appropriate formula to establish the likeli-
hood of the influence of various pathological factors on 
the development of chronic heart failure in people with 
vitamin D deficiency, taking into account the size and 
shape of the erythrocytes of peripheral blood. If the result 
is in the range from 0 to 45%, it is rated as “min. risk” for 
the development of chronic heart failure, if the result is 
46-75%, it is rated as “med. risk”; if it exceeds 76%, it is 
rated as “high risk” development of chronic heart failure. 

Results. The study served to determine more ac-
curately the likelihood of chronic heart failure during the 
year: if a patient had a positive predictive value was low, 
then the probability that he would not develop chronic 
heart failure with a favorable prognosis and negative 
predictive value was 96.6-100.0%. 

If a patient with a pre-predicted high-risk sensi-
tivity of the test is 100.0%, then in terms of diagnostic 
specificity the probability of developing chronic heart 

failure with an unfavorable prognosis will be 93.9%, 
while the accuracy is 96.0%. 

According to the results of cluster analysis, a 
multidimensional statistically based scheme-model was 
created that allowed classifying all patients into homoge-
neous groups according to the level of vitamin D defi-
ciency and the number of irreversible forms of peripheral 
red blood cells. The set of various indicators were divided 
into separate clusters, which can be used as prognostic 
criteria and points of application of various specific ther-
apy tools to optimize and improve the leading indicators 
of the somatic health of these patients. 

Conclusions. The established model for predict-
ing the development of chronic heart failure has a rather 
high sensitivity and, if the results of the prognosis indi-
cate a high risk of developing chronic heart failure, even 
standard therapy will have adverse results and such a 
patient should expect various complications, which is the 
basis for the development of intensive measures their 
prevention. 

 
Keywords: heart failure, vitamin D, regression, 

clusters, erythrocytes. 
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Резюме. Ціль: визначити основні показники гіпертрофії та ремоделювання лівого шлуночка у хворих 

після перенесеного інфаркту міокарда, ускладненого декомпенсованою серцевою недостатністю, та динаміку їх 
змін на фоні проведеного лікування янтарною кислотою та препаратами аргініну. 

Матеріали і методи дослідження. Обстежено 120 хворих із діагнозом Q-QS та не-Q інфаркт міокарда, 
в яких зафіксована декомпенсована ХСН II А-Б стадії за класифікацією В. Х. Василенка та М. Д. Стражеска III-
IV ФК (за NYHA). Досліджені групи були однорідними за віком, статтю, важкістю перебігу захворювання, 
тривалістю постінфарктного періоду, наявністю клінічних проявів декомпенсації. Всім пацієнтам проведено 
ехокардіографічне обстеження на апараті «CARIS PLUS» («Biomedice», Італія). Були оцінені показники ремо-
делювання та гіпертрофії міокарда.  

Результати дослідження та їх обговорення. Протягом 2 місяців лікування хворих із перенесеним Q 
ІМ було констатоване значне покращення гемодинамічних показників функціонування ЛШ та його скоротливої 
функції. Такі показники, як КДО, КСО, КДР, КСР, ММЛШ та ІММЛШ значно знизились у всіх обстежених 
пацієнтів, а особливо у тих, які поряд зі стандартною терапією отримували комбінацію препаратів янтарної 
кислоти та аргініну. При аналізі показників Ехо КГ у хворих із перенесеним не-Q ІМ, ускладненим декомпен-
сованою СН, встановлено достовірне зниження метричних та об’ємних показників ЛШ через 1 та 2 місяці ліку-
вання. 

Висновки. Застосування у хворих після перенесеного ІМ, ускладненого декомпенсованою СН, янтар-
ної кислоти та препаратів аргініну дозволяє забезпечити покращення метричних та об’ємних показників серця, 
а також, певною мірою, стримати первинне та вторинне ремоделювання ЛШ. Саме тому застосування поряд з 
базовою терапією цих препаратів є доцільним для такого контингенту хворих. 

 
Ключові слова: ремоделювання міокарда, декомпенсована серцева недостатність, інфаркт міокарда, 

янтарна кислота, препарати аргініну. 
 

Вступ. Серцево-судинні захворювання (ССЗ), 
особливо СН та ІМ, вражають більше 20% людської 
популяції віком понад 40 років. Попри те, що клінічні 
настанови щодо них давно затверджені, рівень смер-
тності з приводу СН та її декомпенсації перевищує 
50% протягом 5 років після вперше поставленого 
діагнозу, що робить СН провідною причиною захво-
рюваності та смертності в усіх індустріальних країнах 
[10]. Важливим компонентом ланцюга подій, які ве-
дуть до розвитку СН та її декомпенсації, є гіпертро-
фія та дисфункція ЛШ, його насосна недостатність 
[9]. До цієї когорти можна віднести і нейрогумораль-
ну дисфункцію, ремоделювання міокарда та структу-
рні зміни серця [13]. СН із зниженою систолічною 
функцією ЛШ характеризується шлуночковою дила-
тацією та збільшенням саркомеру в кардіоміоцитах 
[8]. 

Ремоделювання серця, як відповідь до змін та 
реорганізація нормальної структури серця та судин, є 
хронічним неадаптивним процесом, який характери-
зується прогресуванням міокардіальної гіпертрофії, 

апоптозу, шлуночкової дилатації, фіброзу, судинної 
дисфункції [14]. Це стан, який може відноситись як 
до фізіологічних, так і до патологічних процесів ор-
ганізму. Фізіологічне ремоделювання може розвива-
тись у відповідь на ріст, постійне фізичне наванта-
ження, вагітність і характеризується запуском витон-
чених та організованих адаптативних механізмів. 
Патологічне, у свою чергу, розвивається в умовах 
запалення, ішемії, травми, біомеханічного стресу, як 
відповідь на надлишкову нейрогуморальну активацію 
та надмірне постнавантаження, є процесом структур-
них та функціональних змін лівого шлуночка у відпо-
відь на внутрішнє чи зовнішнє серцево-судинне ура-
ження, і є попередником клінічної СН [17]. Серцеве 
запалення, що виникає після перенесеного ІМ, є ос-
новною рушійною силою відтермінованої регенерації 
кардіоміоцитів. Продукція клітин позаклітинного 
матриксу є необхідною для забезпечення механічної 
підтримки процесів регенерації. Однак, динамічні 
зміни, які відбуваються в позаклітинному матриксі, 
змушують тканини серця до сповільненого віднов-
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лення, тривалої запальної реакції та втрати кардіомі-
оцитів [12]. Вцілілі кардіоміоцити зазнають ексцент-
ричної гіпертрофії – процесу, який характеризується 
подовженням клітини зі зменшенням діаметру та 
порушенням обміну кальцію [12]. Ці внутрішньоклі-
тинні зміни є фундаментальними для розвитку ремо-
делювання, яке маніфестує, як стоншення стінки ЛШ, 
дилатації та зниження його скоротливої функції [6].  

Вимірювання фракції викиду ЛШ, маси міо-
карда та індексу маси міокарда є вагомими ознаками 
проведеного лікування як при СН, так і при її деком-
пенсації [15]. Наукові дослідження свідчать про пря-
мий зв’язок між ознаками ремоделювання ЛШ та 
покращенням результатів лікування таких пацієнтів у 
вигляді зворотного ремоделювання [16].  

Додатковим напрямком в лікуванні декомпе-
нсованої СН в ранньому та пізньому постінфарктно-
му періоді являється цито- та мембранопротекція, в 
основі якої лежить застосування гемодинамічно ней-
тральних препаратів, які є енергетичним субстратом 
та володіють властивостями утворення та зберігання 
макроергічних сполучень в кардіоміоцитах [2]. Оскі-
льки нейрогуморальний дисбаланс є одним із ключо-
вих механізмів розвитку СН, цілком виправданим є 
застосування препаратів аргініну, до складу яких 
входить оксид азоту, який перешкоджає проліферації 
гладком’язових клітин стінки судин [4]. 

Янтарна кислота (ЯК) – сполука, яка стиму-
лює утилізацію жирних кислот, має позитивний 
вплив на процеси енергозабезпечення кардіоміоцитів. 
ЯК являється внутрішньоклітинним метаболітом, 
який широко бере участь у обмінних процесах орга-
нізму, зменшує ознаки гіпоксії шляхом зниження 
концентрації пірувату, лактату та цитрату [4]. Важли-
вим напрямком дії препаратів ЯК є відновлення біо-
механічних процесів, покращення енергозабезпечен-
ня та обмінних процесів пошкодженого кардіоміоци-
та, а, головне, підвищення адаптативних можливос-
тей як організму, так і клітини зокрема [3], що дозво-
ляє безпосередньо впливати на складні механізми 
формування ремоделювання ЛШ в постінфарктному 
періоді, ускладненому декомпенсованою СН. 

Оскільки ендотеліальна дисфункція є одним 
із ключових механізмів розвитку та прогресування 
ХСН, застосування препартів L-аргініну є виправда-
ним, бо така терапія зменшує дефіцит оксиду азоту 
(NO), що, своєю чергою, покращує стан ендотелію 
судин [1]. 

Обґрунтування дослідження: Оскільки лі-
вошлуночкова гіпертрофія та ремоделювання є ваго-
вим фактором розвитку СН в постінфарктному періо-
ді і являється предиктором смертності внаслідок її 
декомпенсації [11], тому пошук лікарських засобів 
для їх корекції є необхідним. Постінфарктне ремоде-
лювання є однією із найважливіших змін архітектури 
серця, що викликає гемодинамічний дисбаланс під 
впливом патологічних стимулів та біомеханічного 
стресу. Сам процес ремоделювання включає патоло-
гічні зміни структури, форми, розміру, маси та функ-
ції серця та його клітин [6]. Водночас, процеси відно-
влення та ремоделювання серця, навіть у схожих 
клінічних ситуаціях, при рівних умовах, таких як 
розмір інфарктної зони, місце розташування, період 

розгорнутої клінічної картини до лікування та сама 
стратегія терапії, вік пацієнтів, відбуваються по різ-
ному [7]. Так, запобігання та регрес серцевого ремо-
делювання є ключовою стратегією лікування СН та її 
декомпенсації в постінфарктному періоді [14].  

Мета роботи: оскільки постінфарктне ремо-
делювання лівого шлуночка є важливим маркером 
поліпшення результатів лікування пацієнтів в умовах 
прогресування СН, ми прагнули дослідити вплив 
янтарної кислоти та препаратів аргініну на ехокардіо-
графічні показники цього патологічного стану. 

Матеріали та методи: Обстежено 120 хво-
рих із діагнозом Q-QS та не-Q інфаркт міокарда, в 
яких зафіксована декомпенсована ХСН II А-Б стадії 
за класифікацією В. Х. Василенка та М. Д. Стражеска 
III-IV ФК (за NYHA). Хворі з діагнозом Q-QS інфаркт 
міокарда (60 пацієнтів) були сформовані у 4 групи 
залежно від отриманих методів лікування: 1. 15 хво-
рих, які отримували базову терапію, відповідно до 
протоколів МОЗ України (лізиноприл 10 мг 1 раз на 
добу; бісопрололу фумарат 10 мг 1 раз на добу; епле-
ренон 50 мг 1 раз на добу; валсартан 40 мг 2 рази на 
добу; івабрадин 5 мг 2 рази на добу); 2. 15 хворих, які 
на фоні базової терапії отримували препарат янтарної 
кислоти за запропонованою схемою; 3. 15 хворих, які 
на фоні базової терапії отримували препарати аргіні-
ну за запропонованою схемою; 4. 15 хворих, які на 
фоні базової терапії отримували янтарну кислоту та 
препарати аргініну за запропонованою схемою. Ана-
логічно були сформовані у 4 групи пацієнти з діагно-
зом не-Q ІМ (60 пацієнтів). Тівортін (аргініну гідро-
хлорид фірми «Юрія-Фарм», Україна, Київ) затвер-
джений Наказом МОЗ від 18.09.2008 р. № 528, реєст-
раційний номер UA/8954/01/01. Препарат призначали 
по 100 мл 4,5% розчину 1 раз на добу внутрішньо-
венно крапельно зі швидкістю 10 крапель за хвилину 
за перші 10-15 хвилин, потім швидкість введення 
збільшували до 30 крапель на хвилину (протягом 
перших 10 днів). Тівортін Аспартат (L-аргініну аспа-
ртат, кислота аспарагінова фірми «Юрія-Фарм», Ук-
раїна, Київ) затверджений Наказом МОЗ від 
18.08.2009 р., реєстраційний номер UA/9941/01/01. 
Препарат призначали внутрішньо, під час прийому 
їжі по 5 мл 5 разів на добу, максимальна добова доза 
= 8 г (з 11 дня рандомізації, тривалість 15 днів). Мек-
сикор (3-гідрокси-6-метил-2-етилпіридину сукцинат, 
розчин для ін’єкцій,  ТОВ «Екофармінвест», Російсь-
ка федерація) затверджений Наказом МОЗ від 
18.08.2006 р., реєстраційний номер UA/4971/01/01. 
Препарат призначали внутрішньовенно, шляхом кра-
плинної інфузії, повільно, на фізіологічному розчині 
або 5% розчині декстрози (глюкози), в об’ємі 100-150 
мл, протягом 30-90 хвилин, 3 рази на добу, кожні 8 
годин, протягом перших 10 днів. Добова терапевтич-
на доза = 6-9 мг/кг, разова доза = 2 мг/кг маси тіла. 
Максимальна добова доза не повинна перевищувати 
800 мг, разова = 250 мг. Мексикор (етилметилгідрок-
сипіридину сукцинат, капсули, виробник ТОВ «Еко-
фармінвест», Російська федерація) затверджений 
Наказом МОЗ від 06.03.2015 р., реєстраційний номер 
UA/4971/02/01. Препарат призначали внутрішньо в 
дозі 100 мг 3 рази на добу після 10 дня госпіталізації, 
протягом 5 місяців. Максимальна терапевтична доза 
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= 800 мг, разова = 200 мг. Добову дозу препарату 
розподіляли на 3 прийоми упродовж дня. Хворі спос-
терігались на 1 день після госпіталізації та протягом 
1, 2 місяця після проведеного лікування амбулаторно. 

Досліджені групи були однорідними за віком, 
статтю, важкістю перебігу захворювання, тривалістю 
постінфарктного періоду, наявністю клінічних про-
явів декомпенсації, що стало основою для включення 
осіб в дослідження.  

Були оцінені показники ремоделювання (змі-
ни в часі архітектоніки і функції шлуночків із експан-
сією сполучної тканини за умов активованого нейро-
гуморального фону внаслідок постінфарктного карді-
осклерозу, «приголомшеного» (stunned) міокарда, 
«сплячого» (hybernating) міокарда  та транзиторної 
ішемії), кінцево-діастолічний розмір (КДР) ЛШ, кін-
цево-діастолічний об’єм (КДО) ЛШ, товщина міжш-
луночкової перегородки (ТМШП) в систолу та діас-
толу, товщина задньої стінки ЛШ (ТЗСЛШ) під час 
систоли та діастоли серця, маса міокарда (ММЛШ), 
індекс маси міокарда (ІММЛШ) та показник «стінка-
радіус» усіх обстежуваних хворих. 

Також була оцінена фракція викиду ЛШ (ФВ 
ЛШ) в процентах за Simpson, оскільки згідно з ре-
комендаціями Американської асоціації кардіологів і 
Американської асоціації серця визначення ФВ після 
ГІМ має показання I класу з рівнем доказів В. Так, 
ФВ ЛШ від 40% до 49% розцінювалась, як проміж-
ний рівень дисфункції ЛШ, вище 50% – збережена 
функція ЛШ та ФВ нижче 40% – знижена систолічна 
функція ЛШ. 

Статистична обробка отриманих результатів 
проводилась із допомогою комп’ютерної програми 
STATISTICA-7 та пакета статистичних функцій про-
грами «Microsoft-Excel» на персональному 
комп’ютері, із застосуванням варіаційно-
статистичного методу аналізу. В ході роботи було 
вирахувано середнє арифметичне M, середнє квадра-
тичне відхилення δ, середню помилку середньої ари-
фметичної m, число варіанта (n), вірогідність різниці 
двох середньоарифметичних «p», величини p˂0,05 
оцінювали вірогідними. 

Результати та обговорення. Протягом 2 міся-
ців лікування хворих із перенесеним Q ІМ було конс-
татоване значне покращення метричних та об’ємних 
показників ЛШ та його скоротливості (табл. 1).  Від-
повідно до даних Ехо КГ, як через 1, так і через 2 
місяці спостереження, у всіх групах хворих констато-
вано достовірне (p˂0,05) зниження КДО та КСО. Так, 
КДО у хворих, які отримували стандартну терапію до 
лікування, становив (240,47±4,97) мл, через 1 місяць 
– (203,80±4,28) мл (p˂0,05). У групі хворих, лікова-
них янтарною кислотою, КДО становив (240,33±7,09) 
мл, (189,53±4,37) мл, (175,20±4,46) мл (p˂0,05) відпо-
відно, у групі хворих, лікованих препаратами аргініну 
– (240,93±5,32) мл, (197,80±4,06) мл, (180,0±4,51) мл 
(p˂0,05) відповідно та при поєднаному застосуванні 
янтарної кислоти та препаратів аргініну – 
(240,07±5,20) мл, (181,93±5,60) мл, (175,80±3,93) мл 
(p˂0,05) відповідно. Показник КСО знизився від 
(146,6±3,29) мл до (108,93±3,59) мл (p˂0,05) при ста-

ндартній терапії; від (148,73±2,96) мл до (92,67±2,38) 
мл (p˂0,05) при використанні янтарної кислоти; від 
(146,13±3,09) мл до (100,80±4,99) мл (p˂0,05) при 
використанні препаратів аргініну та від (149,27±3,13) 
мл до (81,80±4,14) мл (p˂0,05) при поєднанні запро-
понованих препаратів. Неоднозначними були зміни 
ММЛШ та ІММЛШ. Так, ММЛШ у групі хворих, які 
отримували стандартну терапію, склав (416,67±3,98) г 
до лікування, (315,20±3,78) г після 1 місяця ліку-
вання, (278,07±3,88) г (p˂0,05) 2 місяця після ліку-
вання, у групі хворих, які отримували янтарну кисло-
ту цей показник склав (414,07±3,51) г до лікування, 
(259,33±2,58) г після 1 місяця лікування та 
(229,53±4,31) г (p˂0,05) після 2 місяців лікування. У 
групі хворих, що отримували препарати аргініну, цей 
показник склав (413,33±3,27) г, (280,87±3,23) г, 
(249,73±3,15) г (p˂0,05) відповідно та у групі хворих, 
де поряд із стандартним лікуванням застосовували 
янтарну кислоту та препарати аргініну (414,53±2,95)г, 
(255,27±2,71) г, (224,60±3,29) г (p˂0,05) відповідно. 
Констатовано достовірне збільшення ФВ у всіх гру-
пах хворих, а особливо у групі, де поряд із стандарт-
ною терапією застосовували янтарну кислоту та пре-
парати аргініну. Так, якщо у групі хворих, де викори-
стовували стандартну терапію цей показник підви-
щився від (39,60±1,72) % (p˂0,05) після 2 місяців 
лікування, то у четвертій групі хворих ФВ збільши-
лась від (40,00±1,60) % до (53,07±1,75) % (p˂0,05) 
відповідно. Показник «стінка-радіус» при викорис-
танні стандартної терапії становив (0,36±0,02) у.од. 
до лікування, (0,35±0,02 ) у.од. (p˂0,05) після 1 місяця 
лікування та (0,32±0,05) у.од. (p˂0,05) після 2 місяців 
лікування; при застосуванні янтарної кислоти: 
(0,35±0,03) у.од., (0,31±0,02) у.од. (p˂0,05), 
(0,32±0,02) у.од. (p˂0,05); при застосування препара-
тів аргініну: (0,36±0,02) у.од., (0,38±0,02) у.од., 
(p˂0,05), (0,31±0,03) у.од. (p˂0,05) та при поєднанні 
янтарної кислоти, препаратів аргініну: (0,36±0,02) 
у.од., (0,35±0,03) у.од. (p˂0,05), (0,33±0,03) у.од. 
(p˂0,05) відповідно.  

При аналізі показників Ехо КГ у хворих із 
перенесеним не-Q ІМ встановлено достовірне зни-
ження КДР та КСР через 1 та 2 місяці лікування 
(табл. 2). КДР при використанні стандартної терапії 
знизився від (6,89±0,19) см до лікування до 
(6,07±0,23) см (p˂0,05) після 2 місяців терапії, при 
використанні янтарної кислоти – від (6,71±0,21) см до 
(5,88±0,21) см (p˂0,05) відповідно, при використанні 
препаратів аргініну від (6,66±0,17) см до (6,03±0,07) 
см (p˂0,05) та при поєднаному застосуванні препара-
тів від (6,65±0,11) см до (5,69±0,09) см (p˂0,05) від-
повідно. КСР у першій групі до лікування склав 
(5,59±0,16) см та (4,81±0,13) см (p˂0,05) після 2 міся-
ців терапії, у другій групі – (5,49±0,11) см та 
(4,41±0,15) см (p˂0,05) відповідно, у третій групі – 
(5,49±0,12) см та (4,58±0,40) см (p˂0,05) відповідно та 
у четвертій групі – (5,51±0,13) ) см та (4,19±0,19) см 
(p˂0,05). Також зазнали змін і показники ТЗСЛШ і 
ТМШП.  
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Таблиця 1 
Динаміка показників гемодинаміка у хворих з перенесеним Q інфарктом міокарда та декомпенсованою 

серцевою недостатністю 
Група 
хворих 

 
 

Скарги 

Стандартне лікування (n=15) Стандартне лікування + 
янтарна кислота (n=15) 

Стандартне лікування + 
препарати аргініну (n=15) 

Стандартне лікування + 
янтарна кислота 

+ препарати аргініну (n=15) 
До ліку-

вання 
1 міс. 2 міс. До ліку-

вання 
1 міс. 2 міс. До ліку-

вання 
1 міс. 2 міс. До ліку-

вання 
1 міс. 2 міс. 

КДО, мл 240,47± 
4,97 

203,80± 
4,28 
p1* 

Δ-15,24 

189,13± 
4,69 

p1*, p2* 
Δ-21,35 

240,33± 
7,09 

189,53± 
4,37 
p1* 

Δ-21,14 

175,20± 
4,46 

p1*, p2* 
Δ-27,10 

240,93± 
5,32 

197,80± 
4,06 
p1* 

Δ-17,90 

180,0± 
4,51 

p1*, p2* 
Δ-25,29 

240,07± 
5,20 

181,93± 
5,60 
p1* 

Δ-24,21 

175,80± 
3,93 

p1*, p2* 
Δ-26,77 

КСО, мл 146,6± 
3,29 

126,27± 
3,31 
p1* 

Δ-13,87 

108,93± 
3,59 

p1*, p2* 
Δ-25,78 

148,73± 
2,96 

99,80± 
3,14 
p1* 

Δ-32,95 

92,67± 
2,38 

p1*, p2* 
Δ-37,72 

146,13± 
3,09 

112,47± 
4,59 
p1* 

Δ-23,03 

100,80± 
4,99 

p1*, p2* 
Δ-31,02 

149,27± 
3,13 

91,27± 
4,83 
p1* 

Δ-38,86 

81,80± 
4,14 

p1*, p2* 
Δ-45,29 

КДР, см 6,83± 
0,21 

6,33± 
0,13 
p1* 

Δ-7,32 

6,13± 
0,11 

p1*, p2* 
Δ-10,25 

6,89± 
0,17 

6,14± 
0,12 
p1* 

Δ-10,89 

5,93± 
0,19 

p1*, p2* 
Δ-13,93 

6,87± 
0,19 

6,24± 
0,07 
p1* 

Δ9,17 

6,00± 
0,11 

p1*, p2* 
Δ-12,66 

6,71± 
0,22 

6,02± 
0,11 
p1* 

Δ-10,28 

5,84± 
0,18 

p1*, p2* 
Δ12,97 

КСР, см 5,53± 
0,21 

5,15± 
0,11 
p1* 

Δ-6,87 

4,83± 
013 

p1*, p2* 
Δ-12,66 

5,49± 
0,14 

4,67± 
0,12 
p1* 

Δ-14,94 

4,47± 
0,15 

p1*, p2* 
Δ-18,58 

5,58± 
0,13 

 

4,89± 
0,16 
p1* 

Δ12,37 

4,66± 
0,13 

p1*, p2* 
Δ-16,49 

5,39± 
0,13 

4,48± 
0,15 
p1* 

Δ-16,88 

4,26± 
0,13 

p1*, p2* 
Δ-20,96 

ТМШПс, 
см 

1,41± 
0,10 

1,31± 
0,08 
p1* 

Δ-7,09 

1,25± 
0,09 

p1*, p2* 
Δ-11,35 

1,38± 
0,07 

1,30± 
0,03 
p1* 
Δ- 

1,22± 
0,06 

p1*, p2* 
Δ- 

1,41± 
0,05 

 

1,25± 
0,03 
p1* 

Δ-11,35 

1,22± 
0,02 

p1*, p2* 
Δ-13,47 

1,41± 
0,08 

1,21± 
0,04 
p1* 

Δ-14,18 

1,15± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-18,44 

ТМШПд, 
см 

1,25± 
0,10 

1,11± 
0,06 
p1* 

Δ-11,2 

1,05± 
0,07 

p1*, p2* 
Δ-16,00 

1,27± 
0,09 

1,10± 
0,09 
p1* 
Δ- 

1,02± 
0,06 

p1*, p2* 
Δ- 

1,23± 
0,09 

 

1,06± 
0,03 
p1* 

Δ-13,82 

1,02± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-17,07 

1,25± 
0,09 

1,03± 
0,09 
p1* 

Δ-17,60 

0,95± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-24,00 

ТЗСЛШ с, 
см 

1,43± 
0,09 

1,25± 
0,06 
p1* 

Δ-12,59 

1,19± 
0,08 

p1*, p2* 
Δ-16,78 

1,41± 
0,09 

1,37± 
0,02 
p1** 

Δ- 

1,34± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ- 

1,44± 
0,08 

1,20± 
0,02 
p1* 

Δ-16,67 

1,15± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-20,14 

1,45± 
0,06 

1,22± 
0,05 
p1* 

Δ-15,86 

1,16± 
0,04 

p1*, p2* 
Δ-20,00 

ТЗСЛШ д, 
см 

1,22± 
0,09 

1,10± 
0,07 
p1* 

Δ-9,83 

0,99± 
0,08 

p1*, p2* 
Δ-18,85 

1,23± 
0,07 

1,17± 
0,02 
p1* 
Δ- 

1,14± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ- 

1,24± 
0,10 

1,00± 
0,03 
p1* 

Δ-19,35 

0,95± 
0,04 

p1*, p2* 
Δ-23,39 

1,27± 
0,11 

1,03± 
0,07 
p1* 

Δ-18,96 

0,94± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-25,98 

ФВ, % 39,60± 
1,72 

40,87± 
1,61 
p1* 

Δ+3,21 

42,4± 
1,60 

p1*, p2* 
Δ+7,07 

39,40± 
1,96 

 

46,40± 
1,12 
p1* 

Δ+17,77 

47,67± 
1,23 

p1*, p2* 
Δ+20,99 

38,24± 
4,76 

43,00± 
2,85 
p1* 

Δ+12,45 

45,07± 
2,18 

p1*, p2* 
Δ+17,86 

40,00± 
1,60 

49,13± 
1,92 
p1* 

Δ+22,83 

53,07± 
1,75 

p1*, p2* 
Δ+32,68 

УО, мл 91,80± 
3,00 

77,73± 
2,99 
p1* 

Δ-15,33 

81,53± 
2,64 

p1*, p2* 
Δ-11,19 

92,40± 
1,84 

89,60± 
1,92 
p1* 

Δ-3,03 

82,40± 
2,13 

p1*, p2* 
Δ-10,82 

92,60± 
1,92 

85,13± 
2,75 
p1* 

Δ-8,07 

80,80± 
2,14 

p1*, p2* 
Δ-12,74 

92,80± 
1,15 

90,40 
±2,50 
p1* 

Δ-2,58 

93,40± 
1,92 

p1**, p2* 
Δ-0,65 

Тиск в 
легеневій 
артерії, 

мм.рт.ст. 

37,53± 
3,47 

34,47± 
3,09 
p1* 

Δ-8,15 

32,13± 
2,85 

p1*, p2* 
Δ-14,39 

38,23± 
4,44 

32,27± 
2,94 
p1* 

Δ-15,59 

29,20± 
3,86 

p1*, p2* 
Δ-23,62 

38,24± 
4,76 

33,47± 
1,85 
p1* 

Δ-12,47 

31,40± 
1,45 

p1*, p2* 
Δ-17,89 

39,53± 
3,37 

28,87± 
2,45 
p1* 

Δ-26,97 

25,60± 
3,18 

p1**, p2* 
Δ-35,24 

ІММЛШ, 
г/м2 

237,67± 
3,35 

170,60± 
3,02 
p1* 

Δ-28,22 

150,33± 
2,78 

p1*, p2* 
Δ-36,75 

237,65± 
2,19 

140,73± 
3,26 
p1* 

Δ-40,78 

135,27± 
2,76 

p1*, p2* 
Δ-43,08 

234,87± 
3,34 

155,53± 
3,85 
p1* 

Δ-33,78 

142,13±3,
64 

p1*, p2* 
Δ-39,49 

236,80±2,
37 

139,00 
±2,51 
p1* 

Δ-41,30 

132,07±2,4
9 

p1**, p2* 
Δ-44,23 

ММЛШ, г 416,67± 
3,98 

315,20± 
3,78 
p1* 

Δ-24,35 

278,07± 
3,88 

p1*, p2* 
Δ-33,26 

414,07± 
3,51 

259,33± 
2,58 
p1* 

Δ-37,37 

229,53± 
4,31 

p1*, p2* 
Δ-44,57 

413,33± 
3,27 

280,87± 
3,23 
p1* 

Δ-32,05 

249,73±3,
15 

p1*, p2* 
Δ-39,58 

414,53± 
2,95 

255,27 
±2,71 
p1* 

Δ-38,42 

224,60 
±3,29 

p1*, p2* 
Δ-45,82 

«Стінка-
радіус», 

у.од 

0,36± 
0,02 

0,35± 
0,02  
p1* 

Δ-2,78 

0,32± 
0,05 

p1*, p2* 
Δ-11,11 

0,35± 
0,03 

0,38± 
0,02 
p1* 

Δ-11,43 

0,39± 
0,02 

p1*, p2* 
Δ-8,57 

0,36± 
0,02 

0,38± 
0,02 
p1* 

Δ+5,56 

0,31± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-13,89 

0,36± 
0,02 

0,35± 
0,03 
p1** 

Δ-2,78 

0,33± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-8,33 

Примітка. Вірогідність різниці p1 – порівняно з показниками до лікування, p2 – порівняно з показниками після 
1 місяця лікування, * – p˂0,05, ** – p1˃0,05; Δ – приріст, або зменшення (-) показника в процесі лікування у 
відсотках до величин до початку лікування. 
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Таблиця 2 

Динаміка показників гемодинаміка у хворих з перенесеним не Q інфарктом міокарда та  
декомпенсованою серцевою недостатністю 

Група  
хворих 

 
 

Скарги 

Стандартне лікування 
(n=15) 

Стандартне лікування + 
янтарна кислота (n=15) 

Стандартне лікування + 
препарати аргініну (n=15) 

Стандартне лікування + 
янтарна кислота + препа-

рати аргініну (n=15) 
До 

ліку-
вання 

1 міс. 2 міс. До ліку-
вання 

1 міс. 2 міс. До ліку-
вання 

1 міс. 2 міс. До ліку-
вання 

1 міс. 2 міс. 

КДО,  
мл 

235,87± 
9,42 

200,73± 
7,70 
p1* 

Δ-14,97 

184,87± 
8,85 

p1*, p2* 
Δ-21,62 

239,93± 
5,73 

186,67± 
4,30 
p1* 

Δ-22,27 

172,80± 
4,06 

p1*, p2* 
Δ-27,98 

238,40± 
6,39 

 

194,73± 
4,68 
p1* 

Δ-18,32 

182,40± 
5,70 

p1*, p2* 
Δ-23,49 

237,67± 
6,41 

 

170,93± 
4,25 
p1* 

Δ-28,08 

160,87± 
4,98 

p1*, p2* 
Δ-32,31 

КСО,  
мл 

148,00± 
3,25 

123,20± 
5,71 
p1* 

Δ-16,76 

107,87± 
5,84 

p1*, p2* 
Δ-27,11 

147,13± 
1,64 

100,67± 
4,43 
p1* 

Δ-31,58 

88,73± 
3,75 

p1*, p2* 
Δ-39,69 

147,07± 
2,09 

105,67± 
3,74 
p1* 

Δ-28,15 

91,80± 
2,48 

p1*, p2* 
Δ-37,58 

147,07± 
1,58 

87,73± 
2,81 
p1* 

Δ-40,35 

78,20± 
2,24 

p1*, p2* 
Δ-46,83 

КДР,  
см 

6,89± 
0,19 

6,29± 
0,04 
p1* 

Δ-8,71 

6,07± 
0,23 

p1*, p2* 
Δ-11,90 

6,71± 
0,21 

6,10± 
0,28 
p1* 

Δ-9,09 

5,88± 
0,21 

p1*, p2* 
Δ-12,37 

6,66± 
0,17 

6,20± 
0,08 
p1* 

Δ-6,91 

6,03± 
0,07 

p1*, p2* 
Δ-9,46 

6,65± 
0,11 

5,98± 
0,18 
p1* 

Δ-10,08 

5,69± 
0,09 

p1*, p2* 
Δ-14,44 

КСР, см 5,59± 
0,16 

5,12± 
0,11 
p1* 

Δ-8,41 

4,81± 
0,13 

p1*, p2* 
Δ-13,95 

5,49± 
0,11 

4,65± 
0,13 
p1* 

Δ-15,30 

4,41± 
0,15 

p1*, p2* 
Δ-19,67 

5,49± 
0,12 

4,75± 
0,41 
p1* 

Δ-13,48 

4,58± 
0,40 

p1*, p2* 
Δ-16,58 

5,51± 
0,13 

4,38± 
0,17 
p1* 

Δ-20,51 

4,19± 
0,19 

p1*, p2* 
Δ-23,96 

ТМШПс, 
см 

1,39± 
0,07 

1,32± 
0,04 
p1* 

Δ-5,04 

1,22± 
0,05 

p1*, p2* 
Δ-12,23 

1,41± 
0,08 

1,21± 
0,06 
p1* 

Δ-14,18 

1,15± 
0,07 

p1*, p2* 
Δ-18,44 

1,40± 
0,06 

1,23± 
0,06 
p1* 

Δ-12,14 

1,18± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-15,71 

1,42± 
0,09 

1,26± 
0,04 
p1* 

Δ-11,27 

1,19± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-16,26 

ТМШПд, 
см 

1,29± 
0,12 

1,20± 
0,08 
p1* 

Δ-6,98 

1,12± 
0,05 

p1*, p2* 
Δ-13,18 

1,22± 
0,13 

1,02± 
0,07 
p1* 

Δ-16,39 

0,95± 
0,06 

p1*, p2* 
Δ-22,13 

1,23± 
0,13 

1,03± 
0,08 
p1* 

Δ-16,26 

0,98± 
0,05 

p1*, p2* 
Δ-20,33 

1,22± 
0,10 

1,06± 
0,02 
p1* 

Δ-13,11 

0,99± 
0,07 

p1*, p2* 
Δ-18,85 

ТЗСЛШ с, 
см 

1,41± 
0,08 

1,22± 
0,05 
p1* 

Δ-13,48 

1,18± 
0,04 

p1*, p2* 
Δ-16,31 

1,41± 
0,07 

1,20± 
0,04 
p1* 

Δ-14,89 

1,13± 
0,07 

p1*, p2* 
Δ-19,86 

1,41± 
0,09 

1,25± 
0,04 
p1* 

Δ-11,35 

1,22± 
0,05 

p1*, p2* 
Δ-13,48 

1,43± 
0,08 

1,19± 
0,02 
p1* 

Δ-16,78 

1,12± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-21,68 

ТЗСЛШ д, 
см 

1,21± 
0,06 

1,02± 
0,04 
p1* 

Δ-15,70 

0,98± 
0,08 

p1*, p2** 
Δ-19,01 

1,19± 
0,05 

1,1± 
0,08 
p1* 

Δ-7,56 

0,94± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-11,86 

1,21± 
0,04 

1,06± 
0,07 
p1* 

Δ-12,45 

1,01± 
0,04 

p1*, p2* 
Δ-16,53 

1,25± 
0,07 

1,01± 
0,04 
p1* 

Δ-19,2 

0,92± 
0,03 

p1*, p2* 
Δ-26,40 

ФВ,  
% 

40,20± 
1,90 

41,60± 
1,72 
p1* 

Δ+3,48 

43,00± 
1,89 

p1*, p2* 
Δ+6,97 

39,47± 
2,88 

46,27± 
2,60 
p1* 

Δ+17,23 

48,27± 
3,31 

p1*, p2* 
Δ+22,34 

39,67± 
1,23 

44,00± 
2,80 
p1* 

Δ+10,92 

48,73± 
2,94 

p1*, p2* 
Δ+22,84 

39,67± 
2,66 

50,00± 
2,42 
p1* 

Δ+26,04 

53,40± 
2,16 

p1*, p2* 
Δ+34,61 

 
УО,  
мл 

92,47± 
1,68 

77,20± 
2,11 
p1* 

Δ-16,51 

74,80± 
2,34 

p1*, p2* 
Δ-19,11 

91,67± 
1,54 

86,00± 
3,55 
p1* 

Δ-6,19 

82,60± 
2,29 

p1*, p2* 
Δ-9,89 

93,07± 
1,33 

88,40± 
2,09 
p1* 

Δ-5,02 

90,80± 
2,31 

p1*, p2* 
Δ-2,44 

92,60± 
1,40 

84,47± 
1,61 
p1* 

Δ-8,78 

81,87± 
1,92 

p1*, p2* 
Δ-11,59 

Тиск в 
легеневій 
артерії, 

мм.рт.ст. 

34,72± 
3,10 

32,67± 
2,06 
p1* 

Δ-5,90 

31,13± 
2,01 

p1*, p2* 
Δ-10,34 

38,91± 
3,79 

30,93± 
2,69 
p1* 

Δ-20,51 

28,13± 
3,23 

p1*, p2* 
Δ-27,70 

37,73± 
4,09 

32,40± 
2,89 
p1* 

Δ-14,13 

30,07± 
3,17 

p1*, p2* 
Δ-20,30 

38,13± 
4,11 

27,60± 
1,55 
p1* 

Δ-27,62 

24,53± 
2,13 

p1*, p2* 
Δ-35,67 

ІММЛШ, 
г/м2 

236,87± 
2,72 

169,47± 
5,48 
p1* 

Δ-28,45 

148,87± 
5,11 

p1*, p2* 
Δ-37,15 

237,60± 
2,61 

152,53± 
3,64 
p1* 

Δ-35,80 

122,87± 
3,54 

p1*, p2* 
Δ-48,29 

236,80± 
2,76 

153,00± 
4,58 
p1* 

Δ-35,39 

137,13± 
4,42 

p1*, p2* 
Δ-42,09 

238,27± 
3,13 

141,47± 
3,41 
p1* 

Δ-40,63 

118,47± 
2,50 

p1*, p2* 
Δ-50,28 

ММЛШ, 
 г 

415,67± 
3,68 

313,13± 
5,85 
p1* 

Δ-24,67 

275,93± 
5,76 

p1*, p2* 
Δ-33,62 

415,47± 
2,53 

281,40± 
3,72 
p1* 

Δ-32,27 

229,07± 
2,91 

p1*, p2* 
Δ-44,86 

414,60± 
3,83 

284,07± 
4,40 
p1* 

Δ-31,48 

253,73± 
4,74 

p1*, p2* 
Δ-38,80 

412,53± 
2,59 

263,20± 
4,21 
p1* 

Δ-36,27 

218,53± 
3,34 

p1*, p2* 
Δ-47,03 

«Стінка-
радіус», 

у.од 

0,36± 
0,02 

0,33± 
0,01 
p1* 

Δ-8,33 

0,31± 
0,01 

p1*, p2* 
Δ-13,89 

0,36± 
0,02 

0,34± 
0,02 
p1* 

Δ-5,56 

0,33± 
0,01 

p1*, p2** 
Δ-8,33 

0,35± 
0,02 

0,34± 
0,02 
p1** 

Δ-2,86 

0,32± 
0,02 

p1*, p2* 
Δ-8,57 

0,35± 
0,02 

0,35± 
0,02 
p1** 

Δ-0,00 

0,33± 
0,01 

p1*, p2* 
Δ-5,71 

Примітка. Вірогідність різниці p1 – порівняно з показниками до лікування, p2 – порівняно з показниками після 
1 місяця лікування, * – p˂0,05, ** – p1˃0,05; Δ – приріст, або зменшення (-) показника в процесі лікування у 
відсотках до величин до початку лікування. 
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Так, ТЗСЛШд у групі хворих, які отримували 
стандартну терапію, становила (1,29±0,12) см до лі-
кування, (1,20±0,08) см (p˂0,05) після 1 місяця ліку-
вання та (1,12±0,05) см (p˂0,05) після 2 місяців тера-
пії; у групі хворих, які отримували янтарну кислоту, – 
(1,22±0,13) см, (1,02±0,07) см та (0,95±0,06) см 
(p˂0,05) відповідно; у групі хворих, які отримували 
препарати аргініну, – (1,23±0,13) см, (1,03±0,08) см та 
(0,98±0,05) см (p˂0,05) відповідно та у групі хворих, 
які поряд із стандартною терапією отримували поєд-
нання янтарної кислоти та препаратів аргініну, – 
(1,22±0,10) см, (1,06±0,02) см, (0,99±0,07) см (p˂0,05) 
відповідно 

Констатовано і достовірне зниження ММЛШ, 
особливо у четвертій групі хворих, де використову-
вали поєднання запропонованих препаратів. ММЛШ 
у цій групі до лікування становила (412,53±2,59) г, 
після 1 місяця терапії (263,20±4,21) г (p˂0,05) та 2 
місяців – (218,53±3,34) г (p˂0,05). Показник «стінка-
радіус» у групі хворих, які отримували стандартну 
терапію, становив (0,35±0,02) у.од. до лікування, 
(0,33±0,01) у.од. (p˂0,05) після 1 місяця лікування та 
(0,31±0,01) у.од. (p˂0,05) після 2 місяців терапії; у 
групі хворих, які отримували янтарну кислоту, –
(0,36±0,02) у.од., (0,34±0,02) у.од., (0,33±0,01) у.од. 
(p˂0,05) відповідно; у групі хворих, які отримували 
препарати аргініну, – (0,35±0,02) у.од., (0,34±0,02) 
у.од., (0,32±0,02) у.од. (p˂0,05) відповідно та у групі 
хворих, які поряд із стандартною терапією отримува-
ли поєднання янтарної кислоти та препаратів аргіні-
ну, – (0,35±0,02) у.од., (0,35±0,02) у.од., (0,33±0,01) 
у.од. відповідно. 

Висновки:  
1. Застосування у хворих після перенесе-

ного ІМ, ускладненого декомпенсованою СН, янтар-
ної кислоти та препаратів аргініну дозволяє забезпе-
чити корекцію ряду клініко-патогенетичних ланок 
захворювання, що, в цілому, сприяє покращенню 
метричних та об’ємних показників серця.  

2. Результати дослідження показали, що 
включення до лікувального комплексу янтарної кис-
лоти та препаратів аргініну дозволяє значно посилити 
ефективність стандартної терапії, що проявляється, 
певною мірою, у стриманні первинного та вторинно-
го ремоделювання ЛШ та більш швидкого відновлен-
ня його геометрії та скоротливості. Тому застосуван-
ня поряд зі стандартною терапією цих препаратів є 
доцільним для такого контингенту хворих. 
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Резюме. Цель: определить основные показа-

тели гипертрофии и ремоделирования левого желу-
дочка у больных после перенесенного инфаркта мио-
карда, осложненного декомпенсированной сердечной 
недостаточностью и динамику их изменений на фоне 
проводимого лечения янтарной кислотой и препара-
тами аргинина. 

Материалы и методы исследования. Об-
следовано 120 больных с диагнозом Q-QS и не-Q 
инфаркт миокарда, в которых зафиксирована деком-
пенсированная ХСН II А-Б стадии по классификации 

В. Х. Василенко и Н. Д. Стражеско III-IV ФК (по 
NYHA). Исследованы группы были однородными по 
возрасту, полу, тяжести течения заболевания,  дли-
тельности постинфарктного периода, наличию кли-
нических проявлений декомпенсации. Всем пациен-
там проведено эхокардиографическое обследование 
на аппарате «CARIS PLUS» («Biomedice», Италия). 
Были оценены показатели ремоделирования и гипер-
трофии миокарда. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
В течение 2 месяцев лечения больных с перенесен-
ным Q ИМ было констатировано значительное улуч-
шение гемодинамических показателей функциониро-
вания ЛЖ и его сократительной функции. Такие по-
казатели, как КДО, КСО, КДР, КСР, ММЛШ и ИМ-
МЛЖ значительно снизились во всех обследованных 
пациентов, особенно у тех, которые наряду со стан-
дартной терапией получали комбинацию исследуе-
мых препаратов. Анализируя показатели Эхо КГ у 
больных с перенесенным не-Q ИМ, установлено до-
стоверное снижение метрических и объемных пока-
зателей ЛЖ. 

Выводы. Применение у больных после пере-
несенного ИМ, осложненного декомпенсированной 
СН, янтарной кислоты и препаратов аргинина позво-
ляет обеспечить улучшение метрических и объемных 
показателей сердца, а также в определенной степени 
сдержать первичное и вторичное ремоделирования 
ЛЖ. Использование наряду с базовой терапией дан-
ных препаратов целесообразно для данного контин-
гента больных. 

 
Ключевые слова: ремоделирование миокар-

да, декомпенсированная сердечная недостаточность, 
инфаркт миокарда, янтарная кислота, препараты ар-
гинина. 
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Abstract. The aim of the study was to assess the 

main indicators of hypertrophy and remodeling of the left 
ventricle in patients after myocardial infarction, 
complicated by decompensated heart failure and to de-
termine the dynamics of their changes in the background 
of treatment with succinic acid and preparations of 
arginine. 
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Materials and Methods. There were exam-
ined 120 patients with Q-QS wave and non-Q wave myo-
cardial infarction; stage II A-B decompensated chronic 
heart failure according to the classification proposed by 
Vasylenko V. Kh. and Strazhesko M. D., the New York 
Heart Association functional class III-IV. Study groups 
were homogenous by age, gender, disease severity, dura-
tion of the post-infarction period, clinical signs of de-
compensation, that served as a basis for inclusion of the 
patients in the study. All patients have an echocardio-
graphic examination on the CARIS PLUS device (Bio-
medice, Italy). In all the patients, the indicators of remod-
eling LV such as end-diastolic dimension (EDD), LV 
end-diastolic volume (EDV), LV interventricular septal 
thickness (IVST) in systole and diastole, LV posterior 
wall thickness (PVT) in systole and diastole, LV myocar-
dial mass (MM), LV myocardial mass index (MMI), LV 
radius to wall thickness ratio were assessed. The patients 
with Q-QS myocardial infarction (60 individuals) and 
with non Q myocardial infarction (60 patients) were 
divided into 4 groups depending on the treatment meth-
ods. 

Results of the research and their discussion. 
During 2 months of treatment with transmitted myocardi-
al infarction, there were significant improvements in 
hemodynamics parameters of the left ventricle function 
and its contractive ability. Such indicators, as EDD, ESD, 
EDV, ESV, IVST in systole and diastole, LV PVT in 
systole and diastole, LV MM, LV MMI, LV radius to 
wall thickness ratio were significantly lower in all of the 
examined patients, especially those who, with standard 

therapy, received a combination of succinic acid and 
preparations of arginine Analyzing echo-cardiological 
indicators in patients after non-Q MI, complicated with 
decompensated HF have been installed a significant in-
crease of metric and volume values of LV after 1 and 2 
months of treatment. Thus, there was a significant de-
crease of LV MM, especially in the fourth group of pa-
tients, where the combination of proposed drugs were 
used. LV MM in this group before treatment was 412.53 
± 2.59 g before treatment, after 1 month of treatment 
(263.20 ± 4.21) g (p˂0.05) and 2 months (218.53 ± 3.34) 
g (p˂0.05). There was also a positive dynamics of in-
creasing of EF LV and decreasing pulmonary arterial 
pressure in patients after Q and non-Q MI and decompen-
sated HF. 

Conclusions. Application in patients after a my-
ocardial infarction, complicated by decompensated heart 
failure, succinic acid and arginine preparations allows to 
improve the metric and volume parameters of the heart. 
The results of the study have shown that the use of a 
combination of standard therapy and succinic acid and 
preparations of arginine can significantly enhance the 
effectiveness of the first, which, to some extent, mani-
fests itself, in the restraint of primary and secondary 
remodeling of the left ventricle. That is why the applica-
tion, along with basic therapy, of these drugs is appropri-
ate for this contingent of patients.  

 
Keywords: myocardial remodeling, decompen-

sated heart failure, myocardial infarction, succinic acid, 
preparations of arginine. 
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ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ НА СТАЦІОНАРНОМУ ЕТАПІ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
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Резюме. Мета дослідження. Визначити ризик падінь пацієнтів після ЛХЕ на стаціонарному етапі 
реабілітації за допомогою шкали Берген. 

Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 30 пацієнтів після ургентної холецистектомії і 30 
після планової холецистектомії, які перебували на стаціонарному лікуванні у хірургічному відділенні Івано-
Франківської центральної міської клінічної лікарні. Оцінку рівноваги проводили, застосовуючи Шкалу Берген 
(BERGBALANCESCALE – BBS), на другу і на четверту доби після оперативного втручання. 

Висновки: 
1. У порівнянні із іншими тестами, шкала рівноваги Берга зарекомендувала себе як найбільш переконливий 
функціональний тест виявлення дисфункцій рівноваги і, на нашу думку, може послужити хорошим 
інструментом для встановлення індивідуальних цілей у програмі фізичної терапії для пацієнтів після ЛХЕ.  
2. У ранньому післяопераційному періоді (на 2 добу після оперативного втручання) пацієнти мають виражений 
ступінь порушення рівноваги, який обумовлений віком та наявністю супутньої патології, більш виражений у 
пацієнтів після ургентної холецистектомії. 
3. Оцінка рівноваги на 4 день після оперативного втручання вказує на позитивну динаміку (p<0,05), тобто 
покращення функції, проте ступінь ризику падінь залишається ще досить високим. 
4. Високий рівень падіння на стаціонарному етапі реабілітації пацієнтів після лапароскопічної холецистектомії 
обумовлює необхідність включення у програму фізичної терапії як на стаціонарному, так і на амбулаторному 
етапах реабілітації методів та засобів, направлених на відновлення функції рівноваги, зміцнення тих м’язів, які 
відповідальні за постуральну стабільність. 

 
Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія, оцінка рівноваги, реабілітація. 

 
Вступ. Жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ) – од-

не з найпоширеніших захворювань людства. За дани-
ми різних авторів, на ЖКХ страждає 10–20 % дорос-
лого населення країн Європи. На жовчнокам’яну 
хворобу страждає кожна п’ята жінка та кожний деся-
тий чоловік після 50 років. Біля чверті населення 
старше 60 років мають жовчні конкременти. Резуль-
тати епідеміологічних досліджень свідчать про те, що 
кількість хворих на цю патологію кожні 10 років 
збільшується вдвічі (Marshall H.U., Einarsson C., Іль-
ченко А.А.). Дані VI Всесвітнього конгресу гастроен-
терологів свідчать, що ЖКХ за поширеністю посту-
пається лише атеросклерозу та є приводом для 
щорічного проведення у світі до 2,5 мільйонів плано-
вих та екстрених операцій на жовчовивідних шляхах.  

Досягнення науки і техніки зумовили на-
явність точної діагностики та швидкого лікування 
пацієнта при максимально короткому терміні перебу-
вання хворого в стаціонарі. Перспективи в радикаль-
ному хірургічному лікуванні пацієнтів на ЖКХ 

з’явились завдяки впровадженню в клінічну практику 
такої малотравматичної операції як лапароскопічна 
холецистектомія, яка забезпечує більш швидке оду-
жання. Широке впровадження у клінічну практику 
лапароскопічної холецистектомії (ЛХЕ) – золотого 
стандарту лікування при ЖКХ – дозволило скоротити 
перебування хворих в умовах стаціонару в декілька 
разів. Цьому розділу хірургії присвячено значну кіль-
кість наукових розробок та публікацій, багато з яких 
про вдосконалення хірургічного та медикаментозного 
лікування хворих з ЖКХ та його вплив на біліарну 
систему людини.  

Проте на даний час в Україні є недостатня 
кількість наукових праць з питань реабілітації хворих 
після. Більшість пацієнтів даного профілю після ви-
писки зі стаціонару знаходиться в підгострому 
періоді протікання хвороби зі своїми проблемами без 
реабілітаційної допомоги кваліфікованих фахівців.  

Обґрунтування дослідження. Згідно з за-
твердженим розпорядженням Кабінету Міністрів 
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України від 27 грудня 2017 р. №1008-р «План заходів 
із впровадження в Україні Міжнародної класифікації 
функціонування, обмежень життєдіяльності та здо-
ров’я та Міжнародної класифікації функціонування, 
обмежень життєдіяльності» очевидно, що необхідна 
нова сучасна концепція реабілітації, у тому числі і 
хворих з даною патологією. Такі хворі потребують 
якісної та диференційованої реабілітації із дотриман-
ням міжнародної класифікації функціонування 
(МКФ) людини.  

Хворі після ЛХЕ також потребують ре-
абілітаційного втручання з урахуванням таких ком-
понентів МКФ: ураження – проблеми у функціях чи 
структурах тіла, такі як істотне відхилення або втрата 
(м’язова слабкість, погана рівновага, порушення 
функції сну, депресія); обмеження діяльності – труд-
нощі, які особа може мати у виконанні діяльності 
(труднощі руху, догляду за собою); обмеження участі 
– проблеми, які особа може мати в участі у життєвих 
ситуаціях (галузь домашніх обов’язків, суспільного, 
соціального та громадського життя). 

Однією із важливих функцій, яка суттєво 
впливає на рухову дієздатність пацієнта після ЛХЕ, є 
постуральна рівновага [1, 2]. Для розробки програми 
фізичної терапії пацієнтів після ЛХЕ необхідні тести, 
які дадуть змогу оцінити здатність виконання повсяк-
денних завдань, виявити рівень ризику падінь і також 
відобразити вплив тимчасової неповносправності на 
загальний стан здоров’я та якість життя пацієнта. 
Використання клінічних тестів для оцінки рівноваги 
пацієнтів у процесі фізичної терапії є необхідним для 
формування цілей фізичної терапії та оцінки ефек-
тивності впровадженої програми реабілітації. 

Для визначення рівня функції рівноваги 
фахівці рекомендують застосовувати клінічні шкали, 
які є простими і зручними у застосуванні та здатні 
виявити наявність або відсутність порушень, визна-
чити ризик падінь [4]. 

Оцінка рівноваги тіла за допомогою 
клінічних шкал є найбільш простим способом оцінки 
статично-рухових функцій. Їх можна застосовувати 
для: виявлення наявності чи відсутності порушень 
статично-рухових функцій, визначення ризику 
падінь; визначення виду порушень рівноваги та ходь-
би як однієї з причини обмежень активності та зни-
ження якості життя; визначення рівня ефективності 
проведеного реабілітаційного втручання [3]. 

Багатокомпонентні порядкові шкали можуть 
бути корисні в оцінці виконання простих повсякден-
них дій. Зазвичай такі шкали сортують за ступенем 
значимості виконання серії рухових тестів за шкалою 
від 3 до 5 або використовуючи секундомір, щоб 
визначити, наскільки довго випробовуваний може 
утримувати рівновагу в певній позі. Найбільш широ-
ко використовуються шкала рівноваги Берга і шкала 
«Орієнтована на виконання завдання оцінка мобіль-
ності» [1]. 

У численних дослідженнях виявлено високу 
міжрейтингову надійність шкали (Berg K, Wood-
Dauphinee S, Williams JI., 1995; Bogle Thorbahn LD, 
Newton RA., 1996). Вік випробовуваних не корелює з 
показниками шкали. Літні випробовувані, які здатні 
стояти прямо протягом мінімум 60 секунд, на шкалі 

рівноваги Берга показували результати від 18 до 53 
балів (170). Для групи з центральною вестибулярною 
дисфункцією показники шкали рівноваги Берга пока-
зали чутливість до змін. Показники нижче 45 і рівні 
або вище 45 відповідно відокремлювали літніх ви-
пробовуваних з ризиком падіння від тих, у кого немає 
цього ризику (BogleThorbahn LD, Newton RA., 1996). 
Залежно від значення цього порогового показника, 
чутливість і специфічність виявлення осіб з ризиком 
падіння значно варіюється: пороговий показник, рів-
ний 40, дає чутливість і специфічність рівні 45 % і 
96 % відповідно, у той час як пороговий показник 
рівний 50 робить показники чутливості і специфіч-
ності рівними відповідно 85 % і 73 %. У порівнянні з 
іншими тестами, шкала рівноваги Берга зарекоменду-
вала себе як найбільш переконливий функціональний 
тест виявлення дисфункцій рівноваги і, на нашу дум-
ку, може послужити хорошим інструментом для 
встановлення індивідуальних цілей у програмі фізич-
ної терапії для пацієнтів після ЛХЕ. Шкала Берген 
(BERGBALANCESCALE - BBS) включає 14 тестів, 
які вимагають від випробовуваних підтримувати 
положення різного ступеня складності і виконувати 
певні особливі завдання [1, 2]. 

Мета дослідження. Визначити ризик падінь 
пацієнтів після ЛХЕ на стаціонарному етапі ре-
абілітації за допомогою шкали Берген. 

Матеріали і методи. У дослідженні взяли 
участь 30 пацієнтів після ургентної холецистектомії і 
30 після планової холецистектомії, які перебували на 
стаціонарному лікуванні у хірургічному відділенні 
Івано-Франківської центральної міської клінічної 
лікарні. Оцінку рівноваги проводили на другу добу 
після оперативного втручання та на 4 добу після опе-
ративного втручання. 

Критерії виключення – пацієнти з невро-
логічними супутніми захворюваннями, важкий стан 
пацієнта. 

Оцінка в балах проводилася на підставі здат-
ності пацієнта після ПХЕ виконати самостійно 14 
завдань або зробити це відповідно до певних вимог 
часу і відстані. Кожен компонент оцінювався за 
п'ятибальною порядковою шкалою від 0 до 4, таким 
чином, сумарні бали варіювалися від 0 до 56. Тобто, 
чим вищий показник, тим вища якість виконання 
завдання і вищий ступінь рівноваги, відповідно – 
менший ризик падінь. Зазвичай на проведення тесту 
«Оцінка за шкалою рівноваги Берга» (Berg Balance 
Scale - BBS) у пацієнта після ЛХЕ на стаціонарному 
етапі реабілітації займала не більше 15-17 хвилин. 

Результати дослідження. За допомогою 
шкали рівноваги Берга оцінювалися такі функції:  

1. Здатність вставати з положення «сидячи» 
(пацієнту необхідно встати, при можливості не вико-
ристовувати руки для підтримки). 4 бали – здатність 
незалежно встати, не використовуючи руки і зберіга-
ти стійкість; 3 бали – здатність незалежно встати, 
використовуючи руки; 2 бали – здатність після кіль-
кох спроб незалежно встати, використовуючи руки; 1 
бал – потреба легкої допомоги, для того щоб встати 
або зберігати рівновагу; 0 балів – потреба середньої 
або максимальної допомоги, для того щоб встати. 
Тестування даної активності у пацієнтів після ур-
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гентної холецистектомії на другу добу після опера-
тивного втручання становила 1,95±0,25 бала, а на 
четверту – 2,98±0,35 бала. У пацієнтів після планової 
холецистектомії на другу добу після оперативного 
втручання оцінка була 2,65±0,37 бала, а на четверту – 
3,23±0,32 бала.  

2. Здатність стояти без підтримки оцінювала-
ся таким чином (пацієнту необхідно було простояти 
дві хвилини без підтримки): 4 бали – здатність стояти 
2 хвилини без підтримки; 3 бали – здатність стояти 2 
хвилини під контролем; 2 бали – здатність стояти 30 
секунд без підтримки; 1 бал – потрібно кілька спроб, 
щоб стояти 30 секунд без підтримки; 0 балів – немо-
жливість витримати 30 секунд, стоячи без допомоги. 
Якщо досліджуваний спроможний витримати 2 хви-
лини, стоячи без підтримки, то пункт № 3 оцінювався 
у 4 бали. Тестування даної активності у пацієнтів 
після ургентної холецистектомії на другу добу після 
оперативного втручання становила 1,53±0,21бала, а 
на четверту – 2,01±0,32 бала. У пацієнтів після пла-
нової холецистектомії на другу добу після оператив-
ного втручання оцінка була 1,77±0,28 бала, а на чет-
верту – 2,54±0,43 бала.  

3. Здатність сидіти без підтримки спини і 
опорою стопами на підлогу або на табурет, при цьому 
пацієнт повинен сидіти, не використовуючи руки 
протягом 2 хвилин. 4 бали – здатність впевнено 
сидіти 2 хвилини; 3 бали – здатність сидіти 2 хвилини 
при контролі; 2 бали – здатність сидіти 30 секунд; 1 
бал – здатність сидіти 10 секунд; 0 балів – немож-
ливість сидіти без підтримки 10 секунд. Тестування 
даної активності у пацієнтів після ургентної холеци-
стектомії на другу добу після оперативного втручан-
ня становила 1,52±0,15 бала, а на четверту – 2,04±0,33 
бала. У пацієнтів після планової холецистектомії на 
другу добу після оперативного втручання оцінка була 
1,78±0,17 бала, а на четверту – 2,28±0,24 бала.  

4. Здатність сісти з положення стоячи. 4 бали 
– здатність впевнено сідати з мінімальним викори-
станням рук; 3 бали – здатність сідати за допомогою 
рук; 2 бали – здатність сідати з опорою литкової 
ділянки на стілець; 1 бал – здатність сідати незалеж-
но, але рух вниз не контролює; 0 балів – потреба в 
допомозі, для того щоб сісти. Тестування даної ак-
тивності у пацієнтів після ургентної холецистектомії 
на другу добу після оперативного втручання станови-
ла 1,89±0,14 бала, а на четверту – 2,26±0,25 бала. У 
пацієнтів після планової холецистектомії на другу 
добу після оперативного втручання оцінка була 
2,56±0,22 бала, а на четверту – 3,18±0,31 бала.  

5. Пересаджування. Пацієнту необхідно пе-
ресісти з одного стільця на інший, що стоїть поруч, 
двома шляхами: використовуючи підлокітники і без 
використання підлокітників. 4 бали – здатність впев-
нено пересідати з незначним використанням рук; 3 
бали – здатність впевнено пересідати з використан-
ням рук; 2 бали – здатність пересідати з усними пора-
дами і / або контролем; 1 бал – потреба допомоги 
однієї людини; 0 балів – потреба двох чоловік для 
допомоги або контролю. Тестування даної активності 
у пацієнтів після ургентної холецистектомії на другу 
добу після оперативного втручання становила 

2,81±0,27 бала, а на четверту – 3,25±0,33 бала. У 
пацієнтів після планової холецистектомії на другу 
добу після оперативного втручання оцінка була 
3,02±0,37 бала, а на четверту – 3,77±0,40 бала.  

6. Здатність стояти без підтримки з закрити-
ми очима. Пацієнт повинен стояти з закритими очима 
протягом 10 секунд: 4 бали – здатність впевнено сто-
яти 10 секунд; 3 бали – здатність стояти 10 секунд з 
контролем; 2 бали – здатність стояти 3 секунди; 1 бал 
– неможливість закрити очі на 3 секунди, але впевне-
не виконання; 0 балів – потреба в допомозі, для того 
щоб уникнути падіння. Тестування даної активності у 
пацієнтів після ургентної холецистектомії на другу 
добу після оперативного втручання становила 
1,63±0,15 бала, а на четверту – 2,09±0,19 бала. У 
пацієнтів після планової холецистектомії на другу 
добу після оперативного втручання оцінка була 
1,82±0,22 бала, а на четверту – 3,01±0,37 бала.  

7. Здатність стояти без підтримки зі стопами, 
зведеними разом. 4 бали – здатність стояти впевнено 
1 хвилину; 3 бали – здатність стояти 1 хвилину з кон-
тролем; 2 бали – здатність стояти протягом 30 секунд; 
1 бал – потреба в допомозі, для того щоб поставити 
разом стопи, але здатні встояти 15 секунд у необ-
хідному положенні; 0 балів – потреба в допомозі, для 
того щоб поставити разом стопи і неможливість всто-
яти 15 секунд у необхідному положенні. Тестування 
даної активності у пацієнтів після ургентної холеци-
стектомії на другу добу після оперативного втручан-
ня становила 1,09±0,08 бала, а на четверту – 1,47±0,21 
бала. У пацієнтів після планової холецистектомії на 
другу добу після оперативного втручання оцінка була 
1,33±0,13 бала, а на четверту – 2,45±0,20 бала.  

8. Нахил вперед з витягнутою рукою в поло-
женні стоячи. Рука пацієнта повинна бути піднята на 
90°, потім необхідно витягнути пальці і дотягнутися 
вперед наскільки можливо. Дослідник розміщує 
лінійку у кінчиків пальців, коли рука піднята вперед. 
Пальці не повинні торкатися лінійки, при нахилі впе-
ред. Реєструється відстань, на яку при нахилі вперед 
перемістилися кінчики пальців пацієнта. Ми просили 
пацієнта виконати тест, використовуючи обидві руки, 
щоб уникнути ротації хребта. 4 бали – може впевнено 
нахилитися вперед більш ніж на 25 см (10 дюймів); 3 
бали –  може нахилитися вперед більш ніж на 12.5 см 
(5 дюймів); 2 бали -– може нахилитися вперед більш 
ніж на 5 см (2 дюйми); 1 бал –  нахиляється вперед, 
але вимагає контролю; 0 балів -– падіння при спробі 
виконати тест / потрібна підтримка сторонньої особи. 
Тестування даної активності у пацієнтів після ур-
гентної холецистектомії на другу добу після опера-
тивного втручання становила 0,91±0,18 бала, а на 
четверту – 1,68±0,28 бала. У пацієнтів після планової 
холецистектомії на другу добу після оперативного 
втручання оцінка була 1,35±0,18 бала, а на четверту –  
2,23±0,21 бала.  

9. Підняти об'єкт з підлоги з положення стоя-
чи. 4 бали – здатність впевнено підняти тапок; 3 бали 
– здатність підняти тапок під контролем; 2 бали – 
неможливість підняти взуття, залишається відстань 2-
5 cм (1-2 дюйми) і при цьому зберігається рівновага 
без підтримки; 1 бал –  неможливість підняти взуття, 
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при спробах виконання тесту вимагається контроль; 0 
балів – неможливість спроби підняти взуття, або по-
трібна допомога, щоб уникнути падіння. Тестування 
даної активності у пацієнтів після ургентної холеци-
стектомії на другу добу після оперативного втручан-
ня становила 0,55±0,11 бала, а на четверту – 1,52±0,15 
бала. У пацієнтів після планової холецистектомії на 
другу добу після оперативного втручання оцінка була 
0,94±0,11 бала, а на четверту – 1,85±0,25 бала.  

10. Здатність озирнутися і подивитися назад 
через праве і через ліве плече в положенні стоячи. 
Пацієнту необхідно повернутися через ліве плече так, 
щоб побачити те, що знаходиться безпосередньо 
позаду нього. Потім повторити поворот через праве 
плече. Дослідник може вибрати об'єкт, на який по-
трібно дивитися, безпосередньо позаду обстежувано-
го. 4 бали – впевнений погляд назад з обох сторін і 
вага тіла переміщається; 3 бали – впевнений погляд 
назад з одного боку, з іншого менше зміщення ваги; 2 
бали – поворот тільки боком, рівновага зберігається; 
1 бал – при повороті потрібно контроль; 0 балів – 
потрібна допомога, щоб уникнути падіння. Тестуван-
ня даної активності у пацієнтів після ургентної холе-
цистектомії на другу добу після оперативного втру-
чання становила 1,23±0,12 бала, а на четверту –  
2,84±0,20 бала. У пацієнтів після планової холеци-
стектомії на другу добу після оперативного втручан-
ня оцінка була 1,92±0,18 бала, а на четверту – 
3,07±0,22 бала.  

11. Поворот на 360°. Поверніться кругом. 
Пауза. Тепер поверніться в зворотному напрямку. 4 
бали – здатність впевнено повертатися 360° за 4 се-
кунди або менше; 3 бали – здатність впевнено повер-
татися 360° за 4 секунди або менше тільки в одну 
сторону; 2 бали – здатність успішно повертатися 
360°, але повільно; 1 бал – потреба в контролі або 
усній пораді; 0 – потреба в допомозі при повороті. 
Тестування даної активності у пацієнтів після ур-
гентної холецистектомії на другу добу після опера-
тивного втручання становила 0,71±0,16 бала, а на 
четверту – 1,29±0,10 бала. У пацієнтів після планової 
холецистектомії на другу добу після оперативного 
втручання оцінка була 1,28±0,11бала, а на четверту – 
2,25±0,19 бала.  

12. Здатність стояти однією ногою на стільці 
без підтримки. Пацієнту необхідно помістити по черзі 
кожну ногу на стілець або табурет і повторити це 
чотири рази. 4 бали – здатність впевнено зробити 8 
кроків за 20 секунд; 3 бали –  здатність впевнено 
зробити 8 кроків, але більш ніж за 20 секунд; 2 бали – 
здатність зробити 4 кроки без допомоги, але під кон-
тролем; 1 бал – здатність зробити більше 2 кроків, але 
з мінімальною допомогою; 0 балів – потреба в допо-
мозі, щоб уникнути падіння / неможливість виконати 
спробу. Тестування даної активності у пацієнтів після 
ургентної холецистектомії на другу добу після опера-
тивного втручання становила 0,83±0,09 бала, а на 
четверту – 1,06±0,11 бала. У пацієнтів після планової 
холецистектомії на другу добу після оперативного 
втручання оцінка була 1,0±0,13 бала, а на четверту – 
1,51±0,12 бала.  

13. Здатність стояти при тандемному розта-
шуванні стоп. Пацієнту необхідно поставити одну 

стопу безпосередньо перед іншою. Якщо це немож-
ливо, то спробуйте відступити досить далеко вперед. 
Щоб оцінка склала 3 бали, довжина кроку повинна 
перевищити довжину стопи, при розташуванні стоп 
на ширині плечей. 4 бали – здатність поміщати стопи 
в тандемне положення і без підтримки стояти 30 се-
кунд; 3 бали –  здатність поміщати одну стопу перед 
іншою без підтримки і стояти 30 секунд; 2 бали – 
здатність зробити маленький крок без підтримки і 
тримати 30 секунд; 1 бал – потребує допомоги, щоб 
зробити крок, але може встояти 15 секунд; 0 балів –  
падіння, при кроці або стоячи. Тестування даної ак-
тивності у пацієнтів після ургентної холецистектомії 
на другу добу після оперативного втручання станови-
ла 0,62±0,04 бала, а на четверту – 0,95±0,11бала. У 
пацієнтів після планової холецистектомії на другу 
добу після оперативного втручання оцінка була 
0,97±0,09 бала, а на четверту – 1,54±0,15 бала.  

14. Здатність стояти на одній нозі. 4 бали – 
здатність без підтримки підняти ногу і стояти більше 
10 секунд; 3 бали – здатність без підтримки підняти 
ногу і стояти 5-10 секунд; 2 бали – здатність без 
підтримки підняти ногу і стояти 3 секунди або біль-
ше; 1 бал – спроба підняти ногу, нездатність її утри-
мати 3 секунди, рівновага зберігається; 0 балів – не-
можливість спроби або потреба в допомозі, щоб 
уникнути падіння. Тестування даної активності у 
пацієнтів після ургентної холецистектомії на другу 
добу після оперативного втручання становила 
1,03±0,08 бала, а на четверту – 1,47±0,12 бала. У 
пацієнтів після планової холецистектомії на другу 
добу після оперативного втручання оцінка була 
1,88±0,18 бала, а на четверту – 2,63±0,22 бала.  

Інтерпретація шкали: I група – оцінка стано-
вить від 0 до 20 балів і відповідає пересуванню за 
допомогою інвалідного крісла; II група – оцінка ста-
новить від 21 до 40 балів і відповідає ходьбі з опо-
рою; III група – оцінка становить від 41 до 56 балів і 
відповідає їм незалежності у пересуванні. Якщо су-
марний бал ≥ 45 балів – у пацієнта низький ризик 
падінь, якщо сумарний бал < 45 балів – високий ри-
зик падінь.  

Обговорення результатів. Як відомо, існу-
ють дві системи, що відповідають за підтримання 
стабільності або рівноваги тіла. Однією із них є авто-
матична система постуральної регуляції. Органи 
рівноваги (півкруглі канали) і зору, а також механо-
рецептори працюють спільно для подачі в центральну 
нервову систему необхідної інформації для регуляції 
діяльності відповідних м'язів [1, 8, 9].  

Інша система заснована на свідомих розумо-
вих процесах, що відповідають за забезпечення необ-
хідних дій у певній ситуації. Дані процеси засновані 
на попередньому досвіді, зафіксованому центральною 
нервовою системою. Півкруглі канали, розташовані у 
внутрішньому вусі, його три структури у формі 
кільця, по одному в кожній площині простору, за-
повнені рідиною. При зміні положення голови 
півкруглі канали спрацьовують як нівеліри, викори-
стовувані в будівництві, вказуючи кут нахилу в трьох 
площинах: у горизонтальному положенні (Х), верти-
кально (Y) і в глибину (Z). Зір: очі отримують інфор-
мацію про всі положеннях тіла відносно горизон-
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тальної поверхні і навколишніх предметів. Якщо ми 
стоїмо на одній нозі з закритими очима, то можемо 
оцінити важливість даної системи в підтримці рівно-
ваги. Пропріоцептивна система містить нескінченну 
кількість нервових рецепторів (механорецепторів), 
розташованих в суглобах, м'язах і сухожиллях. Дані 
рецептори відповідають за збір інформації про про-
сторове положення тіла (суглобові рецептори) і зміни 
напруги і довжини м'язово-сухожильних з'єднань [1].  

На виконання якої-небудь дії залучені три 
різні групи м'язів: рухові, що відповідають за вико-
нання руху, стабілізуючі, що відповідають за рівно-
важний розташування частин тіла відносно один 
одного, і постуральні, функція яких полягає в 
підтримці вертикального положення тіла і подоланні 
сили тяжіння. Постуральні м'язи є в першу чергу 
найглибшими: довгий м'яз шиї, прямі передні м'язи, 
потиличний м'яз, паравертебральні м'язи, клубово-
реберний, довгий м'яз спини і попереково-клубовий 
м'яз. Вони призначені для того, щоб, скорочуючись 
протягом довгого періоду часу, підтримувати «фун-
дамент», відштовхуючись від якого діють рухові і 
стабілізуючі м'язи. При відсутності відповідної 
трофіки глибокі м'язи відносно легко втомлюються, 
викликаючи перевантаження поверхневих м'язів (ви-
конують частину їх роботи), більш підготовлених до 
точних рухів, ніж до тривалого скорочення. Посту-
ральні, рухові і стабілізуючі м'язи. Стабілізуюча, 
постуральна і рухова активність мускулатури надзви-
чайно складна при здійсненні повсякденної діяль-
ності. Ця активність впливає на численні суглоби, 
постійно регулює тонус, змушуючи м'язи скорочува-
тися синергично відносно один одного в залежності 
від положення тіла і вимог даної ситуації. При опорі 
на одну ногу, відвідні м'язи зліва спочатку є рухови-
ми м'язами. Вони переміщують таз і весь тулуб при 
нахилі, а потім виконують функцію стабілізаторів для 
підтримки положення. Відвідні м'язи справа для 
підтримки рівноваги тіла переміщують ногу в сторо-
ну, протилежну нахилу тулуба. Черевні м'язи, квад-
ратний поперековий м'яз, паравертебральні м'язи, 
клубово-реберний м'яз і довгий м'яз спини праворуч 
підтримують хребет прямо, утримуючи його від 
нахилу вліво. Крім того, ці м'язи підтримують поло-
ження таза, діючи разом із відвідними м'язами зліва. 
Потиличні і шийні м'язи переважно зліва стабілізу-
ють положення голови і шийних хребців. Відведення 
рук, за яке відповідальні дельтовидні і надостні м'язи, 
допомагають підтримувати рівновагу тіла. Обидві 
руки, в свою чергу, стабілізуються м'язами спини 
(верхня частина трапецієподібної, ромбовидні), м’яз, 
що піднімає лопатку, перебуває у нерозслабленому 
стані, необхідному для швидкої реакції на зміну то-
нусу і руху верхніх кінцівок для утримання рівнова-
ги. Дорсальні м'язи передпліччя підтримують кисть 
на одній лінії з усією рукою. М'язи, розташовані 
нижче коліна, беруть активну участь в контролі 
рівноваги, завдяки постійній регуляції і координації 
скорочень (якщо встати на одну ногу, можна відчути 
дію цих м'язів і постійні рухи щиколотки) [1].  

Отже, стає зрозуміло, що тестування рівнова-
ги за допомогою шкали рівноваги Берга здатне ви-

явити слабкі ланки у кінематичному ланцюгу, що є 
причиною обмеження активності у пацієнтів після 
ЛХЕ.  

Аналізуючи результати дослідження, можна 
зробити висновок, що у ранньому післяопераційному 
періоді (на 2 добу після оперативного втручання) 
пацієнти мають виражений ступінь порушення рівно-
ваги. Проте якщо загальний бал у пацієнтів після 
планової ЛХЕ склав 24,97 бала, то у пацієнтів після 
ургентної ЛХЕ 18,68 бала. Встановлено статистично 
значущу різницю між цими двома групами (p<0,05) 
як на другий, та і на 4 день після ЛХЕ. Оцінка рівно-
ваги на 4 день після оперативного втручання вказує 
на позитивну динаміку ((p<0,05), тобто покращення 
функції, проте ступінь ризику падінь залишається ще 
досить високим – у групі пацієнтів після планової 
ЛХЕ 35,54 бала, а у групі пацієнтів після ургентної 
ЛХЕ 26,91 бала.  

Висновки: 
1. У порівнянні із іншими тестами,  шкала рівноваги 
Берга зарекомендувала себе як найбільш 
переконливий функціональний тест виявлення 
дисфункцій рівноваги і, на нашу думку, може 
послужити хорошим інструментом для встановлення 
індивідуальних цілей у програмі фізичної терапії для 
пацієнтів після ЛХЕ.  
2. У ранньому післяопераційному періоді (на 2 добу 
після оперативного втручання) пацієнти мають 
виражений ступінь порушення рівноваги, що 
обумовлений віком та наявністю супутньої патології, 
більш виражений у пацієнтів після ургентної 
холецистектомії. 
3. Оцінка рівноваги на 4 добу після оперативного 
втручання вказує на позитивну динаміку (p<0,05), 
тобто покращення функції, проте ступінь ризику 
падінь залишається ще досить високим. 
4. Високий рівень падіння на стаціонарному етапі 
реабілітації пацієнтів після лапароскопічної холеци-
стектомії обумовлює необхідність включення у про-
граму фізичної терапії як на стаціонарному, так і на 
амбулаторному етапах реабілітації методів та засобів, 
направлених на відновлення функції рівноваги, 
зміцнення тих м’язів, які відповідальні за постураль-
ну стабільність. 
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Резюме. Цель исследования. Определить 

риск падений пациентов после лапароскопической 
холецистэктомии (ЛХЕ) на стационарном этапе реа-
билитации с помощью шкалы Берген. 

Материалы и методы. В исследовании 
участвовало 30 пациентов после ургентной холе-
цистэктомии и 30 после плановой холецистэктомии, 
находившихся на стационарном лечении в хирурги-
ческом отделении Ивано-Франковской центральной 
городской клинической больницы. Оценку равнове-
сия проводили применяя Шкалу Берген (BERGBAL-
ANCESCALE - BBS), которая включает 14 тестов на 
2-е и на 4-е сутки после оперативного вмешательства. 

Выводы: 
1. По сравнению с другими тестами, шкала равнове-
сия Берга зарекомендовала себя как наиболее убеди-
тельный функциональный тест выявления дисфунк-
ций равновесия и, по нашему мнению, может послу-
жить хорошим инструментом для установления ин-
дивидуальных целей в программе физической тера-
пии для пациентов после ЛХЕ. 
2. В раннем послеоперационном периоде (на 2 сутки 
после оперативного вмешательства) пациенты имеют 
выраженную степень нарушения равновесия, которая 
обусловлена возрастом и наличием сопутствующей 
патологии, более выражена она у пациентов после 
ургентной холецистэктомии. 
3. Оценка равновесия на 4 день после оперативного 
вмешательства указывает на положительную динами-
ку (p <0,05), то есть улучшение функции, однако 
степень риска падений остается еще достаточно вы-
сокой. 
4. Высокий уровень падения на стационарном этапе 
реабилитации пациентов после лапароскопической 
холецистэктомии обусловливает необходимость 
включения в программу физической терапии как на 
стационарном, так и на амбулаторном этапах реаби-
литации методов и средств, направленных на восста-
новление функции равновесия, укрепления тех мышц, 
которые ответственны за постуральную стабиль-
ность.  
 

Ключевые слова: лапароскопическая холе-
цистэктомия, оценка равновесия, реабилитация. 
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Abstract. One of the most important functions 
that significantly affects a patient's motor performance 
after laparoscopic cholecystectomy (LCE) is postural 
equilibrium. The development of a physical therapy pro-
gram for patients after LCE requires tests that will assess 
the ability to perform daily tasks, identify the risk of 
downfalls, and also reflect the impact of temporary disa-
bility on the overall patient’s health and quality of life. 
The use of clinical tests to assess patient’s equilibrium in 
the process of physical therapy is necessary to formulate 
the goals of physical therapy and to evaluate the effec-
tiveness of the implemented rehabilitation program. 

The Bergen scale (BERGBALANCESCALE - 
BBS) includes 14 tests that require to maintain body in 
various positions and to perform specific tasks. 

Aim of the study is to determine the risk of pa-
tients’ downfall after LCE at the inpatient rehabilitation 
stage using the Bergen scale. 

Materials and methods. The study involved 30 
patients after urgent cholecystectomy and 30 patients 
after scheduled cholecystectomy who were hospitalized 
in the surgical department of the Ivano-Frankivsk central 
city clinical hospital. The equilibrium assessment was 
performed on the second and fourth day after surgery. 

Exclusion criteria - patients with concomitant 
neurological diseases, severe condition of the patient. 

The score was based on the patient's ability to 
perform 14 tasks independently after LCE, or to do them 
according to specific time and distance requirements. 
Each component was rated on a five-point scale from 0 to 
4, so total scores ranged from 0 to 56. 

Analyzing the results of the study, it becomes 
clear that in the early postoperative period (2 days after 
surgery) patients in both groups have a marked degree of  
impaired balance. However, in patients after urgent LCE, 
it is more pronounced. A statistically significant differ-
ence was found between the two groups (p <0.05) both 
on the second and on day 4 after LCE. An evaluation of 
equilibrium on day 4 after surgery indicates a positive 
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trend ((p <0.05), i.e. improvement in function, however, 
the risk of downfalls in two groups is still quite high, 
which obviously requires the development and imple-
mentation of a physical therapy program for these pa-
tients. 

Conclusions: 
1. In comparison to other tests, Berg's equilibri-

um scale has proven to be the most convincing functional 
test for the detection of equilibrium disfunctions and, in 
our opinion, can serve as a good tool for setting individu-
al goals in a physical therapy program for patients after 
LCE. 

2. In the early postoperative period (2 days after 
surgery) patients have a pronounced degree of impaired 
balance, which is due to age and concomitant pathology, 

more pronounced in patients after urgent cholecystecto-
my. 

3. An equilibrium score on day 4 after surgery 
indicates a positive trend (p <0.05), i.e. improvement in 
function, however, the risk of falls remains quite high. 

4. The high level of downfall at the inpatient 
stage of rehabilitation after laparoscopic cholecystectomy 
necessitates the inclusion of methods and means aimed at 
restoring equilibrium function and muscle balance stabil-
ity to the program of physical therapy both at the inpa-
tient and outpatient stages of rehabilitation. 

 
Keywords: laparoscopic cholecystectomy, equi-

librium assessment, rehabilitation. 
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Резюме. У статті було проведено аналіз структурного стану сонних артерій у пацієнтів із гіпертоніч-
ною хворобою (ГХ), залежно від плазмових рівнів галектину-3 і альдостерону. З цією метою проведено ком-
плексне обстеження рівної кількості (по 80) осіб хворих на ГХ ІІ. Обстежуваних, що включали в дослідження, 
було поділено на 4 групи залежно від віку. У групу молодого віку ввійшли особи чоловічої та жіночої статі (по 
40 осіб) віком 18-44 роки; групи середнього віку склали чоловіки та жінки (по 40) віком від 45-60 років. Загаль-
на кількість обстежених – 160 осіб. Групу контролю склало 27 відносно здорових осіб. Середній вік та частка 
пацієнтів різного віку достовірно не відрізнялась. Верифікацію діагнозу ГХ проводили на підставі чинних кри-
теріїв та рекомендацій. 

Рівень альдостерону та галектину-3 визначали за допомогою імуноферментного аналізу (ІФА). Струк-
турний стан сонних артерій (СА) визначали на підставі оцінки величини товщини інтима-медіа (ТІМ).  

Проведене дослідження встановило, що в пацієнтів з ГХ молодого і середнього віку структурне ремо-
делювання сонних артерій не виявляє асоціацій зі статтю і віковим цензом пацієнтів. У разі відносно високого 
(ВВ) рівня галектину-3 на відміну від відносно низького (ВН) і відносно помірного (ВП) визначали суттєве 
збільшення величини ТІМ (1,00 проти 0,88 і 0,90 мм, р=0,02 і 0,04 відповідно) і частоти випадків з ТІМ >0,9 мм 
(61,4 % проти 34,9 % і 41,1%, р=0,01 і 0,03 відповідно). У свою чергу, аналогічний аналіз даних, залежно від 
плазмового рівня альдостерону, продемонстрував дещо інші статистичні закономірності. Спостерігалось, що 
величина ТІМ і відсоток випадків з ТІМ >0,9 мм були достовірно вищими при ВВ, у порівнянні лише з ВН рів-
нем нейрогормону (1,00 проти 0,88 мм, р=0,01 і 61 % проти 32,5 %, р=0,01 відповідно). 

 
Ключові слова: гіпертонічна хвороба, галектин-3, альдостерон, товщина інтима-медіа, сонні артерії. 

 
Вступ. Ремоделювання серця та судин – не-

від'ємний атрибут при артеріальній гіпертензії (АГ), в 
основі якого лежать структурні, гемодинамічні та 
генетичні механізми [1]. Структурне ремоделювання 
серця зумовлює реорганізацію компонентів стінки 
лівого шлуночка, розвиток міокардіальної дисфункції 
і різних порушень серцевого ритму, що суттєво 
ускладнює перебіг і прогноз у такого масиву хворих 
[2]. 

Поряд із значними досягненнями науковців у 
сфері ремоделювання серця велика увага дослідників 
привернута також на структурні зміни крупних су-
дин, а саме – сонних артерій. Згідно з даними реко-
мендацій Американської асоціації серця (American 
Heart Association), визначення комплексу товщини 
інтима-медіа (ТІМ) сонних артерій має особливе зна-
чення в первинній профілактиці кардіоваскулярних 
наслідків [3, 4] є неінвазивним методом виявлення 
субклінічного атеросклерозу [5] та може визначати 
індивідуальний ступінь вираженості кардіальної па-
тології [3]. 

Окрім значних напрацювань дослідників усь-
ого світу в сфері перебудови серця та судин при АГ, 
достатньо сумлінно вивчаються і біомаркери, що 

можуть впливати на вищевказані процеси. Мова йде 
про галектин-3 та альдостерон, два нейрогормони, 
що, згідно з даними літератури та великої кількості 
досліджень, володіють можливостями впливу на про-
цеси активації фіброзування та перебудови серця та 
судин [6, 7] та можуть бути використані для 
поліпшення діагностики та виявлення хворих із АГ. 

Мета дослідження. Метою нашої роботи бу-
ло визначення структурного стану сонних артерій на 
підставі оцінки величини ТІМ у пацієнтів, що 
хворіють на ГХ залежно від рівня галектину-3 та 
альдостерону. 

Матеріали та методи. Відповідно до мети 
дослідження проведено комплексне обстеження 160 
хворих із ГХ чоловічої та жіночої статі віком від 19 
до 60 років (у середньому 44,5±0,9, медіана – 46 й 
інтерквартильний розмах – 37 і 55), що хворіли на ГХ 
ІІ стадії та знаходились у відділенні денного ста-
ціонару Хмельницького обласного кардіологічного 
диспансеру (ХОКД). Усі 160 хворих із ГХ ІІ стадії 
були розподілені на групи залежно від віку: хворі 
молодого (18–44 років) та середнього (45–60 років) 
віку (по 40 осіб в кожній групі). Групу контролю 
склали 27 відносно здорових пацієнтів, віком 19–56 
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років, серед яких 16 (59,3 %) чоловіків та 11 жінок 
(40,7%), середній вік (у середньому 42,2±1,6, медіана 
– 44 й інтерквартильний розмах – 35 і 52). За допомо-
гою клініко-інструментальних методів дослідження у 
групі контролю було виключено суттєву соматичну 
патологію. У групах хворих, що були включені в 
дослідження, не визначали достовірності в різниці 
середнього віку (t=1,25; p=0,11). Вікова та статева 
структура контрольної та основної груп обстежува-
них була статистично однорідною. 

Діагноз АГ верифікували на підставі клініко-
інструментального обстеження відповідно до наказу 
МОЗ України № 384 від 24.05.2012 р., згідно з реко-
мендаціями Української асоціації кардіологів і 
клінічними рекомендаціями Європейської асоціації 
гіпертензії та Європейської асоціації кардіологів 
(2016). Усі хворі підписали інформовану згоду на 
участь у дослідженні. 

Забір крові для визначення біомаркерів (аль-
достерону та галектину-3) проводився натще в поло-
женні лежачи о 8:30 (після 20-ти хвилинного відпо-
чинку) із кубітальної вени у кількості 5 мл вакутай-
нером з ЕДТА (1 мг на 1 мл крові). Цільну кров цен-
трифугували протягом 20 хв (при 1600 об/хв). Отри-
ману плазму переносили у поліпропіленові пробірки 
типу Еppendorf. Матеріал зберігали при температурі -
300 С протягом максимум 8 місяців до власне до-
слідження. Гемолізовані сироватки не включали у 
дослідження. Рівень альдостерону визначали за до-
помогою імуноферментного аналізу (ІФА) методом 
ELISA з використанням реактивів IBL International 
GmbH (Канада). Референтними значеннями вважали 
рівень альдостерону 40-160 пг/мл.  

Рівень галектину-3 в сироватці крові 
визначали за допомогою методу твердофазного ІФА з 
використанням набору реактивів Human Galectin-3 
Platinum Elisa (Bender MedSystems GmbH, Австрія). 

За допомогою варіаційної статистики в ос-
новній групі хворих було виділено рівні нейрогор-
монів. Для галектину-3: 1-ий рівень – відносно низь-
кий (ВН) (< 1,1 пг/мл), 2-ий – відносно помірний 
(ВП) (від 1,1 до 2,4 пг/мл) і 3-ій –  відносно високий 
(ВВ) рівень (> 2,4 пг/мл). Так, ВН рівень нейрогор-
мону був визначений нами в 43 (26,9 %), ВП – у 72 
(45,0 %) і ВВ – у 45 (28,1 %) пацієнтів відповідно. 
Для альдостерону: 1-ий –  відносно низький (ВН) (< 
206 пг/мл), 2-ий – відносно помірний (ВП) (від 206 до 
325 пг/мл) і 3-ій – відносно високий (ВВ) рівень (> 
325 пг/мл). Так, ВН рівень гормону був визначений у 
40 (25,0 %), ВП – у 79 (49,4 %) і ВВ – у 41 (25,6 %) 
пацієнта відповідно. 

Структурний стан сонних артерій (СА) 
визначали на підставі оцінки величини товщини ін-
тима-медіа (ТІМ), в положенні лежачи на спині.  
Визначення ТІМ проводили на апараті ALOKA SSD-
5000 ProSound PHD (Японія). У трьох площинах про-
водили сканування сонних артерій. Датчик роз-
міщували по передньому краю грудиноключично-
соскоподібного м'яза. Для візуалізації внутрішніх і 
зовнішніх сонних артерій отримували зображення 
біфуркації загальної сонної артерії, якій відповідає 
ділянка з більш широким діаметром судини. При 

дослідженні внутрішньої сонної артерії датчик повер-
тали в латеральний бік, а зовнішньої сонної артерії – 
у внутрішній. Товщину КІМ визначали на 1–1,5 см 
вище біфуркації загальної сонної артерії (ЗСА) по 
задній стінці та оцінювали в зоні його максимального 
візуального потовщення. Діагностичним критерієм 
потовщення КІМ вважали, згідно з рекомендаціями 
Європейської спільноти кардіологів, показник 
≥ 0,9 мм, наявність атеросклеротичної бляшки визна-
вали при потовщенні комплексу інтима-медіа на 1,5 
мм і більше [8]. 

Статистичну обробку результатів досліджен-
ня проводили за допомогою стандартних методів із 
застосуванням пакета прикладних програм StatSoft 
“Statistica” v.12 згідно з рекомендаціями [9]. Кількісні 
величини представлені у вигляді медіани й інтерквар-
тильного розмаху (25 і 75 персантиль), у разі 
відносних величин у вигляді (%). Порівняння кіль-
кісних величини у групах за допомогою U-критерію 
Манна-Уїтні і Kruskal-Wallis ANOVA test , відносних 
величин – за критерієм χ2 . Для аналізу спрямованості 
та сили зв’язку між плазмовими рівнями нейрогор-
монів використовували непараметричний кореляцій-
ний аналіз Спірмена (R). 

Результати дослідження. Достатньо вели-
кий інтерес для нас представив аналіз величини ТІМ 
сонних артерій, а також випадків збільшення його 
(> 0,9 мм) у різних клінічних групах хворих (табл. 1). 
Нами зафіксовано, що в 43,6–48,8 % хворих різних 
груп спостерігали ТІМ > 0,9 мм. Останнє демон-
струвало наявність структурного ремоделювання 
сонних артерій у більшої третини обстежених нами 
пацієнтів. Натомість результати проведеного аналізу 
показали відсутність суттєвих відмінностей у про-
аналізованих показниках у виділених групах хворих. 
Слід було думати, що в пацієнтів з ГХ молодого і 
середнього віку структурне ремоделювання сонних 
артерій не виявляє асоціацій зі статтю та віковим 
цензом пацієнтів.  

Наступним кроком в ході нашого досліджен-
ня стало проведення аналізу структурного стану сон-
них артерій (табл. 2) у пацієнтів з ГХ молодого і 
середнього віку залежно від плазмового рівня 
галектину-3 і альдостерону. Слід сказати, що в 
жодного з обстежених нами пацієнтів ми не 
реєстрували наявність атеросклеротичних бляшок у 
басейні сонної артерії, тому структурний стан 
останніх визначали за величиною ТІМ.  

Було виявлено, що як величина ТІМ, так і   
відсоток випадків з ТІМ > 0,9 мм мали певну залеж-
ність від величини плазмового рівня галектину-3. 
Так, у разі ВВ, на відміну від ВН і ВП рівня нейро-
гормону, визначалось суттєве збільшення величини 
ТІМ (1,00 проти 0,88 і 0,90 мм, р=0,02 і 0,04 відповід-
но) і частоти випадків з ТІМ > 0,9 мм (61,4 % проти 
34,9 % і 41,1 %, р=0,01 і 0,03 відповідно). Порівняння 
даних після попереднього вирівнювання груп за ве-
личиною альдостерону показало, що величина ТІМ 
(0,95 проти 0,85 мм, р=0,01) і частота випадків з ТІМ 
> 0,9 мм (51,1 % проти 27,1 %, р=0,02) були суттєво 
вищими при рівні галектину-3 > 2,0 пг/мл, у порів-
нянні з рінем ≤ 2,0 пг/мл.  
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Таблиця 1 
Величина ТІМ сонних артерій та кількість хворих з ТІМ > 0,9 мм у пацієнтів з ГХ 

 різного віку і статі 
Категорії хворих Величина ТІМ, мм К-ть хворих з ТІМ > 0,9 мм 
Чоловіки (n=80) 0,99 (0,78; 1,13) 38 (47,5 %) 

Жінки (n=80) 0,93 (0,70; 1,10) 35 (43,8 %) 
Р 0,35 0,63 

Молодий вік (n=76) 0,95 (0,70; 1,15) 34 (44,7 %) 
Середній вік (n=84) 0,97 (0,80; 1,10) 39 (46,4 %) 

Р 0,46 0,83 
Чоловіки молодого віку (n=37) 0,97 (0,80; 1,15) 17 (45,9 %) 

Жінки молодого віку (n=39) 0,94 (0,70; 1,15) 17 (43,6 %) 
Чоловіки середнього віку (n=43) 1,00 (0,75; 1,10) 21 (48,8 %) 

Жінки середнього віку (n=41) 0,93 (0,80; 1,00) 18 (43,9 %) 
Р > 0,40 > 0,60 

 
Таблиця 2 

Структурний стан сонних артерій у пацієнтів з ГХ молодого і середнього віку залежно  
від рівня галектину-3 і альдостерону 

Категорії хворих Величина ТІМ, мм К-ть хворих  
з ТІМ > 0,9 мм 

Залежно від плазмового рівня галектину-3 
1. ВН < 1,1 пг/мл (n=43) 0,88 (0,70; 0,94) 15 (34,9 %) 

2. ВП - 1,1-2,4 пг/мл (n=73) 0,90 (0,75; 1,06) 30 (41,1 %) 
3. ВВ > 2,4 пг/мл (n=44) 1,00 (0,84; 1,20) 27 (61,4 %) 

Р за Kruskal-Wallis ANOVA test і 
критерієм χ2 

Р1-3=0,02 
р2-3=0,04 

Р1-3=0,01 
р2-3=0,03 

Залежно від рівня галектину-3 після вирівнювання груп за величиною альдостерону 
≤ 2,0 пг/мл (n=48) 0,85 (0,70; 0,98) 13 (27,1 %) 
> 2,0 пг/мл (n=47) 0,95 (0,80; 1,15) 24 (51,1 %) 

Р за Mann-Whitney U test і критерієм χ2 0,01 0,02 
Залежно від плазмового рівня альдостерону 

1. ВН < 206 пг/мл (n=40) 0,88 (0,70; 1,10) 13 (32,5 %) 
2. ВП - 206-325 пг/мл (n=79) 0,93 (0,80; 1,10) 34 (43,0 %) 

3. ВВ > 325 пг/мл (n=41) 1,00 (0,88; 1,23) 25 (61,0 %) 
Р за Kruskal-Wallis ANOVA test і 

критерієм χ2 Р1-3=0,01 Р1-3=0,01 
Р2-3=0,06 

Залежно від рівня альдостерону після вирівнювання груп за величиною галектину-3 
≤ 290 пг/мл (n=40) 0,90 (0,75; 1,10) 17 (42,5 %) 
> 290 пг/мл (n=47) 0,94 (0,80; 1,15) 21 (44,7 %) 

Р за Mann-Whitney U test і критерієм χ2 НД НД 
 

У свою чергу аналогічний аналіз даних за-
лежно від плазмового рівня альдостерону продемон-
стрував дещо інші статистичні закономірності. Спо-
стерігалось, що величина ТІМ і відсоток випадків з 
ТІМ > 0,9 мм були достовірно вищими при ВВ, у 
порівнянні лише з ВН рівнем нейрогормону (1,00 
проти 0,88 мм, р=0,01 і 61,0 % проти 32,5 %, р=0,01 
відповідно). Натомість аналіз, проведений після по-
переднього вирівнювання груп за величиною галек-
тину-3, показав абсолютну відсутність залежності 
величини ТІМ і частоти випадків з структурним ура-
женням сонних артерій у групах з різним рівнем аль-
достерону (≤ 290 і > 290 пг/мл). Таким чином, отри-
мані дані свідчили про відсутність безпосереднього 
зв’язку плазмового рівня альдостерону з характером 
структурного ураження сонних артерій у пацієнтів з 
ГХ ІІ стадії молодого і середнього віку. 

 
 

Висновки: 
1. У пацієнтів з ГХ молодого і середнього віку   
структурне ремоделювання сонних артерій не вияв-
ляє асоціацій з статтю і віковим цензом. 
2. Встановлено, що у разі відносно високого (ВВ) 
рівня галектину-3 на відміну від відносно низького 
(ВН) і відносно помірного (ВП) визначали суттєве 
збільшення величини ТІМ (1,00 проти 0,88 і 0,90 мм, 
р=0,02 і 0,04 відповідно) і частоти випадків з ТІМ 
>0,9 мм (61,4 % проти 34,9% і 41,1%, р=0,01 і 0,03 
відповідно).  
3. У свою чергу аналогічний аналіз даних залежно 
від плазмового рівня альдостерону продемонстрував 
дещо інші статистичні закономірності. Спостеріга-
лось, що величина ТІМ і відсоток випадків з ТІМ 
> 0,9 мм були достовірно вищими при ВВ, у порів-
нянні лише з ВН рівнем нейрогормону (1,00 проти 
0,88 мм, р=0,01 і 61 % проти 32,5 %, р=0,01 відповід-
но). 
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Резюме. В статье был проведен анализ 

структурного состояния сонных артерий у пациентов 

с гипертонической болезнью (ГБ), в зависимости от 
плазменных уровней галектина-3 и альдостерона. С 
этой целью проведено комплексное обследование 
равного количества (по 80) лиц больных с ГБ II ста-
дии. Обследуемые были разделены на 4 группы в 
зависимости от возраста. В группу молодого возраста 
вошли лица мужского и женского пола (по 40 чело-
век) в возрасте 18–44 лет; группу среднего возраста 
составили мужчины и женщины (по 40) в возрасте 
45–60 лет. Общее количество обследованных – 160 
человек. Группу контроля составило 27 относительно 
здоровых лиц. Средний возраст и доля пациентов 
разного возраста достоверно не отличалась. Верифи-
кацию диагноза ГБ проводили на основании дей-
ствующих критериев и рекомендаций. 

Уровень альдостерона и галектина-3 опреде-
ляли с помощью иммуноферментного анализа (ИФА). 

Структурное состояние сонных артерий (СА) 
определяли на основании оценки величины толщины 
интима-медиа (ТИМ). 

Проведенное исследование показало, что у 
пациентов с ГБ молодого и среднего возраста струк-
турное ремоделирования сонных артерий не проявля-
ет ассоциаций с полом и возрастом. В случае относи-
тельно высокого (ОВ) уровня галектина-3 в отличие 
от относительно низкого (ОН) и относительно уме-
ренного (ОУ) определяли существенное увеличение 
величины ТИМ (1,00 против 0,88 и 0,90 мм, р=0,02 и 
0,04 соответственно) и частоты случаев с ТИМ>0,9 
мм (61,4 % против 34,9 % и 41,1 %, р=0,01 и 0,03 
соответственно). В свою очередь, аналогичный ана-
лиз данных, в зависимости от плазменного уровня 
альдостерона, продемонстрировал несколько иные 
статистические закономерности. Наблюдалось, что 
величина ТИМ и проценты случаев с ТИМ> 0,9 мм 
были достоверно выше при ОВ, по сравнению только 
с ОН уровнем нейрогормона (1,00 против 0,88 мм, 
р=0,01 и 61 % против 32,5 %, р=0,01 соответственно). 

 
Ключевые слова: гипертоническая болезнь, 

галектин-3, альдостерон, толщина интима-медиа, 
сонные артерии. 
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Abstract. The article analyzes the structural 
condition of the carotid arteries in patients suffering from 
hypertension stage 2, depending on the plasma levels of 
galectin-3 and aldosterone in plazma. For this purpose, a 
complete physical examination of an equal number (80) 
of men and women with hypertension stage 2was con-
ducted regardless of the degree. 

Patients with hypertension, who participated in 
the study, were divided into 4 groups depending on age: 
groups of young and middle age. The group of young 
patients included men and women (40 people), aged 18 to 
44 years. The middle-aged groups included men and 
women (40 people), aged 45 to 60 years. The total num-
ber of the examined patients which we surveyed and were 
included in the study was 160 persons. The control group 
included 27 relatively healthy persons (male and female). 
The average age and the percentage of young and middle-
aged patients did not differ significantly. Verification of 
the diagnosis of hypertension was carried out on the basis 
of the existing criteria and recommendations. 

Aldosterone level was determined by the en-
zyme-linked immunosorbent assay ELISA using reagents 
of IBL International GmbH (Canada). Aldosterone level 
of 40-160 pg/ml was considered as the reference values. 

The level of galectin-3 in serum was determined 
by the solid-phase enzyme linked immunosorbent assay 
using a set of reagents of Human Galectin-3 Platinum 
Elisa (Bender MedSystems GmbH, Austria).  

Blood sampling for the determination of bi-
omarkers (aldosterone and galectin-3) was performed on 
an empty stomach at 8:30 (after a 20-minute rest) from a 
cubital vein in an amount of 5 ml EDTA evacuator (1 mg 

per 1 ml of blood). Whole blood was centrifuged for 20 
min (at 1600 rpm). The resulting plasma was transferred 
into Eppendorf-type polypropylene tubes. The material 
was stored at -300C for a maximum of 8 months prior to 
the study. Hemolyzed sera were not included in the study. 

The structural condition of the carotid arteries 
(CA) was determined according to the assessment of the 
intima-media thickness (IMT). IMT assessment was 
conducted be means of ALOKA SSD-5000 ProSound 
PHD (Japan) apparatus. 

It has been found that none of the examined pa-
tients had registered atherosclerotic plaques in the carotid 
artery, therefore the structural condition of the latter was 
determined by means of IMT measurement. 

The conducted study determined that in case of 
relatively high (RH) level of galectin-3 in contrast to 
relatively low (RL) and relatively moderate (RM) levels 
there was determined a significant increase in IMT meas-
urement (1.00 versus 0.88 and 0.90 mm, p=0.02 and 0.04, 
respectively) and frequency of cases with IMT>0.9 mm 
(61.4% versus 34.9% and 41.1%, p= 0.01 and 0.03, re-
spectively). In contrast, a similar data analysis, depending 
on the plasma level of aldosterone, demonstrated slightly 
different statistical patterns. It has been observed that the 
IMT measurement and the percentage (%) of cases with 
IMT>0.9 mm were definitely higher with RH level, com-
pared only with RL level of neurohormone (1.00 versus 
0.88 mm, p=0.01 and 61% versus 32.5%, p=0.01, respec-
tively). 

 
Keywords: hypertension, galectin-3, aldoste-

rone, intima-media thickness, carotid arteries. 
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Резюме. Мета дослідження – визначити клінічний профіль пацієнта та порівняти результати консерва-

тивного та хірургічного лікування гострого тромбозу гемороїдальних вузлів. 
Методи. Протягом 2014-2018 рр. у проктологічному відділенні Івано-Франківської обласної клінічної 

лікарні лікувались 98 пацієнтів з гострим тромбозом гемороїдальних вузлів. Серед них 60 (61,2 %) чоловіків, 38 
(38,8 %) жінок. Для визначення клінічного профілю пацієнтів з гострим тромбозом гемороїдальних вузлів вив-
чали скарги при поступленні, можливі причини виникнення захворювання, тривалість захворювання до звер-
нення за допомогою, дані об’єктивного обстеження. Зв’язок між скаргами та даними об’єктивного обстеження 
визначали за допомогою коефіцієнтів асоціації та контингенції. Оцінювали вплив консервативного та хірургіч-
ного лікування гострого тромбозу гемороїдальних вузлів на тривалість застосування ненаркотичних анальге-
тиків та терміни перебування у стаціонарі. 

Результати дослідження. У пацієнтів з гострим тромбозом гемороїдальних вузлів І ступеня тяжкості 
тривалість прийому ненаркотичних анальгетиків та терміни перебування у стаціонарі скорочуються у 1,8 та 1,7 
рази відповідно, при проведенні тромбектомії у 1,7 та 1,6 рази відповідно при проведенні тромбектомії в поєд-
нанні з некректомією. Тривалість прийому ненаркотичних анальгетиків скорочується у 1,4 рази при 
відтермінуванні гемороїдектомії по Мілігану-Моргану до 5,3±1,0 днів при ІІ ступені тяжкості. 

Висновки. При гострому тромбозі гемороїдальних вузлів І ступеня тяжкості потрібно дотримуватись 
активної хірургічної тактики, при ІІ-ІІІ ступені тяжкості проводити хірургічне лікування після зменшення 
набряку, ознак запалення та курсу консервативної терапії. 

 
Ключові слова: геморой, тромбоз, гострий, клініка, лікування. 

 
Вступ. Частка геморою серед хвороб прямої 

кишки складає близько 42 % [3]. Перебіг хронічного 
геморою ускладнюється гострим тромбозом гемо-
роїдальних вузлів (ГТГВ) або кровотечею. ГТГВ 
повторюється з частотою від 2-ох до 7-ми разів на рік 
у 51-67 % пацієнтів [2]. Під час кожного загострення 
період тимчасової непрацездатності становить від 6 
до 35 днів [4]. 

Обґрунтування дослідження. Геморой є 
найчастішою проблемою порушення здоров'я в 
країнах Європи та США, випереджаючи гастроезо-
фагеальну рефлюксну хворобу та хвороби, що пере-
даються статевим шляхом. Складно визначити фак-
тичну частоту гемороїдальних захворювань, оскільки 
багато пацієнтів не звертаються за медичною допо-
могою, про що свідчить поширеність геморою від 4 
% до 40 % у різних дослідженнях [9]. Однак, недавні 
дані свідчать про збільшення поширеності геморою. 
У епідеміологічному дослідженні геморою в США 
виявлено поширеність 4,4 %, у Південній Кореї та 
Австрії поширеність геморою у дорослого населення 
становила 14,4 % [6] і 38,9 % [9] відповідно. 

При ГТГВ використовують консервативні та 
хірургічні методи лікування. До теперішнього часу 

немає єдиної думки з приводу тактики лікування 
ГТГВ. Одні автори вважають доцільним проводити 
консервативне лікування [8, 5], а інші оперують хво-
рих у гострій стадії запалення або проводять проти-
запальне лікування і оперують після стихання за-
пальних явищ [1]. 

Мета дослідження. Вивчити клінічний 
профіль пацієнтів, які звертаються за допомогою з 
приводу ГТГВ, та встановити зв’язок між скаргами та 
даними об’єктивного обстеження за допомогою 
визначення коефіцієнтів асоціації та контингенції. 
Проаналізувати вплив методів лікування ГТГВ на 
тривалість застосування ненаркотичних анальгетиків 
та перебування у стаціонарі. 

Матеріали і методи. Впродовж 2014-2018 
років у проктологічному відділенні Івано-
Франківської обласної клінічної лікарні лікувались з 
приводу геморою 504 хворих. Серед них 98 пацієнтів 
з ГТГВ, що становить 19,4 % від всіх пацієнтів з ге-
мороєм. Чоловіків було 60 (61,2 %), жінок – 38 (38,8 
%). Середній вік пацієнтів становив 47,9±15,3 років 
(діапазон 25-86 років). Середній вік чоловіків значно 
не відрізнявся від віку жінок (47,1±15,9 проти 
50,4±14,5, p>0,05).  
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Для визначення клінічного профілю вивчали 
скарги пацієнтів при поступленні, можливі причини 
виникнення захворювання, тривалість захворювання 
до звернення за допомогою, дані об’єктивного обсте-
ження пацієнтів. Симптоми описані пацієнтами у 
порядку зменшення: біль виявлено у 98 (100,0 %) 
хворих, наявність «утворення» в анальній ділянці у 
69 (70,4 %) хворих, кровотеча у 50 (51,0 %) хворих, 
випадіння вузлів під час акту дефекації у 42 (42,9 %) 
хворих, затримка стільця у 18 (18,4 %) хворих. Час 
від початку появи симптомів до звернення за лікарсь-
кою допомогою становив від 1-ї до 14-ти діб (медіана 
– 3 доби). Можливими причинами виникнення ГТГВ 
пацієнти вважають: фізичне навантаження –12 (12,2 
%) хворих, закреп – 39 (39,8 %) хворих, діарею – 8 
(8,2 %) хворих, вживання гострої їжі – 13 (13,3 %) 
хворих та алкоголю – 12 (12,2 %) хворих, випадіння 
гемороїдальних вузлів та їхнє механічне пошкоджен-
ня – 27 (27,6 %) хворих. У 57 (58,2 %) пацієнтів у 
минулому були епізоди ГТГВ або симптоми, харак-
терні для хронічного геморою. При об’єктивному 
обстеженні тромбовані гемороїдальні вузли виявлено 
у 98 (100,0 %) пацієнтів, ерозію та некроз тканин над 
тромбованими гемороїдальними вузлами у 52 (53,1%) 
хворих, набряк тканин в перианальній ділянці у 34 
(34,7%) хворих. Скарги пацієнта та дані об’єктивного 
обстеження являються атрибутивними (якісними) 
ознаками. Оцінку зв’язку між атрибутивними ознака-
ми проводили за допомогою визначення коефіцієнтів 
асоціації і контингенції [7]. Для їхнього обчислення 
будується чотириклітинна таблиця (табл. 1), яка по-
казує зв'язок між двома ознаками, кожна з яких по-
винна бути альтернативною, тобто такою, що скла-
дається з двох якісно відмінних один від одного зна-
чень (наприклад, скарги на кровотечу або відсутність 
такої, наявність або відсутність некрозу тканин над 
тромбованим гемороїдальним вузлом). 

 

Таблиця 1 
Чотириклітинна таблиця для розрахунку 

коефіцієнтів асоціації і контингенції  
Ознаки А Не А ΣВ 

В 
Не В 
ΣА 

а 
с 

а-с 

b 
d 

b-d 

a-b 
c-d 
N 

 
У цій таблиці А і В ознаки, між якими вив-

чається зв'язок; не А і не В – протилежні (альтерна-
тивні) ознаки: а, b, c, d – частоти відповідних 
комбінацій ознак; N – загальне число спостережень. 

Формули для визначення коефіцієнтів 
асоціації (ra) та контингенції (rk): 

 
 
Коефіцієнти асоціації і контингенції можуть 

приймати будь-які значення від -1 до +1. Коефіцієнт 
контингенції завжди менший від коефіцієнта 

асоціації. Зв'язок вважається підтвердженим, якщо ra> 
0,5 або rk> 0,3. 

Проведено порівняння консервативного та 
хірургічних методів лікування в залежності від сту-
пеня тяжкості ГТГВ. Для цього пацієнтів розділено 
на дві групи. Першу групу склали 27 (27,6 %) 
пацієнтів з ГТГВ, яким проводили консервативне 
лікування. З них 13 (48,2 %) хворих з ГТГВ І ступеня 
тяжкості, 10 (37,0 %) хворих з ГТГВ ІІ ступеня тяж-
кості, 4 (14,8 %) хворих з ГТГВ ІІІ ступеня тяжкості. 
Консервативне лікування включало використання 
венотоніків, комбінованих свічок та мазей із знебо-
лювальною і протизапальною дією. Другу групу 
склав 71 (72,5 %) пацієнт, якому проводили опера-
тивне лікування. З них 51 (71,8%) хворий з ГТГВ І 
ступеня тяжкості, 16 (22,5 %) хворих з ГТГВ ІІ сту-
пеня тяжкості, 4 (5,6 %) хворих з ГТГВ ІІІ ступеня 
тяжкості. Оцінювали вплив вибраного методу ліку-
вання ГТГВ в залежності від ступеня тяжкості ГТГВ 
на тривалість застосування ненаркотичних анальге-
тиків та строки перебування у стаціонарі. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Серед звернень за медичною допомогою з приводу 
геморою п’яту частину становлять пацієнти з ГТГВ. 
В основному це пацієнти працездатного віку. Для 
гострого тромбозу гемороїдальних вузлів характерна 
тріада симптомів: біль, кровотеча, наявність «утво-
рення» в анальній ділянці. Звернення за допомогою 
протягом трьох днів від початку захворювання свід-
чить про виражений больовий синдром. При визна-
ченні коефіцієнтів асоціації та контингенції встанов-
лено зв’язок між такими скаргами та даними 
об’єктивного обстеження: наявність «утворення» в 
анальній ділянці та набряк тканин анальної ділянки, 
кровотеча та некроз тканин над тромбованим гемо-
роїдальним вузлом, затримка стільця та набряк тка-
нин анальної ділянки (табл. 2). 

У 35 (70,0 %) пацієнтів зі скаргами на крово-
течу при об’єктивному обстеженні виявлено некроз 
тканин над тромбованим вузлом. У 18 (26,0 %) 
пацієнтів, які скаржились на наявність «утворення» в 
анальній ділянці, спостерігався набряк тканин цієї 
ділянки. Також набряк тканин спостерігався у 11 
(61,1 %) пацієнтів із затримкою стільця.  

Кількість пацієнтів з ГТГВ І ступеня тяж-
кості становила 64 (65,3 %) особи. Консервативне 
лікування отримували 13 (20,3 %) пацієнтів. 
Хірургічне лікування отримував 51 (79,7 %) пацієнт, з 
них у 12 (23,5 %) хворих проведено тромбектомію, у 
19 (37,3 %) хворих – тромбектомію та некректомію, у 
20 (39,2 %) хворих – операцію Мілігана-Моргана. 
Консервативне лікування отримували пацієнти, у 
яких вперше виник тромбоз, які не мали ознак 
хронічного геморою та які мали ознаки хронічного 
геморою, але відмовились від проведення оператив-
ного втручання. Тромбектомію проводили пацієнтам, 
у яких тромбоз виникав повторно та не було ознак 
хронічного геморою, а також пацієнтам з ознаками 
хронічного геморою, які відмовились від радикальної 
гемороїдектомії по Мілігану-Моргану. 
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Таблиця 2 
Зв’язок між скаргами та даними об’єктивного обстеження пацієнтів з гострим  

тромбозом гемороїдальних вузлів 
 

Ознака 
Наявність 

«утворення» 
Кровотеча Випадіння 

гемороїдальних 
вузлів 

Затримка 
стільця 

Некроз 
тканин 

N, кількість 
хворих 

53 35 21 7 

rа 0,28 0,63 -0,12 -0,35 
rк 0,14 0,36 -0,06 -0,14 

Набряк 
тканин 

N, кількість 
хворих 

18 7 7 11 

rа 1,0 -0,26 -0,09 0,88 
rк 0,33 -0,1 -0,03 0,52 

 
Некректомію та тромбектомію проводили 

пацієнтам з некрозом тканин над гемороїдальними 
вузлами без ознак хронічного геморою, а також у 
пацієнтів з некрозом тканин над тромбованими гемо-
роїдальними вузлами з ознаками хронічного гемо-
рою, які відмовились від гемороїдектомії. Радикальну 
гемороїдектомію по Мілігану-Моргану виконували 
пацієнтам при ГТГВ з ознаками хронічного геморою, 
які погодились на проведення оперативного втручан-
ня. При проведенні консервативного лікування три-
валість прийому ненаркотичних анальгетиків та 
терміни перебування у стаціонарі становили 7,8±1,0 
днів та 15,4±2,2 днів відповідно. При проведенні 
тромбектомії тривалість прийому ненаркотичних 
анальгетиків зменшилась у 1,8 рази та становила 
4,4±0,9 дні, а терміни перебування у стаціонарі 

зменшились у 1,7 рази до 9,1±1,7 днів, що достовірно 
менше ніж при проведенні консервативної терапії 
(р<0,05). Також достовірно знижується тривалість 
прийому ненаркотичних анальгетиків у 1,7 рази до 
4,7±0,9 днів та терміни перебування у стаціонарі у 1,6 
рази до 9,4±1,5 днів при проведенні тромбектомії з 
некректомією у пацієнтів з некрозом тканин над 
тромбованими гемороїдальними вузлами (табл. 3). 
При проведенні гемороїдектомії по Мілігану-
Моргану тривалість прийому ненаркотичних анальге-
тиків та терміни перебування у стаціонарі становили 
10,4±1,8 днів та 19,2±1,3 днів. Радикальна гемо-
роїдектомія збільшує тривалість прийому ненарко-
тичних анальгетиків та терміни перебування у ста-
ціонарі, проте достовірної відмінності з консерватив-
ною терапією не виявлено (р>0,05).  

Таблиця 3 
Терміни перебування в стаціонарі та тривалість застосування ненаркотичних анальгетиків в 

 залежності від ступеня тяжкості ГТГВ та методу лікування 

Ступінь ГТГВ 

Методи лікування 
Консер-
вативне 

лікування 

Хірургічне лікування 
Тромбектомія Тромбектомія

+некректомія 
Гемороїдектомія 

по Мілігану-
Моргану 

Відтерміно-
вана  

гемороїдек-
томія по 

Мілігану-
Моргану 

І ст. 

к-ть хворих 13 12 19 20 - 
Терміни перебування у 

стаціонарі, дні 15,4±2,2 9,1±1,7 9,4±1,5 19,2±1,3 - 

Тривалість прийому 
ненаркотичних аналь-

гетиків, дні 
7,8±1,0 4,4±0,9 4,7±0,9 10,4±1,8 - 

ІІ 
ст. 

к-ть хворих 10 4 4 4 4 
Терміни перебування у 

стаціонарі, дні 15,3±1,0 11,3±1,7 11,8±1,0 20,0±1,4 18,5±0,7 

Тривалість прийому 
ненаркотичних аналь-

гетиків, дні 
10,8±1,7 5,8±1,0 5,5±1,0 13,0±0,8 9,5±0,7 

ІІІ 
ст. 

к-ть хворих 4 - 4 - - 
Терміни перебування у 

стаціонарі, дні 20,0±0,8 - 18,5±1,3 - - 

Тривалість прийому 
ненаркотичних аналь-

гетиків, дні 
10,8±1,3 - 10,3±1,5 - - 
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Кількість пацієнтів з ГТГВ ІІ ступеня тяж-
кості становила 26 (26,5 %) осіб. Консервативне ліку-
вання отримували 10 (38,5 %) пацієнтів. Хірургічне 
лікування проводили у 16 (61,5 %) пацієнтів. З них у 
4 (25,0 %) хворих виконували тромбектомію, у 4 
(25,0 %) хворих – тромбектомію та некректомію, у 8 
(50,0 %) хворих – гемороїдектомію по Мілігану-
Моргану. Тромбектомію виконували пацієнтам, у 
яких тромбоз виникав повторно та не було ознак 
хронічного геморою, а також пацієнтам з ознаками 
хронічного геморою, які відмовились від радикальної 
гемороїдектомії по Мілігану-Моргану. Тромбектомію 
та некректомію виконували пацієнтам з некрозом 
тканин над гемороїдальними вузлами без ознак 
хронічного геморою, а також у пацієнтів з некрозом 
тканин над тромбованими гемороїдальними вузлами 
з ознаками хронічного геморою, які відмовились від 
гемороїдектомії. Гемороїдектомію виконували 
пацієнтам при ГТГВ з ознаками хронічного геморою. 
У 4-ох хворих проведено гемороїдектомію в день 
поступлення, в інших 4-ох хворих проведено 
відтерміновану гемороїдектомію по Мілігану-
Моргану через 5,3±1,0 днів після проведення курсу 
консервативної терапії та зменшення набряку тканин 
в анальній ділянці. При проведенні консервативного 
лікування тривалість прийому ненаркотичних аналь-
гетиків та терміни перебування у стаціонарі станови-
ли 10,8±1,7 днів та 15,3±1,0 днів відповідно. При 
виконанні тромбектомії тривалість прийому ненарко-
тичних анальгетиків та терміни перебування у ста-
ціонарі становили 5,8±1,0 днів та 11,3±1,7 днів 
відповідно. При проведенні тромбектомії та некрек-
томії тривалість прийому ненаркотичних анальге-
тиків та терміни перебування у стаціонарі становили 
5,5±1,0 днів та 11,8±1,0 днів відповідно. Проведення 
тромбектомії та її поєднання з некректомією дозво-
лили недостовірно зменшити тривалість прийому 
ненаркотичних анальгетиків та тривалість перебу-
вання у стаціонарі у порівнянні з консервативною 
терапією (р>0,05). При проведенні гемороїдектомії по 
Мілігану-Моргану тривалість прийому ненаркотич-
них анальгетиків та терміни перебування у стаціонарі 
значно не відрізнялись від відповідних показників 
при проведенні консервативного лікування (р>0,05). 
Тривалість прийому ненаркотичних анальгетиків при 
проведенні операції Мілігана-Моргана в день поступ-
лення становила 13,0±0,8 днів, при відтермінованій 
операції – 9,5±0,7днів. Терміни перебування у ста-
ціонарі при проведенні операції Мілігана-Моргана в 
день поступлення становила 20,0±1,4 днів, при 
відтермінованій операції – 18,5±0,7 днів. 
Відтермінування радикальної гемороїдектомії по 
Мілігану-Моргану до 5,3±1,0 днів дозволило до-
стовірно зменшити тривалість застосування ненарко-
тичних анальгетиків у 1,4 рази ніж при проведенні 
операції в день поступлення (р<0,05). 

Кількість пацієнтів з ГТГВ ІІІ ступеня стано-
вила 8 (8,1 %) осіб. Консервативне лікування отри-
мували 4 (50,0 %) хворих. Хірургічне лікування про-
водили у 4 (50,0 %) хворих, яке полягало у проведен-
ні тромбектомії з некректомією. Дану операцію про-
водили пацієнтам при наявності некрозу тканин над 
тромбованими гемороїдальними вузлами. У разі від-

сутності некрозу тканин пацієнтам проводили кон-
сервативне лікування. Всім пацієнтам з ГТГВ ІІІ сту-
пеня тяжкості рекомендували проведення гемо-
роїдектомії по Мілігану-Моргану у плановому поряд-
ку. Тривалість застосування ненаркотичних анальге-
тиків та терміни перебування у стаціонарі достовірно 
не відрізнялись при застосуванні консервативної 
терапії та проведенні тромбектомії з некректомією 
(р>0,05). Так, тривалість застосування ненаркотичних 
анальгетиків при проведенні консервативної терапії 
становила – 10,8±1,3 днів, при проведенні тромбек-
томії з некректомією 10,3±1,5 днів. Терміни перебу-
вання у стаціонарі при консервативному лікуванні 
становили 20,0±0,8 днів, при проведенні тромбектомії 
з некректомією 18,5±1,3 днів. 

Висновки: 
1. При ГТГВ І ступеня тяжкості тривалість застосу-

вання ненаркотичних анальгетиків та строки перебу-
вання у стаціонарі значно не відрізнялись при прове-
денні консервативної терапії та виконанні гемо-
роїдектомії по Мілігану-Моргану. Тому пацієнтам з 
ознаками хронічного геморою доцільно проводити 
радикальне видалення гемороїдальних вузлів. 

2. Тромбектомія та поєднана тромбектомія з не-
кректомією у пацієнтів з ГТГВ І ступеня тяжкості без 
ознак хронічного геморою та з наявним хронічним 
гемороєм, які відмовились від радикальної операції, 
дозволяє скоротити терміни перебування у стаціонарі 
у 1,7±0,07 рази та зменшити у 1,8±0,07 рази три-
валість прийому знеболювальних препаратів. 

3. Відтермінування радикальної гемороїдектомії по 
Мілігану-Моргану на 5,3±1,0 днів та проведення кур-
су консервативної терапії до зменшення набряку 
тканин дозволяє покращити лікування пацієнтів з 
ГТГВ ІІ ступеня тяжкості та зменшити у 1,4 рази 
тривалість застосування ненаркотичних анальгетиків. 
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Резюме. Цель исследования – определить 

клинический профиль пациента и сравнить результа-
ты консервативного и хирургического лечения остро-
го тромбоза геморроидальных узлов. 

Методы. В течение 2014-2018 гг. в проктоло-
гическом отделении Ивано-Франковской областной 
клинической больницы лечились 98 пациентов с ост-
рым тромбозом геморроидальных узлов. Среди них 
60 (61,2 %) мужчин, 38 (38,8 %) женщин. Для опре-
деления клинического профиля пациентов с острым 
тромбозом геморроидальных узлов изучали жалобы 
пациентов при поступлении, возможные причины 
возникновения заболевания, продолжительность 
заболевания до обращения за помощью, данные объ-
ективного обследования. Связь между жалобами и 
данными объективного обследования определяли с 
помощью коэффициентов ассоциации и континген-
ции. Оценивали влияние консервативного и хирурги-
ческого лечения острого тромбоза геморроидальных 
узлов на длительность применения ненаркотических 
анальгетиков и сроки пребывания в стационаре. 

Результаты исследования. У пациентов с 
острым тромбозом геморроидальных узлов І степени 
тяжести продолжительность приема ненаркотических 
анальгетиков и сроки пребывания в стационаре со-
кращаются в 1,8 и 1,7 раза соответственно, при про-
ведении тромбэктомии, и в 1,7 и 1,6 раза соответ-
ственно, при проведении тромбэктомии в сочетании с 
некрэктомией. Продолжительность приема ненарко-
тических анальгетиков сокращается в 1,4 раза при 
отсроченой геморроидэктомии по Милиган-Моргану 
до 5,3 ± 1,0 дней при ІІ степени тяжести. 

Выводы. При остром тромбозе геморрои-
дальных узлов І степени тяжести нужно придержи-
ваться активной хирургической тактики, при II-III 
степени тяжести проводить хирургическое лечение 

после уменьшения отека, признаков воспаления и 
курса консервативной терапии. 

 
Ключевые слова: геморрой, тромбоз, ост-

рый, клиника, лечение. 
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Abstract. The purpose was to study the clinical 

profile of patients who seek help with acute thrombosis 
of hemorrhoids and to establish a link between com-
plaints and objective examination by means of determin-
ing the association and contingency ratios; and to analyze 
the influence of methods of treatment of acute thrombosis 
of hemorrhoids on duration of non-narcotic analgesics 
use and stay in a hospital. 

Methods. During 2014-2018, 504 patients were 
treated for the hemorrhoids in the Ivano-Frankivsk Re-
gional Clinical Hospital. Among them, 98 patients with 
acute thrombosis of hemorrhoids, which is 19.4% of all 
patients with hemorrhoids. There were 60 (61.2%) men 
and 38 (38.8%) women. The average age of patients was 
47.9 ± 15.3 years. To determine the clinical profile of 
patients with acute thrombosis of hemorrhoids, the com-
plaints were studied at admission, the possible causes of 
the disease, the duration of the disease before treatment, 
the data of objective examination. The relationship be-
tween complaints and the objective survey data was de-
termined using association and contingency ratios. The 
influence of conservative and surgical treatment of acute 
thrombosis of hemorrhoids on the duration of non-
narcotic analgesics use and the length of stay in hospital 
were evaluated. 

Results. Among the appeals for medical aid for 
hemorrhoids, the fifth part consists of patients with acute 
thrombosis of hemorrhoids. Basically, these are patients 
of working age. For acute thrombosis of hemorrhoids, 
such symptoms as pain, bleeding, the presence of "for-
mation" in the anal area are considered to be characteris-
tic. Appeal for three days from the onset of the disease 
indicates a pronounced pain syndrome. In 70.0% of pa-
tients, with complaints of bleeding, with objective exam-
ination revealed necrosis of tissues over thrombosed 
node. 61.1% of patients with constipation had swelling of 
the tissues of the anal area. In patients with acute throm-
bosis of hemorrhoids of severity degree I, the duration of 
non-narcotic analgesicsthe use and the terms of stay in 
the hospital are reduced in 1.8 and 1.7 times, respective-
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ly, during thrombectomy, 1.7 and 1.6 times, respectively, 
during thrombectomy in combined with necrectomy. The 
duration of non-narcotic analgesics use is reduced in 1.4 
times when delayed hemorrhoidectomy by Miligan-
Morgan to 5.3 ± 1.0 days with severity degree II. 

Conclusions. In acute thrombosis of hemor-
rhoids severity degree I, the duration of non-narcotic 
analgesics use and the duration of stay in the hospital did 
not differ significantly in the course of conservative ther-
apy and the implementation of hemorrhoidectomy in 
Miligan-Morgan. Thrombectomy and combined throm-
bectomy with necretomy in patients with acute throm-
bosis of hemorrhoids severity degree I without signs of 

chronic hemorrhoids, and those with chronic hemorrhoids 
who have renounced radical surgery, can reduce the hos-
pital stay in 1.7 ± 0.07 times and decrease in 1,8 ± 0,07 
times the duration of administration of anesthetics. There-
fore, in acute thrombosis of hemorrhoids severity degree 
I, one must adhere to active surgical tactics. In acute 
thrombosis of hemorrhoidal nodes of severity degree ІІ-
ІІІ, surgical treatment is advisable after reduction of 
edema, signs of inflammation and course of conservative 
therapy. 

 
Keywords: hemorrhoids, thrombosis, acute, clinic 
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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПАРАМЕТРІВ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ 

ХРОНІЧНОЮ СЕРЦЕВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ ЗІ ЗНИЖЕНОЮ ФРАКЦІЄЮ ВИКИДУ  
ЛІВОГО ШЛУНОЧКА ЗАЛЕЖНО ВІД ВАРІАНТА ЗАЛІЗОДЕФІЦИТУ 
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Резюме. Досліджено 152 пацієнта із ХСН ІІ–ІІІ функціонального класу (ФК) за NYHA зі зниженою 
фракцією викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ) з/та без залізодефіциту (ЗД). Усім пацієнтам з метою оцінки то-
лерантності до фізичного навантаження (ТФН) виконано тест з 6-хвилинною ходьбою та проведено аналіз час-
тоти реєстрації різних ФК СН. Порівняння отриманих результатів здійснювалось між групами хворих ХСН без 
ЗД, із супутнім латентним функціональним (ФЗД) та абсолютним залізодефіцитом (АЗД), а також між групами 
хворих без порушень обміну заліза, із супутньою залізодефіцитною анемією (ЗДА) І та із ЗДА ІІ ступеня. 

Встановлено, що у пацієнтів із супутньою ЗДА І та ІІ ступеня важкості, так як і у пацієнтів із латентним 
ФЗД та АЗД порівняно із хворими без ЗД спостерігалася значна перевага за частотою реєстрації ХСН ІІІ ФК 
над ІІ ФК. Аналіз значень пройденої дистанції тесту з 6-хвилинною ходьбою свідчив про достовірно менші 
медіани пройденого метражу в пацієнтів із ФЗД та із АЗД порівняно із хворими групи без ЗД (287, р=0,04; 
282,5, р=0,002 проти 300 м, відповідно). Різниця між групами із ФЗД та із АЗД недостовірна (р=0,42). 

Серед показників обміну заліза виявлено кореляційні взаємозв’язки між рівнями насичення трансфери-
ну залізом (НТЗ), залізом сироватки (ЗС) і ФК СН rs=-0,28 (р=0,001) та rs=-0,18 (р=0,03) відповідно та пройде-
ною дистанцією тесту з 6-хвилинною ходьбою rs=0,45 (р˂0,000001) та rs=0,34 (р=0,00002) відповідно. 

Таким чином, дослідження продемонструвало, що пацієнти із ХСН зі зниженою ФВ ЛШ та супутнім 
ЗД, незалежно від наявності анемії, характеризуються вищим ФК та нижчою ТФН. Латентний функціональний 
ЗД та абсолютний ЗД мають однакове клінічне значення з точки зору функціональної здатності пацієнтів. Ни-
зькі рівні НТЗ і ЗС можна розцінювати маркерами тяжкого перебігу ХСН при ЗД.  

 
Ключові слова: хронічна серцева недостатність, функціональний стан, латентний залізодефіцит, залі-

зодефіцитна анемія.  
 

Вступ. Хронічна серцева недостатність 
(ХСН) є вагомою медико-соціальною проблемою 
сьогодення [1, 2, 3]. Вона значно впливає на якість 
життя (ЯЖ) пацієнтів, особливо з точки зору фізичної 
активності порівняно із іншими хронічними захворю-
ваннями.  

Поширеність ХСН серед дорослої популяції в 
країнах Європи і США коливається від 0,4 до 2%, 
значно збільшуючись з віком і досягаючи понад 10% 
у осіб, старших 60 років [4]. В Україні поширеність 
клінічно вираженої ХСН II-IV функціонального кла-
су, за Нью-Йоркською асоціацією серця (NYHA), 
становить близько 2 млн осіб [5]. Частота госпіталі-
зацій хворих на ХСН у розвинених країнах складає 
близько 5 % від усіх госпіталізацій [6], а щорічна 
смертність варіює від 7% для стабіль-
них/амбулаторних пацієнтів і до 17% – серед стаціо-
нарних хворих [7, 8]. Щодо хворих із СН зі зниженою 
фракцією викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ), не 
дивлячись на удосконалення підходів до лікування, 
прогноз у таких хворих залишається невтішним [9, 
10].  

Останні роки увага дослідників зосереджена 
на коморбідності ХСН. Залізодефіцит (ЗД) є важли-
вою супутньою патологією у пацієнтів з СН, оскільки 

симптоми, пов'язані із ЗД, не є специфічними, і тільки 
визначення біохімічних параметрів обміну заліза 
дозволяє встановити його статус в організмі. Крім 
того, ЗД є найпоширенішою причиною анемії. Але, 
навіть за відсутності анемії, ЗД реєструється у 45,6% 
пацієнтів із ХСН. Важливо, що абсолютний або фун-
кціональний ЗД є незалежним предиктором несприя-
тливого прогнозу і основним чинником зниження 
толерантності до фізичного навантаження [11]. 

Враховуючи європейські та вітчизняні дже-
рела, залізодефіцитна анемія (ЗДА) й ЗД без анемії 
відносяться до мультифакторних патологічних станів. 
Вони можуть розглядатись як маркери тяжкості ХСН, 
чи як стани, які є наслідками прогресування СН, що 
потребують подальшого вивчення. 

Обґрунтування дослідження. Як відомо, на 
перших етапах вивчення коморбідності ХСН числен-
ні спроби виявити зв’язки виразності задишки і зни-
ження ТФН із показниками систолічної і діастолічної 
функцій ЛШ не дали позитивних результатів. У 
зв’язку з цим, для поліпшення фізичного стану хво-
рих ХСН і, в ідеалі, їх прогнозу необхідно удоскона-
лити діагностику і лікування супутньої патології. 
Серед таких коморбідних станів ЗД посідає особливе 
місце, оскільки на відміну від хронічного обструкти-
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вного захворювання легень і хронічних захворювань 
нирок є можлива його ефективна і безпечна корекція.   

На сьогоднішній день відомо, що саме ЗД 
при СН, незалежно від наявності анемічного синдро-
му, сприяє розвитку дисфункції скелетних м’язів, що 
і обумовлює зниження ТФН пацієнтів та слугує неза-
лежним фактором зниження працездатності, знижен-
ня ЯЖ і несприятливого прогнозу. Це підтверджують 
позитивні результати декількох плацебо-
контрольованих досліджень корекції ЗД із застосу-
ванням сахарози і мальтози заліза, щодо істотного 
поліпшення функціонального і клінічного статусу 
пацієнтів із СН зі зниженою ФВ ЛШ, а також змен-
шення частоти їх госпіталізацій [12]. Однак незважа-
ючи на низку проведених досліджень відомості щодо 
фізичної здатності пацієнтів із ХСН зі зниженою ФВ 
ЛШ залежно від різних варіантів порушень обміну 
заліза недостатні. 

Мета дослідження. Порівняти функціональ-
ний стан і толерантність до фізичного навантаження 
за пробою з 6-хвилинною ходьбою у пацієнтів з ХСН 
зі зниженою ФВ ЛШ залежно від варіанта ЗД. 

Матеріали і методи. У проведене дослі-
дження включено 152 пацієнта із гіпертонічною хво-
робою (ГХ) в поєднанні з ішемічною хворобою серця 
(ІХС), ускладнених ХСН зі зниженою ФВ ЛШ ІІ-ІІІ 
ФК за NYHA з/та без супутнього ЗД, віком від 48 до 
79 (у середньому – 69,4±0,64) років. Усі хворі пере-
бували на стаціонарному лікуванні у терапевтичних 
відділеннях Вінницького обласного клінічного госпі-
талю ветеранів війни у період з 2013 по 2017 роки. 
Серед включених пацієнтів 72,4 % (110 із 152) чоло-
віки і 27,6 % (42 із 152) – жінки. 

Пацієнтам проводилося загальноклінічне об-
стеження: оцінка скарг, анамнезу, фізикальне обсте-
ження, лабораторне дослідження крові із визначен-
ням Hb, Rbc, КП, Hсt та розрахункових еритроцитар-
них індексів – MCV, MCH, MCHC. Основні біохіміч-
ні показники, за якими оцінювали стан обміну заліза 
в організмі: рівень негемоглобінового заліза сироват-
ки (ЗС) крові, рівень феритину, загальної залі-
зозв’язуючої здатності cироватки (ЗЗЗС) крові та 
насичення трансферину залізом (НТЗ). Для оцінки 
функціонального стану хворих проводився тест із 6-
хвилинною ходьбою. 

Виділено три клінічні групи: першу клінічну 
групу (представлена як група порівняння) склали 30 
(19,7%) пацієнтів із ХСН зі зниженою ФВ ЛШ без ЗД, 
другу – 60 (39,5%) пацієнтів із ХСН зі зниженою ФВ 
ЛШ і латентним ЗД та третю – 62 (40,79%) хворих із 
супутньою ЗДА І-ІІ ступенів важкості. Згідно з аналі-
зом ферокінетичних показників у групі хворих із 
латентним ЗД (друга клінічна група) 18 (30,0%) паці-
єнтів мали функціональний та 42 (70,0%) абсолютний 
латентний ЗД. У групі хворих із супутньою ЗДА (тре-
тя клінічна група) 25 (40,3%) пацієнтів мали анемію 
легкого ступеня та 37 (59,7%) середнього ступеня 
важкості. 

Відповідно для детального вивчення клініч-
ного перебігу ХСН зі зниженою ФВ ЛШ залежно від 
варіанта ЗД, аналіз досліджуваних параметрів, крім 
виділених основних трьох клінічних груп, здійснюва-
вся між групами хворих ХСН зі зниженою ФВ ЛШ 

без порушень обміну заліза, із функціональним ЗД та 
абсолютним ЗД, а також між групами хворих ХСН зі 
зниженою ФВ ЛШ без порушень обміну заліза, із 
легким ступенем ЗДА та з середнім ступенем ЗДА. 

Наявність латентного ЗД діагностували при 
відсутності ознак анемії та зниженні ЗС і рівні фери-
тину < 100 нг/мл – абсолютний ЗД (АЗД) та  функці-
ональний (ФЗД) – при зниженні ЗС, рівні феритину 
100-300 нг/мл і НТЗ < 20% (Nanas J. N., Matsouka C., 
Karageorgopoulos D. et al., 2006; Okonko D. O., Grzeslo 
A., Witkowsk T.І., Mandal A. K., 2008; Anker S. D., 
Colet J. C., Filippatos G. et al., 2009). ЗДА діагностува-
ли при наявності ЗД і знижені рівня Hb у венозній 
крові нижче 130 г/л у чоловіків і нижче 120 г/л у жі-
нок. Анемію І-го ступеня визначали в разі значень Hb 
– 110-119 г/л для жінок та 110-129 г/л для чоловіків, 
ІІ-го – в межах 109-80 г/л і ІІІ-го – < 80 г/л, як для 
жінок, так і чоловіків (ВООЗ, 2011). 

Визначення ЗЗЗС, концентрації ЗС та фери-
тину в сироватці крові здійснювалося з використан-
ням наборів реагентів TIBC, FERRO-FERROZINA та 
FERRITIN Latex, відповідно ("BioSystems", Барсело-
на, Іспанія) за допомогою автоматичного біохімічно-
го аналізатора BTS-370 Plus та автоматичного доза-
тора «Віоніт».  

Статистичну обробку отриманих результатів 
проводили за допомогою програмного пакету 
Microsoft Office Excel та Statistica. У зв’язку з ненор-
мальним розподілом даних, отримані вимірювання 
представлені як медіана (нижній, верхній картилі). 
Гіпотезу про статистичну значущість різниці значень 
показників у групах перевіряли за допомогою непа-
раметричного критерію Манна – Уітні. Статистичну 
значимість різниці значень медіан вимірюваних па-
раметрів у трьох і більше вибірках розраховано за 
критерієм Kruskal-Wallis & Median test for all groups. 
Достовірність різниці частоти реєстрації різних ознак 
в кожній групі та між групами розрахована за крите-
рієм χ2. Для виявлення та оцінювання зв’язку між 
явищами використовували коефіцієнт рангової коре-
ляції Спірмена (rs).  

Результати дослідження. Згідно з аналізом 
функціонального стану пацієнтів серед виділених 
основних клінічних груп у хворих із супутнім пору-
шенням обміну заліза спостерігалася достовірна пе-
ревага за частотою реєстрації випадків ХСН ІІІ ФК 
над ІІ ФК. У групі хворих і супутнім латентним ЗД 
кількість пацієнтів ІІІ ФК налічувала 44 – 73,3% та 16 
ІІ ФК – 26,7% (р˂0,0001), в групі хворих із супутньою 
ЗДА 48 – 77,4% ІІІ ФК та 14 – 22,6% ІІ ФК 
(р˂0,0001). У групі хворих без ЗД також спостеріга-
лася перевага за частотою реєстрації випадків ХСН 
ІІІ ФК над ІІ ФК, однак, не достовірна (16 – 53,3% 
проти 14 – 46,7%, р˂0,90, відповідно). Міжгруповий 
аналіз частоти реєстрації різних ФК не виявив досто-
вірної різниці (р=0,051). Однак підтверджено досто-
вірну різницю реєстрації пацієнтів із ІІІ та ІІ ФК ХСН 
між клінічною групою хворих із супутньою ЗДА та 
групою без ЗД (р=0,019). 

Аналіз функціонального стану пацієнтів за-
лежно від варіанта латентного ЗД також продемонст-
рував достовірну перевагу реєстрації ХСН ІІІ ФК над 
ІІ ФК в групах ФЗД та АЗД (рис. 1). Однак міжгрупо-
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вий аналіз частоти реєстрації різних ФК не виявив 
різниці (р=0,16).  

Проведений аналіз функціонального стану 
пацієнтів із супутньою ЗДА залежно від її важкості 
свідчив про те, що в групі хворих із ЗДА І ступеня 
кількість пацієнтів ІІІ ФК налічувала 19 – 76,0% та 6 
– 24,0 % ІІ ФК (р˂0,0001), в групі хворих із ЗДА ІІ 
ступеня важкості 29 – 78,4% ІІІ ФК та 8 – 21,6% ІІ 
ФК (р˂0,0001). Міжгруповий аналіз частоти реєстра-
ції різних ФК не виявив достовірної різниці (р=0,058). 
Однак окремо підтверджено достовірну різницю роз-
поділу різних ФК СН з перевагою ІІІ ФК між групою 
із ЗДА І ступеня (р=0,03), групи із ЗДА ІІ ступеня 

(р=0,05) та хворими групи без ЗД (рис. 2). Різниці 
розподілу ФК ХСН між групами хворих із ЗДА І та ІІ 
ступенями важкості не виявлено (р=0,97). 

Із метою визначення залежності рівнів пока-
зників обміну заліза з іншими клініко-
інструментальними параметрами досліджуваних хво-
рих ХСН зі зниженою ФВ ЛШ проведений не лише 
непараметричний ранговий кореляційний аналіз Спі-
рмена, а й аналіз показників червоного паростку кро-
ві та ферокінетики залежно від ФК та пройденої дис-
танції тесту з 6-хвилинною ходьбою. 

 
 

 

 
Рис. 1. Розподіл ФК ХСН за NYHA у пацієнтів залежно від варіанта латентного ЗД 
Примітка. Достовірність різниці частоти реєстрації різних ФК (%) в кожній групі та між групами роз-

рахована за критерієм χ2. 
 

 

Рис. 2. Розподіл ФК ХСН за NYHA у пацієнтів залежно від важкості ЗДА  
Примітки:  
– Достовірність різниці частоти реєстрації різних ФК (%) в кожній групі та між групами розрахо-

вана за критерієм χ2. 
 «*» різниця %, між групою ЗДА ІІ ступеня та групою без ЗД за критерієм χ2 (р=0,05). 
  «**» різниця %, між групою ЗДА І ступеня та групою без ЗД за критерієм χ2 (р=0,03). 

 
Отримані результати представлені в таблиці 

1 свідчили, що серед загальної кількості хворих з 
ХСН ІІІ ФК усі досліджувані показники червоного 
паростка крові та обміну заліза були меншими порів-
няно з показниками пацієнтів ІІ ФК. Достовірна від-
мінність серед гематологічних показників виявлена за 
значеннями КП, MCH та серед показників обміну 
заліза за значеннями НТЗ та ЗС.  

Згідно з проведеним непараметричним ран-
говим кореляційним аналізом Спірмена виявлено 
достовірні слабкі зворотні зв’язки ФК ХСН з рівнями 
Hb (rs=-0,19; р=0,02), Rbc (rs=-0,19; р=0,02), MCH 
(rs=-0,18; р=0,03), Hсt (rs=-0,16; р=0,05), серед показ-
ників обміну заліза із ЗС (rs=-0,18; р=0,03) та з НТЗ 
(rs=-0,28; р=0,001), що набував більшої міцності.  
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Таблиця 1 
Гематологічні показники та показники ферокінетики у хворих з хронічною серцевою недостатні-

стю зі зниженою фракцією лівого шлуночка різних функціональних класів  

Показники 
n=152 

II ФК (n=44) ІII ФК (n=108) р1-2 
1 2 

Hb, г/л 131 (118,5; 137,5) 125 (108,5; 136) 0,13 
Rbc, ×1012/л 4,53 (4,06; 4,9) 4,47 (4,1; 4,81) 0,75 
КП 0,85 (0,82; 0,90) 0,84 (0,78; 0,88) 0,026 
MCV, фл 82,9 (80,5; 88) 82,5 (80,4; 86,2) 0,36 
MCH, пг 28,2 (27,1; 29,9) 27,7 (25,7; 29,2) 0,026 
МСНС, г/л 339 (321; 347,5) 331,7 (316,2; 343,4) 0,051 
Hсt, л/л 0,39 (0,34; 0,41) 0,38 (0,32; 0,41) 0,34 
НТЗ, % 15,8 (12,6; 24,5) 12,2 (9,72; 15,6) 0,001 
ЗС, мкмоль/л 9,75 (8,7; 15,1) 9,3 (7,6; 11,3) 0,02 
Феритин, мкг/л 80 (46; 165) 74 (42; 94) 0,09 
ЗЗЗС, ммоль/л 65,5 (59; 72) 68 (61,5; 76) 0,16 

Примітки:  
– Достовірність відмінностей значень досліджуваних величин між групами розрахована за U-критерієм 

Манна-Уітні. 
– Клінічні дані представлені як медіана (нижній; верхній квартилі). 
 
Порівняння ТФН свідчило про достовірне 

зменшення пройденої дистанції 6-хвилинної ходьби 
хворими із появою латентного ЗД та ЗДА. Так, ре-
зультати тесту з 6-хвилинною ходьбою продемон-
стрували, що в групі хворих ХСН зі зниженою ФВ 
ЛШ із латентним ЗД та у хворих ХСН із супутньою 
ЗДА медіани пройденої дистанції виявилися достові-
рно меншими від значення медіани пройденої диста-
нції групи хворих без порушень обміну заліза – 286,5, 
р=0,002; 250, р˂0,0001 та 300 м відповідно. Проведе-
ний аналіз також свідчив про достовірну різницю 
пройденої дистанції тесту з 6-хвилинною ходьбою 
між групами пацієнтів із латентним ЗД та ЗДА 
(р<0,0001). 

Значення пройденої дистанції тесту з 6-
хвилинною ходьбою у обстежених хворих із ФЗД, 

АЗД та групи без ЗД продемонстрували достовірну 
різницю (р=0,006) (рис. 3). Окремий аналіз свідчив 
про достовірну меншу пройдену дистанцію в обох 
групах – із ФЗД та АЗД порівняно із хворими групи 
без ЗД. Різниця між двома групами із порушеннями 
обміну заліза виявилася недостовірною (р=0,42).  

У хворих із ЗДА І ступеня важкості пройде-
ний метраж тесту з 6-хвилинною ходьбою по відно-
шенню до групи порівняння був достовірно меншим, 
про що свідчить значення медіани 250 м (р=0,0001). 
Значення медіани пройденої дистанції хворих із ЗДА 
ІІ ступеня важкості склало 247 м, що також достовір-
но відрізнялося від групи без ЗД (р<0,0001) (рис. 4). 
Різниця пройденої дистанції між двома групами із 
анемією була не достовірною (р=0,37).  

 
 

 
Рис. 3. Медіани пройденої дистанції тесту з 6-хвилинною ходьбою у пацієнтів із ХСН зі зниженою 

ФВ ЛШ залежно від варіанта латентного ЗД 
Примітки: 
 Дистанція 6-хвилинної ходьби представлена як медіана (нижній; верхній квартиль). 
 Достовірність різниці медіан у трьох незалежних групах розраховано за критерієм Kruskal-

Wallis & Median test for all groups (р=0,006).  
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Рис. 4. Медіани пройденої дистанції тесту з 6-хвилинною ходьбою у пацієнтів із ХСН зі зниженою 

ФВ ЛШ залежно від важкості ЗДА 
Примітки:  
 Дистанція 6-хвилинної ходьби представлена як медіана (нижній; верхній квартилі). 
 Достовірність різниці медіан у трьох незалежних групах розраховано за критерієм Kruskal-Wallis 

& Median test for all groups (р<0,0001).  
 

Для порівняння показників обміну заліза за-
лежно від клініко-інструментальних параметрів про-
ведений розподіл гематологічних показників відпо-
відно до рівнів вищих та нижчих значень медіан 
пройденого метражу тесту з 6-хвилинною ходьбою. 
Так, за результатами виявлено, що меншій пройденій 
дистанції відповідають нижчі рівні гематологічних 
показників та параметрів обміну заліза (Табл. 2).  

Проведений кореляційний аналіз між прой-
деною дистанцією тесту з 6-хвилинною ходьбою та 
гематологічними й ферокінетичними параметрами 
дав змогу виявити статистично значущий та найміц-

ніший прямий зв’язок з рівнем НТЗ (rs=0,45; 
р˂0,000001), що набував середньої сили. Крім того, 
значення Hb (rs=0,37; р=0,000003), КП (rs=0,36; 
р=0,000006), MCH (rs=0,36; р=0,000006), ЗС (rs=0,34; 
р=0,00002) та Hсt (rs=0,30; р=0,0001) також мали 
прямі, а ЗЗЗС (rs=-0,30; р=0,0002) зворотній середньої 
сили зв’язки з пройденою дистанцією тесту з 6-
хвилинною ходьбою. Значення Rbc (rs=0,18; р=0,03), 
MCV (rs=0,21; р=0,009) та MCHС (rs=0,29; р=0,0003) 
мали слабкі зв’язки з пройденим метражем та з фери-
тином не виявлено статистично значущої залежності 
(р=0,29). 

 
Таблиця 2 

Гематологічні показники та показники ферокінетики у хворих з хронічною серцевою недостатні-
стю зі зниженою фракцією лівого залежно від пройденої дистанції тесту з 6-хвилинною ходьбою  

Показники 

Пройдена дистанція тесту з 6-хвилинною ходьбою  
(n=152) 

<284,5 м  (n=76) ˃284,5 м  (n=76) 
р1-2 

1 2 
Hb, г/л 121 (104,5; 132) 131 (119,5; 139) 0,001 
Rbc, ×1012/л 4,43 (4,06; 4,73) 4,53 (4,16; 4,97) 0,14 
КП 0,82 (0,76; 0,87) 0,85 (0,82; 0,91) 0,002 
MCV, фл 82,2 (79,2; 85,3) 82,9 (80,6; 88,5) 0,11 
MCH, пг 27,4 (25; 28,9) 28,1 (27; 30) 0,002 
МСНС, г/л 325,3 (314,7; 341) 338,8 (320,7; 347,5) 0,002 
Hсt, л/л 0,37 (0,32; 0,39) 0,39 (0,34; 0,42) 0,01 
НТЗ, % 11,9 (9,37; 14,3) 15,6 (11,9; 24,1) 0,00005 
ЗС, мкмоль/л 8,7 (7,2; 10,5) 9,6 (8,6; 14,6) 0,005 
Феритин, мкг/л 74 (51,5; 86,5) 78 (41; 165) 0,42 
ЗЗЗС, ммоль/л 68,5 (64,9; 76,2) 64,9 (59,5; 71,5) 0,003 

Примітки:  
– Достовірність відмінностей значень досліджуваних величин між групами розрахована за U-

критерієм Манна-Уітні. 
– Клінічні дані представлені як медіана (нижній; верхній квартилі). 
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Обговорення результатів. Результати про-
веденого дослідження співпадають з раніше проведе-
ними випробуваннями та підтверджують більш важ-
кий перебіг ХСН у пацієнтів із супутнім ЗД, що хара-
ктеризується вищим ФК та нижчою ТФН незалежно 
від наявності анемії. [11, 13]. Варто зазначити, що 
близько 4% заліза в організмі людини засвоюється з 
білком міоглобіном, за допомогою якого відбувається 
накопичення кисню в м’язах. АТФ в м’язевій тканині 
утворюється за рахунок окислювального фосфорилю-
вання – процесу, який постійно потребує кисню. 
М’язи потребують кисень у великій кількості у 
зв’язку  з тривалим станом скорочення (наприклад, 
статичне навантаження при підтримці певної пози) і 
саме за допомогою міоглобіну володіють здатністю 
резервувати кисень. Саме тому навіть латентний АЗД 
чи ФЗД призводить до порушення утворення залізов-
місних ферментів, що своєю чергою і є причиною 
м’язової гіпотрофії та дисфункції. 

При аналізі показників обміну заліза виявле-
но залежність між низькими рівнями НТЗ і низьким 
вмістом ЗС крові і функціональними можливостями 
досліджуваних пацієнтів – тяжчим клінічним станом 
за ФК за NYHA, їх гіршою фізичною активністю за 
пройденою дистанцією з 6-хвилинною ходьбою. В 
якості ключових маркерів діагностики ЗД визнано 
визначення рівнів феритину та НТЗ [1]. Однак порів-
няно із рівнями НТЗ у дослідженні не виявлено коре-
ляційних зв’язків значень феритину із досліджувани-
ми функціональними параметрами. Це можливо об-
ґрунтувати тим, що феритин є гострофазовим білком, 
який знаходиться в більшій своїй кількості в гепато-
цитах та енторцитах і в меншій концентрації в кліти-
нах ретикуло-ендотеліальної системи, його рівні в 
сироватці крові залежать від імунозапальних процесів 
в організмі, які притаманні ХСН [3, 13, 14]. Навіть 
при незначному запальному процесі в організмі запу-
скається гепсединовий блок вивільнення заліза в 
складі феритину до кровотоку із гепатоцитів, ентеро-
цитів та макрофагів. Тому нормальні рівні феритину 
мають обмежене клінічне значення [13], тоді як пока-
зники НТЗ та заліза сироватки, відображають функ-
ціональний пул заліза в організмі та тісно пов’язані з 
тими клінічними характеристиками пацієнтів, які 
відображають їх функціональні можливості [10, 13]. 
Враховуючи вище вказані біомеханізми, саме НТЗ і 
загальний вміст ЗС, на відміну від рівня феритину, є 
тими біомаркерами, на які варто насамперед орієнту-
ватися при прийнятті рішення щодо корекції ЗД [10, 
13].  

Висновки:  
1. Пацієнти із ХСН зі зниженою ФВ ЛШ та 

супутнім ЗД незалежно від наявності анемії характе-
ризуються вищим ФК за NYHA та нижчою толерант-
ністю до фізичного навантаження. 

2. У хворих ХСН зі зниженою ФВ ЛШ із про-
гресуванням ЗД до ЗДА ІІ ступеня поступово погір-
шуються показники фізичної активності.  

3. Функціональний та абсолютний ЗД мають 
однакове клінічне значення з точки зору функціона-
льної здатності пацієнтів із ХСН зі зниженою ФВ ЛШ 
оскільки, між даними групами хворих не виявлено 

достовірної різниці частоти реєстрації ФК за NYHA 
та пройденої дистанції тесту з 6-хвилинною ходьбою. 

4. Виявлена залежність між низькими рівня-
ми НТЗ і низьким вмістом ЗС крові і тяжчим клініч-
ним станом за ФК за NYHA та гіршою фізичною 
активністю пацієнтів, свідчить, що саме НТЗ і загаль-
ний вміст ЗС на відміну від феритину можна розці-
нювати маркерами тяжкого перебігу ХСН при ЗД.  
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Резюме. Исследовано 152 пациента с ХСН II-
III функционального класса (ФК) по NYHA со сни-
женной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ) с/и без железодефицита (ЖД). Всем пациентам 
с целью оценки толерантности к физической нагрузке 
(ТФН) выполнено тест с 6-минутной ходьбой и про-
веден анализ частоты регистрации различных ФК СН. 
Сравнение полученных результатов осуществлялось 
между группами больных ХСН без ЖД, с сопутству-
ющим латентным функциональным (ФЖД) и абсо-
лютным железодефицитом (АЖД), а также между 
группами больных без нарушений обмена железа, с 

сопутствующей железодефицитной анемией (ЖДА) І 
и с ЖДА II степени. 

Установлено, что у пациентов с сопутствую-
щей ЖДА I и II степени тяжести, так как и у пациен-
тов с латентным ФЖД и АЖД по сравнению с боль-
ными без ЖД наблюдалось значительное преимуще-
ство по частоте регистрации ХСН ІІІ ФК над II ФК. 
Анализ пройденной дистанции теста с 6-минутной 
ходьбой свидетельствовал о достоверно меньшей 
медиане пройденого метража у пациентов с ФЖД и с 
АЖД по сравнению с больными группы без ЖД (287, 
р=0,04; 282,5, р=0,002 против 300 м соответственно). 
Разница между группами с ФЖД и с АЖД недосто-
верная (р=0,42).  

Среди показателей обмена железа обнаруже-
но корреляционные взаимосвязи между уровнями 
насыщения трансферрина железом (НТЗ), железом 
сыворотки (ЖС) и ФК СН rs=-0,28 (р=0,001) и rs=-
0,18 (р=0,03), соответственно и пройденной дистан-
цией теста с 6-минутной ходьбой rs=0,45 
(р˂0,000001) и rs=0,34 (р=0,00002) соответственно. 

Таким образом, исследование показало, что 
пациенты с ХСН со сниженной ФВ ЛЖ и сопутству-
ющим ЖД независимо от наличия анемии характери-
зуются высоким ФК и более низкой ТФН, латентный 
функциональный и абсолютный ЖД имеют одинако-
вое клиническое значение с точки зрения функцио-
нальной способности пациентов и низкие уровни НТЗ 
и ЖС можно расценивать маркерами тяжелого тече-
ния ХСН при ЗД. 

 
Ключевые слова: хроническая сердечная 

недостаточность, функциональное состояние, латент-
ный железодефицит, железодефицитная анемия. 
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Abstract. An in-depth study of the combination 

of iron deficiency (ID) with chronic heart failure (CHF) 
is resulted from the extremely high prevalence of iron 
metabolism disorders among patients with cardiovascular 
pathology. 

Objective. To compare the functional state and 
effort tolerance by means of the six-minute walk test in 
patients with chronic heart failure with reduced left ven-
tricular ejection fraction depending on iron deficiency 
type. 
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Materials. 152 patients with CHF functional 
class (FC) II-III according to NYHA with reduced left 
ventricular (LV) ejection fraction (EF) of hypertensive 
and ischemic etiology with/and without iron deficiency 
(ID) were examined. All patients were divided into three 
clinical groups: the first clinical group (which is present-
ed as a comparison group) amounted to 30 (19.7%) pa-
tients with CHF with reduced LV EF without ID, the 
second one amounted to 60 (39.5%) patients with CHF 
with reduced LV EF and latent ID, which included a 
number of patients with functional and absolute ID and 
the third clinical group amounted to 62 (40.79 %) patients 
with I-II severity degree of concomitant iron deficiency 
anemia (IDA). In order to assess effort tolerance (ET), all 
patients underwent the six-minute walk test and the regis-
tration frequency of different FC of CHF according to 
NYHA was analyzed. The comparison of the obtained 
findings was carried out among groups of patients with 
CHF with reduced LV EF without iron metabolism disor-
ders, with functional ID and absolute ID, and among 
groups of patients with CHF with reduced LV EF without 
iron metabolism disorders, with I degree of IDA and II 
degree of IDA. 

Research findings. In patients with I-II severity 
degree of concomitant IDA as well as in patients with 
latent functional ID and absolute ID as compared to pa-
tients without ID there was a significant predominance by 
the registration frequency of cases of CHF FC III over 
CHF FC II. Comparative analysis of the median values of 
the six-minute walk test distance showed significantly 
shorter distances in patients with functional ID and abso-
lute ID as compared to patients in the group without ID 

(287, p=0.04; 282.5, p=0.002 vs. 300 m, respectively). 
The difference between the groups with functional ID and 
with absolute ID is unreliable (p=0.42). In patients with I 
severity degree of IDA the covered six-minute walk test 
distance in meters was significantly lower as opposed to 
the comparison group – the median value was 250 m 
(p=0.0001). The median value of the covered distance by 
patients with II severity degree of IDA was 247 m, which 
also significantly differed from the group without ID 
(p<0.0001). Among the indices of iron metabolism cor-
relative interconnections between the levels of transferrin 
saturation with iron (TSI), serum iron (SI) and FC of HF 
rs=-0.28 (p=0.001) and rs=-0.18 (p=0.03), respectively 
were detected, and the covered six-minute walk test dis-
tance rs=0.45 (P0,000001) and rs=0.34 (p=0.00002), 
respectively. 

Conclusions. Patients with CHF with reduced 
LV EF and concomitant ID, regardless of the presence of 
anemia, are characterized by a higher frequency of FC III 
according to NYHA and low ET. Moreover, functional 
and absolute ID has the same clinical relevance in terms 
of the functional ability of patients. Taking into account 
the detected dependence between TSI levels, iron content 
in blood serum, functional state of patients with CHF, it 
is TSI and total iron content in blood serum which can be 
regarded as markers of severe CHF with ID. 

 
Keywords: chronic heart failure, functional 

state, latent iron deficiency, iron deficiency anemia. 
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Abstact. Aim. To analyze the effectiveness of the “Program of clinical-psychological rehabilitation by optimi-

zation of the internal picture of health” of patients after acute coronary syndrome at the stage of rehabilitation. 
Materials. There were examined 120 patients with ST-segment elevation myocardial infarction, who were di-

vided into groups with conservative treatment and thrombolytic therapy followed by coronary artery stenting. Clinical-
anamnestic characteristics of patients, laboratory and instrumental data were analyzed, questionnaire survey according 
to the “Scale of Assessment of the Level of Reactive (Situational) and Personal Anxiety” of Spielberg-Khanin; quality 
of life according to the Seattle Questionnaire were performed. Traditional rehabilitation measures and rehabilitation 
with optimization of the internal picture of health were applied according to the “Program of clinical-psychological 
rehabilitation of cardiac patients by optimization of the internal picture of health”. 

Results of the study. In the group of patients who were performed thrombolytic therapy, a higher percentage 
of men aged 45-59 years were found, and in the group of conservative treatment the age of patients was 60-74 years and 
more than 75 years. Indices of reactive and personality anxiety levels were high at the beginning of the observation, 
regardless of the used therapeutic method. A month later, the reduction of the reactive anxiety levels was found, how-
ever, these changes were more significant in the traditional treatment group with the optimization of internal picture of 
health (p<0.05). Positive dynamics of the lipid profile was revealed, with a decrease of atherogenic lipoprotein frac-
tions. At the beginning of treatment, the lipid profile indices in both groups did not differ significantly. However, in the 
course of treatment, they decreased; these changes were observed more pronounced in the group of patients with tradi-
tional rehabilitation with optimization of internal picture of health. Quality of life index was low at the beginning of 
treatment according to all scales of SAQ questionnaire. However, after 6 months of treatment, higher quality of life was 
reported according to most scales in patients who were performed thrombolytic therapy with coronary arteries’ stenting 
and the combination of traditional treatment with optimization of the internal health picture. The index of attitude to the 
disease according to the quality of life scale was low in all groups of patients at the beginning of treatment, but after 6 
months of treatment with the use of traditional treatment with optimization of IPH a significant increase of this index 
was determined, at the beginning of treatment it was – 47±5%, and after 6 months 87±4% (p<0.05). 

Conclusions. Application of the “Program of clinical-psychological rehabilitation by optimization of the inter-
nal picture of health” in patients after acute coronary syndrome improves the state of functional recovery of patients, 
making the clinical course of the rehabilitation period, indices of physical and psychological state better, contributes to 
the reduction of levels of personal and reactive anxiety and to the correction of dyslipidemia manifestations with the 
decrease of levels of atherogenic lipoproteins. Traditional rehabilitation with internal picture of health optimization 
creates the conditions for motivation to change behavioral risk factors, which encourages fuller use of secondary pre-
vention tools. 

 
Keywords: acute coronary syndrome, thrombolytic therapy, rehabilitation, program, internal picture of health. 

 
Introduction. Ukraine is well ahead of the Eu-

ropean countries in the prevalence of the ischemic heart 
disease, namely coronary heart disease is the leading 
cause of mortality among circulatory system diseases [1]. 

Acute coronary syndrome (ACS) is a clinical 
syndrome that is defined during a period of exacerbation 
of coronary heart disease and develops because of pro-
gressive restriction or cessation of myocardial blood 
supply through the coronary artery. 

Now, it is generally accepted to perform con-
servative and/or reperfusion tactics for the treatment of 
ACS, i.e., thrombolytic therapy or surgical intervention. 
Criteria for the determination of the treatment tactics are 

stratification of the degree of risk of complications and 
the course [2]. 

In patients with ST-segment elevation myocar-
dial infarction (STEMI), treatment tactics are directed to 
timely reperfusion; in this case primary coronary inter-
vention on the basis of the results of treatment efficacy 
(number of recurrent heart attacks, strokes, mortality) 
usually exceed thrombolytic therapy results [3,4]. 

European and American recommendations re-
garding the use of revascularization methods are regular-
ly reviewed and supplemented in accordance with current 
perceptions of the disease and treatment outcomes [5]. At 
the same time, the multidisciplinary approach in the 
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treatment and rehabilitation of patients remains relevant. 
In order to improve the effectiveness of treat-

ment and rehabilitation of patients with coronary heart 
disease, the correction of the internal health picture is of 
great importance. The concept of “internal picture of 
health” (IPH) was offered by V.M. Smirnov and T.N. 
Reznikova as a special attitude of the person to his/her 
own health, which is expressed in the awareness of its 
value and efforts to improve it [6]. O.S. Lisova believes 
that IPH – is a subjective reflection of a state of health by 
the person, which determines the psychosomatic potential 
of the individual through the sensitive, emotional, cogni-
tive, value-motivational and behavioral components [7]. 

Accepting the disease, the patient builds an idea 
of the disease and its limitations by integrating the inter-
nal picture of the disease into a new internal picture of 
health. It is important to understand that illness is only 
the part of the internal health picture, which will help to 
improve the behavior of self-preservation and self-
restoration. The formation of IPH is associated with the 
projection of the objective reality of health on human 
consciousness, with the subjective perception and experi-
ence of his/her health/illness [8]. 

Reduction of the negative impact of disease on 
the human life is possible through the correction of intel-
lectual perceptions of current health condition and future 
prospects of the recovery, a set of measures to control 
emotions and experiences about the symptoms of the 
disease, as well as to build a system of behavior preserva-
tion and restoration of health [9]. 

Education in schools for patients who experi-
enced MI, increases the level of knowledge about the 
disease, secondary prevention and rehabilitation, as well 
as facilitates their practical application through the cor-
rection of risk factors, improvement of life quality, ensur-
ing a favorable course of the post-infarction period. 
Awareness of patients about their disease, patients’ 
knowledge of basics of self-control and management of 
risk factors reduces the number of complications devel-
opment [10]. 

Study rationale. Restoration of the functional 
state of the cardiovascular system after ACS is an im-
portant link of the multidisciplinary approach, along with 
medical treatment, invasive tactics, and psychological 
support. 

Rehabilitation of patients requires a comprehen-
sive clinical-pathogenetic approach, taking into account 
the condition of the coronary bed, the degree of damage 
to the heart muscle, impairment of the cardiac and pe-
ripheral hemodynamics, physical and psychological state. 
In this complex, psychological rehabilitation plays an 
important role. 

The tactics of invasive and cardiac surgical in-
terventions, as well as standards for the performance of 
the physical and psychological rehabilitation are being 
actively developed nowadays. Therefore, the perfor-
mance of the scientific research that would comprehen-
sively evaluate the package of restorative treatment of 
patients is important both from a scientific and practical 
point of view. 

The objective of the study. To analyze the ef-
fectiveness of the “Program of clinical-psychological 
rehabilitation program by optimization of the internal 

picture of health” of patients after acute coronary syn-
drome at the stage of rehabilitation. 

Materials and methods. There were examined 
120 patients with ST-segment elevation myocardial in-
farction (STEMI), depending on the used treatment tac-
tics; they were divided into groups with conservative 
treatment and thrombolytic therapy followed by coronary 
artery stenting. Diagnosis and treatment of patients was 
performed in accordance with existing standards of man-
agement of people with ischemic heart disease, which are 
based on the clinical protocol of medical care for patients 
with ischemic heart disease, approved by the order of the 
Ministry of Health of Ukraine. 

Patients with STEMI were distributed according 
to nosological forms of the disease, methods of revascu-
larization and applied methods of rehabilitation and re-
storative treatment. 

Traditional rehabilitation measures included: a 
medical component with non-medical and medical effects 
and a physical component that was used depending on the 
functionality of the patient’s respiratory and therapeutic 
gymnastics, dosed walking according to the appropriate 
programs. 

Traditional treatment with optimization of IPH 
was in the application of the “Program of clinical-
psychological rehabilitation of cardiac patients by opti-
mization of the internal picture of health”, which is based 
on the author’s certificate for scientific work № 75681 
dated 29.12.2017 [11]. 

All patients of the rehabilitation department 
were advised to participate in the program of psychologi-
cal rehabilitation. Classes were performed by the cardiol-
ogist and psychologist; they included an introductory 
conversation, 5 interactive lessons using training ele-
ments (60 minutes in duration), individual psychological 
counseling (60 minutes) at the request of individual sub-
jects, post-diagnostic stage of program impact results. 
The main work with the participants of each program was 
in the form of counseling. The classes are built taking 
into account the components of the internal picture of 
health (IPH), each component was considered during a 
separate lesson. Classes were cyclic, groups were open, 
and each patient could join the group in the course of its 
activity without losing the logic of training. During the 
lessons, each patient was individually identified with a 
component that was meaningful to the individual patient 
and needed correction. Individual work was performed as 
it was necessary and at the request of the patient. During 
the participation of the program, patients diarized chang-
es after each lesson. 

Clinical-anamnestic characteristics of patients, 
laboratory and instrumental data were analyzed. Along 
with the clinical methods, there was a questionnaire sur-
vey “Scale for assessment of the level of reactive (situa-
tional) and personal anxiety”. 

Quality of life was studied according to the “Se-
attle Questionnaire of Life Quality for the Patients with 
Angina Pectoris” (Seattle Angina Questionnaire –SAQ) 
and its Scales of “Exercise Limitations – PL”, “Angina 
Stability – AS”, “Frequency of Attacks – AF”, “Satisfac-
tion with the Treatment – TS”, “Attitude to the disease – 
DP”. Depending on the variant, the answers to the ques-
tions were determined from 1 to 5 points, followed by 
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recalculation. 
Patients were examined at the beginning of 

treatment, after 1 month and 6 months of restorative 
treatment. 

Statistical processing was performed using “Mi-
crosoft Excel” and “Statistica” v. 10.0 StatSoft, USA. 
The results were subjected to statistical processing by the 
methods of variational statistics (arithmetic mean, stand-
ard error, standard deviation, confidence interval). The 
likelihood of differences between the comparison groups 
was determined using Student’s parametric criterion. 
Statistical testing of hypotheses to determine the differ-
ences between nonparametric signs was performed using 
the χ2-criterion and the z-criterion. Results with p<0.05 

were considered statistically significant. 
Results of the study. The mean age of patients in the 

conservative treatment group was 71.06±1.52 years, in 
the group of patients treated with thrombolytic therapy 
was 58.31±1.73 years. The distribution according to the 
age and gender is represented in Fig. 1 and 2.  

It was determined, that in the group of patients who 
were performed thrombolytic therapy a higher percentage 
were men aged 45-59 years, but in the group of conserva-
tive treatment, there were both men and women aged 60-
74 years and more than 75 years. 

Clinical-anamnestic characteristics of patients are rep-
resented in Table 1. 

 

 
 
Fig. 1. Distribution of patients according to age and gender in the group of conservative treatment 

 

 
Fig. 2. Distribution of patients according to age and gender in the group of thrombolytic therapy 
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Table 1 

Clinical characteristics of patients with STEMI depending on treatment tactics 
Index STEMI (n=120) 

Conservative (n=63) TLT (n=57) 
Residents of the city 35(55.6%) 20 (35.1%) 

Residents of the 
village 

28(44.4%) 37 (66.7%) 

Without AH 6(9.5%) 6 (10.5%) 
AH І degree - 5  (8.8%) 
AH ІІ degree 43 (68.2%) 39 (68.4%) 
AH ІІІ degree 14 (22.2%) 7 (12.3%) 

DM type ІІ 11 (17.5%) 10 (17.5%) 
Without CHF 4 (6.4%) 5 (8.8%) 

CHF І 9 (14.3%) 8 (14.0%) 
CHF ІІА 18 (28.6%) 17 (29.8%) 

Notes: 1. the absolute number of patients is indicated. 
2. The percentage to the absolute number of the studied is given in parentheses. 
 

 

Analyzing the indices of levels of reactive and per-
sonal anxiety according to the Spielberg-Khanin ques-
tionnaire in patients with ACS with ST segment eleva-
tion, there were revealed their high levels at the begin-
ning of observation, regardless of the used treatment 
method. A month later, there was the decrease of reactive 
anxiety levels, more significant these changes were in the 
traditional treatment group with optimization of IPH 
(p<0.05). In particular, in the group of patients with the 
use of traditional rehabilitation and conservative treat-
ment at the beginning of treatment the level of reactive 

anxiety was (47.9±1.19) points, in the group of optimiza-
tion of IPH (46.9±1.21) points, after 6 months, respec-
tively – (44.8±1.16), (36.0±1.15) points (p<0.01) (Table 
2).  

The dynamics of personal anxiety levels (p>0.05) was 
less significant, but after 6 months, personal anxiety 
decreased in the group of optimization of IPH with the 
use of conservative treatment and it was (40.6±1.18), and 
in the group of thrombolytic therapy (38.2±1.19) points 
(p<0.05) (Table 3). 

 
Table 2 

Indices of the Spielberg-Khanin questionnaire in patients with STEMI who were performed  
conservative treatment 

Index  Traditional treatment (n=21) Traditional treatment with optimization of IPH 
(n=21) 

At the be-
ginning of 
treatment 

1 month 
 

6 months At the beginning 
of treatment 

1 month 6 months 

RA 47.9±1.19 45.1±1.1
8 

44.8±1.16 46.9±1.21 40.5±1.18 36.0±1.15** 

PA 47.6±1.21 45.8±1.1
9 

45.5±1.17 47.8±1.22 42.5±1.19 40.6±1.18* 

 
Notes: Significance of difference of indices in comparison with values before intervention: *<0.05; **<0.01. 

 
 

Table 3 
Indices of the Spielberg-Khanin questionnaire in patients with STEMI who were performed  

thrombolytic therapy and stenting 
Index  Traditional treatment (n=19) Traditional treatment with optimization of IPH 

(n=19) 
At the be-
ginning of 
treatment 

1 month 
 

6 months At the begin-
ning of treat-

ment 

1 month 6 months 

RA 46.6±1.18 41.5±1.16 40.2±1.15 47.1±1.19 38.5±1.15 35.0±1.16** 

PA 48.3±1.20 46.9±1.18 46.3±1.17 48.6±1.20 41.5±1.17 38.2±1.19* 
Notes: Significance of difference of indices in comparison with values before intervention: *<0.05; **<0.01. 
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At the beginning of treatment, the lipid profile 
indices in both groups did not differ significantly. How-
ever, in the course of treatment, they decreased; these 
changes were observed more pronounced in the group of 
patients with traditional rehabilitation with optimization 
of IPH. In patients with STEMI who were performed 
conservative treatment, the total level of cholesterol at the 
beginning of treatment was 6.19±0.13 mmol/l, after 1 
month – 4.65±0.22 mmol/l and 4.64±0.22 mmol/l after 6 
months (p<0.001). In the group of IPH optimization, the 

total level of cholesterol decreased after 1 month – at 
29.2%, after 6 months – at 30.1%, and was 4.32±0.22 
mmol/l. After 6 months of rehabilitation, LDL levels 
were reduced at 35.1% mmol/l and their level was 
2.80±0.19 mmol/l. 

The dynamics of the lipid profile in patients with 
STEMI is more significant, who were performed throm-
bolytic therapy and stenting, and data are represented in 
Table 4. 

 

Table 4 
Dynamics of lipid phenotyping indices in patients with STEMI who were performed thrombolytic  

therapy and stenting 
Index, units of measurement Observation period 

At the beginning 
of treatment 

1 week 1 month 
 

6 months 

Traditional treatment (n=19)  
Total level of cholesterol, 
mmol/l 

6.20±0.21 6.05±0.22 4.20±0.22*** 4.16±0.21*** 

Δ  -2.5 -38.3 -33.0 
LDL cholesterol, mmol/l 4.31±0.18 4.31±0.17 2.62±0.15*** 2.58±0.19*** 

Δ   -39.3 -40.2 
HDL cholesterol, mmol/l 1.12±0.03 1.12±0.05 1.16±0.03 1.16±0.04 

Δ   +3.5 +3.5 
VLDL cholesterol, mmol/l 1.08±0.02 1.06±0.08 0.68±0.06*** 0.67±0.07*** 

Δ  -1.9 -37.1 -38.0 
TH, mmol/l 2.36±0.12 2.32±0.13 1.48±0.16*** 1.47±0.16*** 

Δ  -1.7 -37.2 -37.7 
Traditional treatment with optimization of IPH (n=19)  

Total level of cholesterol, 
mmol/l 

6.21±0.19 6.02±0.19 4.15±0.23*** 4.08±0.22*** 

Δ  -3.1 -43.2 -44.3 
LDL cholesterol, mmol/l 4.30±0.17 4.12±0.19 2.51±0.11*** 2.34±0.15*** 

Δ  -4.2 -41.7 -45.6 
HDL cholesterol, mmol/l 1.11±0.03 1.12±0.03 1.17±0.04 1.20±0.05 

Δ  +0.9 +5.4 +8.1 
VLDL cholesterol, mmol/l 1.08±0.09 1.05±0.08 0.60±0.07*** 0.58±0.06*** 

Δ  -2.8 -44.5 -46.3 
TH, mmol/l 2.35±0.11 2.28±0.12 1.32±0.16*** 1.28±0.17*** 

Δ  -2.9 -43.9 -45.6 
 

Notes: 
1. Significance of difference of indices in comparison with values before treatment: *-<0.05; **-
<0.01; ***-<0.001. 
2. Δ – the percentage of increase (+)/decrease (-) compared to the values before the treatment. 

 
At the beginning of treatment, the values of life 

quality were not found to be high according to all scales 
of the questionnaire; we have found the dependence of 
life quality on the chosen treatment tactics. Thus, after 6 
months of treatment, higher quality of life was observed 
according to most scales in patients who were performed 
thrombolytic therapy with coronary artery stenting. In 
addition, the quality of life of the patient depends on age, 
gender and individual psychological characteristics 
(Fig.3).  

At the same time, the patient’s attitude to the 
disease is very important. Thus, the index of attitude to 
the disease according to the quality of life scale was low 
in all groups of patients at the beginning of treatment, but 
after 6 months of treatment with the use of traditional 
treatment with optimization of IPH a significant increase 
of this index was determined, at the beginning of treat-
ment it was – 47±5%, and after 6 months 87±4% 
(p<0.05) (Fig. 4).  
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Fig. 3. Dynamics of life quality indices in patients with STEMI with conservative treatment 
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Fig. 4. Dynamics of life quality indices in patients with STEMI who were performed thrombolytic therapy  
and stenting 

 
Traditional rehabilitation according to the “Pro-

gram of Clinical-Psychological Rehabilitation by Optimi-
zation of the Internal Picture of Health” contributes to the 
optimization of IPH. The content of the optimization of 
each component of the internal picture of the cardiac 
patient’s health is represented in Table 5.  

Discussion of results. Traditional rehabilitation 
with IPH optimization creates the conditions for motiva-
tion to change behavioral risk factors, which encourages 
fuller use of secondary prevention tools. 

Study of the peculiarities of the life quality of a 
cardiologic patient is an effective marker of evaluation of 
the quality and effectiveness of cardio-rehabilitation [12]. 

The application of the “Program of clinical-
psychological rehabilitation by optimization of the inter-
nal picture of health” in patients after acute coronary 
syndrome, meets the modern requirements of rehabilita-

tion for a multidisciplinary approach with the provision 
of medical, physical and psychological components for 
complete correction of physical, psychological, emotional 
and social functioning of the patient. 

Prospects for further research. The introduc-
tion of the application of the “Program of clinical-
psychological rehabilitation by optimization of the inter-
nal picture of health” in patients after cardiac surgery is 
of scientific-practical interest.  

Conclusions: 
1. Application of the “Program of clinical-psychological 
rehabilitation by optimization of the internal picture of 
health” in patients after acute coronary syndrome   im-
proves the functional recovery of patients, improving the 
clinical course of the rehabilitation period, indices of 
physical and psychological condition. 
2. Optimization of rehabilitation measures after acute 



 
 

53 
 

 

3(11) липень- вересень, 2019 

«Art of Medicine»  ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

coronary syndrome contributes to the reduction of per-
sonal and reactive anxiety levels. 

3. Implementation of effective rehabilitation 

measures leads to the correction of dyslipidemia with the 
decrease of levels of atherogenic lipoproteins 

Table 5 
Content optimization of components of the internal picture of health 

Components of the 
IPH, which the “Pro-

gram” optimizes 

 
Content of correction 

Sensitive component - accepting and understanding the meaning of physical comfort or discomfort; 
- the ability to obtain information about the disease through the symptom; 
-empowerment of owning a body; 
- formation of the actual and resource state of the person, understanding the dynamics of the 
disease;  
-  through the feeling – the building of idea of the prospects for recovery and the possibilities of 
body in the present; 
- acceptance of the optimum of physical abilities which can be achieved after treatment and 
rehabilitation; 

- enjoyment of movement and progress in physiotherapy. 
 

Value-motivational  
component 

 - increase of motivation for treatment and maintaining a healthy lifestyle; 
 - developing responsibility for one’s health and awareness of one’s own importance for making 

vital decisions; 
 - improving understanding of one’s system of values and values of health; 
 - expanding life prospects, finding new life goals; 
 - acceptance of the value of movement, support, recovery, increase of physical indices of an 

organism 
 
Cognitive component 

 - improving the range of knowledge about ways to support and improve health; 
 - deepening knowledge about the peculiarities of the disease; 
 - improvement of self-awareness, awareness and understanding of vital decisions that affect 

health; 
 - expanding resources, developing the ability to identify successful health improvement 

strategies; 
 - expanding the scope of knowledge about the content and effectiveness of physical activity in 

physiotherapy 
 

Emotional 
component 

 - development of emotional self-awareness, improvement of the ability to analyze their mood; 
 - improving self-understanding and self-knowledge; 
 - promoting the acquisition of skills to overcome the devastating impact of emotions on health; 
 - reduction of anxiety level, improvement of state of health; 
 - forming successful strategies for developing confidence and optimizing emotional response to 

one’s health; 
 - development of awareness of positive emotions from the movement. 

 
Behavioral 
component 

- the pursuit of a healthy lifestyle, the search for and awareness of health-promoting behaviour; 
- developing an understanding of the consequences of one’s behaviour for health, forming an 
attitude about the importance of one’s personality for health preservation; 
- increase of vital activity and expansion of spheres of activity; 
- awareness of strong qualities, disclosure of internal resources, activities according to new 
strategies for solving difficult life situations; 
- fulfillment of medical prescriptions and physiotherapy rehabilitation exercises both under the 
supervision of a specialist and independently. 
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Резюме. Цель. Проанализировать эффектив-
ность «Программы клинико-психологической реаби-
литации путем оптимизации внутренней картины 
здоровья» у больных после острого коронарного син-
дрома на этапе реабилитации. 

Материалы. Обследовано 120 пациентов на 
острый коронарный синдром с елевацией сегмента 
ST. Анализировали клинико-анамнестические харак-
теристики, лабораторные и инструментальные дан-
ные, проводили психометричекое анкетирование. 
Применяли традиционные реабилитационные меро-
приятия и реабилитацию по «Программе клинико-
психологической реабилитации кардиологических 
больных путем оптимизации внутренней картины 
здоровья». 

Результаты исследования. Показатели 
уровней реактивной и личностной тревожности были 
высокими в начале наблюдения независимо от при-
мененного метода лечения. Через месяц отмечалось 
уменьшение уровней реактивной тревожности, более 
значимыми изменения были в группе традиционного 
лечения с оптимизацией ВКЗ. Обнаружена позитив-
ная динамика липидного профиля. Показатели каче-
ства жизни были низкими в начале лечения за всеми 
шкалами опросника SAQ. Через 6 месяцев лечения 
высшее качество жизни отмечали у пациентов, кото-
рым проведена тромболитическая терапия в сочета-
нии с традиционным лечением с оптимизацией внут-
ренней картины здоровья. 

Выводы. Применение «Программы клинико-
психологической реабилитации путем оптимизации 
внутренней картины здоровья» у больных после 
острого коронарного синдрома улучшает состояние 
функционального возобновления пациентов, улучшая 
клиническое протекание реабилитационного периода, 
показатели физического и психологического состоя-
ния, способствует снижению уровней тревожности и 
коррекции проявлений дислипидемии.  

Ключевые слова: острый коронарный син-
дром, тромболитическая терапия, реабилитация, про-
грамма, внутренняя картина здоровья. 
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Резюме. Мета. Проаналізувати ефективність 
«Програми клініко-психологічної реабілітації шляхом 
оптимізації внутрішньої картини здоров'я» у хворих 
після гострого коронарного синдрому на етапі реабі-
літації. 

Матеріали. Обстежено 120 пацієнтів на гос-
трий коронарний синдром (ГКС) з елевацією сегмен-
та ST. Аналізували клініко-анамнестичні характерис-
тики хворих, лабораторні та інструментальні дані, 
проводили психометричну діагностику. Застосовува-
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ли традиційні реабілітаційні заходи та реабілітацію за 
«Програмою клініко-психологічної реабілітації кар-
діологічних хворих шляхом оптимізації внутрішньої 
картини здоров'я». 

Результати дослідження. Показники рівнів 
реактивної та особистісної тривожності були високі 
на початку спостереження незалежно від застосова-
ного методу лікування. Через місяць відмічалося 
зменшення рівнів реактивної тривожності, проте 
більш значимими ці зміни були у групі традиційного 
лікування з оптимізацією ВКЗ (р<0,05). Виявлено 
позитивну динаміку ліпідного профілю. Показники 
якості життя були низькими на початку лікування за 
усіма шкалами опитувальника SAQ. Через 6 місяців 
лікування вищу якість життя відмічали у пацієнтів, 
яким проведено тромболітичну терапію з поєднанням 

традиційного лікування з оптимізацією внутрішньої 
картини здоров’я.  

Висновки. Застосування «Програми клініко-
психологічної реабілітації шляхом оптимізації внут-
рішньої картини здоров'я» у хворих після гострого 
коронарного синдрому покращує стан функціональ-
ного відновлення пацієнтів, клінічний перебіг реабі-
літаційного періоду, показники фізичного і психоло-
гічного стану, сприяє зниженню рівнів особистісної 
та реактивної тривожності та до корекції проявів 
дисліпідемії.  

 
Ключові слова: гострий коронарний синд-

ром, тромболітична терапія, реабілітація, програма, 
внутрішня картина здоров’я. 
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Abstract. With the global growth of obesity, fatty liver, which is characteristic to alcoholic liver disease 

(ALD) and non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD), becomes one of the most common among hepatic pathological 
changes throughout the world. Both ALD and NAFLD are associated with a lipid metabolism disorder. There are three 
main sources of excessive accumulation of lipids in the liver: increased lipolysis of visceral adipose tissue, accompa-
nied by excessive intake of free fatty acids (FFA) from adipose tissue (59%), activation of de novo liver lipogenesis 
(26%) and high calorie and/or fat content in the diet (15%). Excessive input of FFA in adipose tissue leads to “over-
loading” of fat cells that are no longer able to contain such an amount of FFA and the accumulation of fat in other tis-
sues of the body that is not adapted for such function – in the liver, pancreas, muscles, etc. Such ectopia and large 
amount of FFA in the body result in a decrease in insulin sensitivity and the development of lipotoxicity. The conse-
quence of these processes is a disorder of the synthesis of adipokines.  

The purpose of the research was to study the changes of lipids in patients with alcoholic liver cirrhosis (ALC) 
associated with NAFLD depending on the stage of decompensation. The study included 204 patients. Among them, 78 
patients (Gr. I) had ALC and 126 patients (Gr. II) had a combination of ALC with NAFLD. Patients were subgrouped 
according to compensation classes by the Child-Pugh score (A, B, C). Diagnosis was verified using clinical and labora-
tory-instrumental methods in accordance with the order of the Ministry of Health of Ukraine No. 826 dated November 
6, 2014, adapted clinical guidelines "Non-Alcoholic Fatty Liver Disease", 2014, adapted clinical guidelines "Alcoholic 
Liver Disease", 2014, adapted clinical guidelines " Liver Cirrhosis, 2017 (State Expert Centre of the Ministry of Health 
of Ukraine, Ukrainian Gastroenterology Association, Kyiv), recommendations of the European Association for the 
Study of Liver, Diabetes and Obesity (EASL-EASD-EASO, 2016). 

Higher levels of total cholesterol, lipoprotein cholesterol of low and very low density, atherogenic coefficient 
and triacylglycerides were in patients of classes A and B. Patients of group II had higher rates than those in group I 
(p<0.05). The content of lipoprotein cholesterol of high density in patients of group II was significantly lower in com-
parison with patients in group I (p<0.05). With the progression of the liver cirrhosis the level of leptin decreased, while 
the levels of adiponectin increased. The higher content of leptin in patients of classes A and B is accompanied not only 
by the impaired liver function, but also by its increased release from adipose tissue. In patients of class C fat depot is 
exhausted, therefore the level of leptin decreases. Moreover, this decrease correlates with the severity of the disease and 
the prognostic MELD score. The level of adiponectin was lowered in class A patients and increased in patients with 
more severe course and correlated with severity of the disease and MELD score. The revealed correlation between the 
levels of leptin and adiponectin with the degree of severity of the liver cirrhosis and the prognostic MELD score allows 
considering their changes for assessment of the severity of the liver cirrhosis and predicting the course of the disease. 

 
Keywords: alcoholic liver disease; non-alcoholic fatty liver disease; cirrhosis; leptin; adiponectin. 

 
Introduction. With the global growth of obesi-

ty, fatty liver, which is characteristic to alcoholic liver 
disease (ALD) and non-alcoholic fatty liver disease 
(NAFLD), becomes one of the most common among 
hepatic pathological changes throughout the world [1]. 
Both diseases have a staging – from simple steatosis 
(accumulation of fat in hepatocytes) to steatohepatitis 
(inflammation with balloon dystrophy of liver cells that 
initiates fibrosis) which can progress to fibrosis, cirrhosis, 
liver failure or hepatocellular carcinoma [2]. Staging of 
the pathological condition is the result of complex inter-
action, which involves the population of the liver cells 

(parenchymal and nonparenchymal), and pathological 
signals coming from other organs such as fatty tissue and 
the gastrointestinal tract. Such stimuli include the death 
of hepatocytes, biologically active substances and intesti-
nal pathogens secreted by adipose tissue which contribute 
to inflammation and fibrogenesis by activating macro-
phages (Kupffer cells), which, in turn, activate leukocytes 
and star cells (Ito cells, lipocytes) with subsequent exces-
sive production of the extracellular matrix components 
[3]. 

Both ALD and NAFLD are associated with a li-
pid metabolism disorder. There are three main sources of 
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excessive accumulation of lipids in the liver: increased 
lipolysis of visceral adipose tissue, accompanied by ex-
cessive intake of free fatty acids (FFA) from adipose 
tissue (59%), activation of de novo liver lipogenesis 
(26%) and high calorie and/or fat content in the diet 
(15%) [4]. Excessive input of FFA in adipose tissue leads 
to “overloading” of fat cells that are no longer able to 
contain such an amount of FFA and the accumulation of 
fat in other tissues of the body that is not adapted for such 
function – in the liver, pancreas, muscles, etc. [5]. Such 
ectopia and large amount of FFA in the body result in a 
decrease in insulin sensitivity and the development of 
lipotoxicity. The consequence of these processes is a 
disorder of the synthesis of adipokines [6]. 

Adiponectin and leptin are the most described 
adipokines. According to the literature, in patients with 
NAFLD the level of adiponectin decreases, and the level 
of leptin on the contrary – increases, which is due to 
metabolic processes in the adipose tissue [7]. Adiponectin 
is secreted entirely by adipose tissue and, to a lesser ex-
tent, by the placenta and it circulates in various isoforms: 
low molecular weight trimers, medium molecular weight 
hexamers and high molecular weight multimers [8, 9]. 
Known links of adiponectin influence are the stimulation 
of lipid oxidation in the liver, induction of receptor of 
proliferation activation of peroxisomes, inhibition of 
lipogenesis and transformation of macrophages into foam 
cells, regulation of catabolism of fatty acids, cleavage of 
fatty acids with further reducing of triacylglycerides, 
inhibition of preadipocytes differentiation, anti-
inflammatory and antiatherosclerotic (regulation of calci-
fication of arteries) properties, the effect on the cells of 
the hypothalamus with subsequent decrease in body 
weight, decrease in the synthesis of glucose by liver cells, 
increasing the sensitivity of cells to insulin; antioncogen-
ic action is described [10, 11]. 

Leptin is also excreted primarily by adipose tis-
sue, though its low levels are found in the placenta, skele-
tal muscles, epithelium of the stomach and mammary 
glands, in the brain, and, affecting the hypothalamus it 
suppresses the feeling of hunger, and thus controls body 
weight. However, in obesity and high leptinemia, there is 
a resistance of the hypothalamus to leptin [12, 13]. Hy-
perleptinemia is accompanied by the development of 
inflammation in the vascular wall by affecting the activa-
tion of cellular immunity and the production of proin-
flammatory cytokines, which is accompanied by oxida-
tive stress in endothelial cells and leads to the develop-
ment of systemic hemostasis disorders [14, 15, 16].  

Thus, the role of adiponectin and leptin in the 
development and progression of diseases accompanied by 
lipid disorders is ambiguous and is still the subject of 
scientific research. 

The purpose of the research was to study the 
lipids changes in patients with ALD associated with 
NAFLD depending on the stage of decompensation. 

Materials and methods. 204 patients with di-
agnosed liver cirrhosis (LC) participated in the study; 
they underwent inpatient treatment in the gastroenterolo-
gy department of the Ivano-Frankivsk Regional Clinical 
Hospital. Among them, 78 patients were diagnosed with 
ALD at the stage of the LC (group I) and 126 patients had 

a combination of alcoholic liver cirrhosis (ALC) and 
NAFLD (group II). Among the patients in group I, there 
were 24 women and 54 men (53.2±11.4) years old and 
average duration of the disease (5.9±2.1) years; among 
patients of group II there were 22 women and 104 men 
(47.8±9.4) years old and average duration of the disease 
(4.2±2.7) years. Patients of groups I and II were sub-
grouped according to the compensation classes of LC by 
Child-Pugh score: IA (17 persons), IB (38 persons), IC 
(23 persons); IIA (44 persons), IIB (48 persons), IIC (34 
persons). Diagnosis was verified using clinical and labor-
atory-instrumental methods in accordance with the order 
of the Ministry of Health of Ukraine No. 826 dated No-
vember 6, 2014, adapted clinical guidelines "Non-
Alcoholic Fatty Liver Disease", 2014, adapted clinical 
guidelines "Alcoholic Liver Disease", 2014, adapted 
clinical guidelines " Liver Cirrhosis, 2017 (State Expert 
Centre of the Ministry of Health of Ukraine, Ukrainian 
Gastroenterology Association, Kyiv), recommendations 
of the European Association for the Study of Liver, Dia-
betes and Obesity (EASL-EASD-EASO, 2016). 

A general-clinical examination, ultrasound ex-
amination of the abdominal cavity and esophagogastro-
duodenoscopy were performed. To detect the alcoholic 
aetiology of the disease, according to the recommenda-
tions of the World Health Organization, more than 2 
doses of alcohol (1 standard dose = 10 g of ethyl alcohol) 
per day for women and more than 4 doses for men, were 
taken into account. CAGE (Cut, Annoyed, Guilty, Eye-
opener), AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification 
Test, 1989), the PAS questionnaire (post-alcohol syn-
drome developed by P.P Ogurtsov, A.B. Pokrovsky, A.E 
Uspensky), LeGo (P.M LeGo 1976) in the modification 
of O.B. Zharkov, 2000), ANI index (Alcoholic liver dis-
ease/non-alcoholic fatty liver disease index, 2006) were 
used. The control group included 20 practically healthy 
persons. 

Exclusion criteria were liver cirrhosis of the vi-
ral, toxic and autoimmune genesis, metabolic diseases of 
the liver, oncological diseases, and the lack of individual 
consent of the patient to conduct the study. All patients 
were matched according to age and sex. The research was 
carried out in accordance with the ethical principles of 
conducting scientific research and principles of the Hel-
sinki Declaration. 

The state of the fat depot was assessed on the 
basis of the triceps skin fold thickness (TSFT) measure-
ment which was determined with the caliper. Body mass 
index (BMI) was calculated according to the formula: 
BMI = weight (kg) / height (м2). The ratio of waist and 
hips circumference was not performed because of the 
ascites in some patients. The lipid spectrum of blood was 
estimated by the indices of total cholesterol (TC), lipo-
protein cholesterol of high, low and very low density 
(HDLC, LDLC, VLDLC), atherogenic coefficient (AC), 
triacylglycerides (TG). The severity of the LC was as-
sessed using the Child-Pugh score and the MELD score 
(Mayo Endstage Liver Disease, 2001). The level of leptin 
and adeponectin was determined by immunoassay using 
Human Leptin ELISA (Biovendor, Czech Republic) and 
Human Adiponectin ELISA kit (Biovendor, Czech Re-
public) respectively. 
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Statistical processing of the obtained results was 
carried out using the software package Statistica v. 12.0, 
StatSoft, USA and Microsoft Exel. The following data of 
parametric statistics were used: the arithmetic mean (M) 
and the standard deviation (SD). To determine the signif-
icance of the differences between groups in the distribu-
tion, close to normal, t-criterion Student was used. For 
the analysis of dependencies, a method of correlation 
analysis with determining the Spirman rank correlation 
coefficient was used. Statistically significant differences 
were considered at p<0.05. 

Results. Analyzing the data of the clinical ex-
amination, it was found that the symptoms of astheno-
vegetative, painful, dyspeptic, hepatorenal, hepatopulmo-
nary syndromes, jaundice, medically uncontrolled ascites, 
signs of hepatic encephalopathy were more common in 
patients of group II of the corresponding classes, accom-
panied by changes in the Child-Pugh score and MELD 
score. In patients of group II, they were higher compared 
to those in group I at 22.74% and 31.18%, 21.06% and 
17.78%, 13.72% and 15.98% of classes A, B, C respec-
tively (Table 1). 

The BMI in patients of ІА, ІВ, ІС and ІІА, ІІВ, 
ІІС groups was (22.61±2.15), (21.04±1.52), 
(19.21±1.63), and (34.56±4.67), (30.83±2.87), 
(21.35±1.63) kg/м2 respectively. The analysis of the BMI 
values showed a significant difference between the indi-

cators in groups I and II, depending on the stage of com-
pensation (p<0.05). Numerical values of TSFT are reduc-
ing from IA and IIA groups of patients to IB, IC and IIB 
and IIC groups respectively. With the development of 
decompensation, there is a significant difference between 
the indices in the groups of stages A and B (p<0.05), the 
differences between the indices of groups IC and ІІС 
were not found (p>0.05). 

Changes in the biochemical parameters of the li-
pid spectrum were manifested by an increase in blood 
levels of TC, LDLC, VLDLC, AC and TG in patients 
with a stage of compensation compared with control 
group. In patients of group II of each class by Child-
Pugh, such indicators were higher than in patients of 
group I of the corresponding class (p<0.05). With in-
creasing decompensation, they decreased proportionally. 
HDLC in the blood of patients of both groups decreased 
with increasing decompensation; in patients of group II, 
the indicator was significantly lower compared to patients 
in group І (p<0.05). Such changes in the lipid spectrum 
are associated with an increase in liver function disorders 
and correlate with the prognostic MELD criteria. The 
most obvious association was found in patients of group 
II of the class C: TC – r =-0.72, LDLC – r=-0.54, 
VLDLC –r=-0.63, AC – r=-0.67, TG – r=-0.56, HDLC – 
r=-0.69. 

Table 1 
Characteristics of lipid metabolism in patients with alcoholic liver cirrhosis associated with non-

alcoholic liver disease 
 

Indicators 
 

Control, 
n=20 

Class of LC by Child-Pugh score 

Gr. ІА  Gr. ІІА  Gr. IВ  Gr. IIВ  Gr. IС  Gr. IIС  

n=17 n=44 n=38 n=48 n=23 n=34 

BMI, kg/м2 22.65±1.35 22.61±2.15 34.56±4.67* 21.04±1.52▲ 30.83±2.87ᴕ 19.21±1.63 21.35±1.63#□ 

TSFT, mm 17.23±1.19 16.87±0.85 25.73±0.87* 9.54±0.51▲ 19.75±1.12ᴕ 6.58±0.21■ 6.38±0.37□ 

TC, mmol/l 3.49±0.31 4.91±0.33 6.87±0.38* 4.26±0.27 5.41±0.32●ᴕ 2.63±0.19■ 3.23±0.21#□ 

HDLC, mmol/l 1.43±0.09 1.39±0.06 1.14±0.07* 1.23±0.06▲ 0.93±0.05●ᴕ 0.85±0.04■ 0.65±0.03#□ 

LDLC, mmol/l 2.34±0.14 3.17±0.19 4.54±0.23* 2.68±0.16▲ 3.75±0.17●ᴕ 2.04±0.16■ 2.39±0.11#□ 

VLDLC, 
mmol/l 

0.32±0.01 0.87±0.03 1.64±0.04* 0.63±0.05▲ 1.21±0.04●ᴕ 0.26±0.01■ 0.41±0.03#□ 

TG, mmol/l 1.13±0.006 2.24±0.09 2.85±0.07* 1.93±0.07▲ 2.32±0.08●ᴕ 1.47±0.06■ 1.79±0.05#□ 

AC 1.63±0.11 2.51±0.08 4.94±0.09* 2.47±0.05▲ 4.79±0.08● 2.13±0.07■ 3.89±0.09#□ 

Child-Pugh - 5.32±0.48 6.53±0.38* 7.69±0.52▲ 9.31±0.54●ᴕ 12.61±0.64■ 14.34±0.73#□ 

MELD 
Index 

- 10.23±0.86 13.42±0.98* 16.76±0.83▲ 19.74±0.72●ᴕ 23.65±1.02■ 27.43±0.79#□ 

Notes: 
1) * – the probability of differences between groups IA and IIA (р<0.05); 
2) ● – the probability of differences between groups ІВ and ІІВ (р<0.05); 
3) # – the probability of differences between groups IC and IIC (р<0.05); 
4) ▲ – the probability of differences between groups IA and IB (р<0.05); 
5) ■ – the probability of differences between groups IB and IC (р<0.05); 
6) ᴕ – the probability of differences between groups IIA and IIB (р<0.05); 
7) □ – the probability of differences between groups IIB and IIC (р<0.05). 
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The imbalance of adipocytokines was more ob-
vious in patients suffering from ALC with concomitant 
NAFLD (Table 2). In particular, the content of leptin in 
the blood of patients of group II was higher compared to 
those in patients of group I of class A by Child-Pugh at 
2.26 and 1.74 times respectively (p<0.05). In patients of 
both groups of class C by Child-Pugh, the level of leptin 
did not differ significantly (p>0.05). Adiponectin content 
in patients of group II was lower in comparison with 
patients of group I of A and B class by Child-Pugh at 1.6 

and 1.56 times respectively (p<0.05). The significant 
difference between adiponectin levels in patients of both 
groups of class C was not found (p>0.05). The content of 
leptin was the highest in patients of both groups in stage 
A. With an increase in decompensation, this indicator 
decreased in both groups. Adiponectin content was the 
lowest in persons of both groups of class A and with 
increasing decompensation it decreased. In people of 
group II, these changes significantly differed from those 
of patients in group І (p<0.05). 

 

Table 2 
Characteristics of adipocytokines levels in patients with alcoholic liver cirrhosis associated with 

 non-alcoholic liver disease 
 

Indicators 
 

Control, 
n=20 

Class of LC by Child-Pugh score 

Gr. ІА  Gr. ІІА Gr. IВ Gr. ІIB  Gr. IС Gr. IIС 

n=17 n=44 n=38 n=48 n=23 n=34 

Adiponectin  
μg/ml 

8.46±0.11 4.73±0.26 2.96±0.15* 5.12±0.07▲ 3.28±0.08●ᴕ 7.15±0.07■ 7.31±0.09# 

Leptin ng/ml 7.92±0.28  9.49±0.51 21.47±0.62* 8.91±0.32 15.53±0.75●

ᴕ 
7.65±0.29■ 8.23±0.63# 

Notes:   
1) * – the probability of differences between groups IA and IIA (р<0.05); 
2) ● – the probability of differences between groups ІВ and ІІВ (р<0.05); 
3) # – the probability of differences between groups IC and IIC (р<0.05); 
4) ▲ – the probability of differences between groups IA and IB (р<0.05); 
5) ■ – the probability of differences between groups IB and IC (р<0.05); 
6) ᴕ – the probability of differences between groups IIA and IIB (р<0.05); 
7) □ – the probability of differences between groups IIB and IIC (р<0.05). 

 
Changes in the levels of leptin and adiponectin 

in both groups are associated with lipid imbalance. Corre-
lation between levels of adipocytokines and indices of 
lipid metabolism in group II was more obvious. The 
correlation between lipid metabolism and leptin level in 
patients of group II was as follows: for TC – 0.84, 0.79 
and 0.67 for classes A, B and C respectively; for HDLC – 
0.71, 0.56 and 0.48 for classes A, B and C respectively; 
for LDLC – 0.47, 0.42 and 0.39 for classes A, B and C 
respectively; for VLDLC – 0.52, 0.38 and 0.33 for clas-
ses A, B and C respectively; for AC – 0.73, 0.64 and 0.53 
for classes A, B and C respectively; for TG – 0.76, 0.62 
and 0.59 for classes A, B and C respectively; for adi-
ponectin – -0.72, -0.65 and -0.61 for classes A, B and C 
respectively. The correlation between the adiponectin 
level and lipid metabolism indices in patients of group II 
was: for TC – -0.65, -0.58 and -0.48 for classes A, B and 
C, respectively; for HDLC – -0.48, -0.51 and -0.36 for A, 
B and C classes respectively; for LDLC – -0.47, -0.42 
and -0.33 49 for classes A, B and C respectively; for 
VLDLC – -0.24, -0.21 and -0.17 for classes A, B and C 
respectively; for AC – -0.46, -0.39 and -0.37 for classes 
A, B and C respectively; for TG – -0.38, -0.33 and -0.30 
for classes A, B and C respectively. The correlation be-
tween the level of adiponectin, the severity of the disease 
and the MELD index was more obvious in patients of 
group II. 

Correlation analysis between the levels of leptin 
and adiponectin and the indices of the Child-Pugh score 
and the MELD score revealed a stronger connection 
among people in group II with an increase in decompen-
sation. Thus, between the level of leptin and the indicator 
of the severity of the disease by Child-Pugh score and the 
MELD score, the correlation was as follows: for the 
Child-Pugh score – r=-0.72, r=-0.58, r=-0 , 44, and for 
the MELD score – r=-0.66, r=-0.61, r=-0.68 for classes 
A, B, C respectively. The relation between the level of 
adiponectin, the severity of disease and the MELD score 
was as follows for the Child-Pugh score – r=0.69, r=-
0.49, r=0.67, and for the MELD score – r=0.73, r=0.52, 
r=0.34 for classes A, B, C respectively. 

Discussion. Thus, in patients with ALC associ-
ated with NAFLD, the course of the disease is more se-
vere, it is accompanied by more severe clinical signs and 
disorders of lipid metabolism. Patients in group II had a 
higher BMI than patients in group І. We found a signifi-
cant difference between the indicators of BMI in groups I 
and II depending on the stage of compensation (p<0.05). 
Measurement of the TSFT revealed that it was decreasing 
with the development of decompensation. There was a 
significant difference between the parameters in groups I 
and II of stages A and B (p<0.05), however, there was no 
significant difference between the parameters in groups 
IC and IIC (p>0.05), which indicates the depot fat deple-
tion with progression of the disease. 
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As for the biochemical parameters of the lipid 
spectrum, higher levels of TC, LDLC, VLDLC, AC and 
TG were in patients of classes A and B compared to pa-
tients of class C. Patients of group II had higher rates than 
those in group I (p<0.05). The content of HDLC in pa-
tients of group II was significantly lower in comparison 
with patients in group I (p<0.05). Such changes, in our 
opinion, are associated with the progression of dysfunc-
tion of the liver as an organ that plays a central role in the 
regulation of the synthesis, degradation and deposition of 
cholesterol and lipoproteins. According to the literature, 
lowering TG levels in serum is associated with a decrease 
in their synthesis and a decrease in the processes of ester-
ification; low level of VLDLC and LDLC is associated 
with a deficiency of microsomal triglyceride transferase 
protein and inhibition of cholesterol synthesis; a decrease 
in HDLC is associated with a decrease in the synthesis of 
apolipoprotein AI. 

The peculiarity of the adipocytokines was that 
with the progression of the LC, the level of leptin de-
creased, while the levels of adiponectin increased. Re-
sistance to leptin is associated with fatty tissue as an 
endocrine organ and is characteristic for overweight pa-
tients, which is confirmed by higher levels of leptin in 
patients of group II. The higher content of leptin in pa-
tients of classes A and B is accompanied not only by the 
impaired liver function, but also by its increased release 
from adipose tissue. In patients of class C fat depot is 
exhausted, therefore the level of leptin decreases. Moreo-
ver, this decrease correlates with the severity of the dis-
ease and the prognostic MELD score. The level of adi-
ponectin was lowered in class A patients and increased in 
patients with more severe course and correlated with 
severity of the disease and MELD score. Considering the 
hepatoprotective effect of adiponectin, some scientists 
believe that its elevated level reflects the anti-
inflammatory response to liver damage, which depends 
on the severity of the disease. 

The revealed correlation between the levels of 
leptin and adiponectin with the degree of severity of the 
LC and the prognostic MELD score allows considering 
their changes for assessment of the severity of the LC and 
predicting the course of the disease. 

Conclusions: 
1. Progression of liver cirrhosis in patients with ALC 
associated with NAFLD is accompanied by more severe 
clinical and laboratory manifestations. 
2. Lipid metabolism in patients with ALC associated 
with NAFLD in the stage of subcompensation and de-
compensation is characterized by a decrease in levels of 
TC, HDLC, LDLC, VLDLC, and TG. 
3. Levels of leptin and adiponectin in patients with ALC 
associated with NAFLD correlate with changes in lipid 
metabolism, the severity of the LC, and prognostic score 
MELD, which allow their use in assessment of the severi-
ty and prediction of ALD associated with NAFLD. 
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Резюме. Целью работы было изучение изме-

нений липидов у больных алкогольным циррозом 
печени (АЦП) при сочетании с неалкогольной болез-
нью печени (НАЖХП) в зависимости от стадии де-
компенсации. Обследовано 204 пациента. Среди них 
у 78 человек (I гр.) диагностирован АЦП и в 126 лиц 
(II гр.) было сочетание АЦП с НАЖХП. Пациентов 
разделили на подгруппы в зависимости от классов 
компенсации по критериям Чайльд-Пью (А, В, С). 
Высшие уровни в крови общего холестерина, холе-
стерина липопротеидов низкой и очень низкой плот-
ности, коэффициента атерогенности и триацилглице-
ридов были у лиц класса А и В. У больных II гр. та-
кие показатели были выше, чем у больных I гр. 
(p<0,05). Содержание в крови холестерина липопро-
теидов высокой плотности у пациентов II гр. было 
ниже по сравнению с больными I гр. (p<0,05). С про-
грессированием цирроза печени уровень лептина 
уменьшался, а уровень адипонектина возрастал. 
Высший уровень лептина был у пациентов II гр. У 
пациентов класса C жировые депо истощены, поэто-
му уровень лептина снижается. Причем это снижение 
коррелирует со степенью тяжести заболевания и про-
гностическим индексом MELD. Уровень адипонекти-
на был снижен у лиц класса А и повышался у пациен-
тов с более тяжелым течением, а также коррелировал 
со степенью тяжести заболевания и индексом MELD. 
В результате анализа связи между уровнями лептина, 
адипонектина и показателями углеводного обмена 
установлено, что сильнее корреляционная связь 
наблюдался у пациентов с АЦП при сочетании с 
НАЖХП. Выявленные корреляционные связи уров-
ней лептина и адипонектина со степенью тяжести 
цирроза печени, а также с прогностическим индексом 

MELD позволяют рассматривать их изменения для 
оценки степени тяжести цирроза печени и прогнози-
рования течения заболевания. 

 
Ключевые слова: алкогольная болезнь пе-

чени; неалкогольная жировая болезнь печени; цирроз; 
лептин; адипонектин. 
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Резюме. Метою роботи було вивчення змін 
ліпідів у хворих на алкогольний цироз печінки (АЦП) 
при поєднанні з неалкогольною хворобою печінки 
(НАЖХП) залежно від стадії декомпенсації. Обсте-
жено 204 пацієнти. Серед них у 78 осіб (І гр.) діагно-
стовано АЦП та у 126 осіб (ІІ гр.) було поєднання 
АЦП з НАЖХП. Пацієнтів було поділено на підгрупи 
залежно від класів компенсації за критеріями Чайльд-
П’ю (А, В, С). Вищі рівні в крові загального холесте-
рину, холестерину ліпопротеїдів низької та дуже 
низької щільності, коефіцієнту атерогенності і триа-
цилгліцеридів були у осіб класу А і В. У хворих ІІ гр. 
такі показники були вищими, ніж у хворих І гр. 
(р<0,05). Вміст у крові холестерину ліпопротеїдів 
високої щільності у пацієнтів ІІ гр. був нижчим порі-
вняно з хворими І гр. (р<0,05). Із прогресуванням 
цирозу печінки рівень лептину зменшувався, а рівень 
адипонектину зростав. Вищий рівень лептину був у 
пацієнтів ІІ гр. У пацієнтів класу С жирові депо ви-
снажені, тому рівень лептину знижується. Причому 
це зниження корелює зі ступенем важкості захворю-
вання та прогностичним індексом MELD. Рівень ади-
понектину був знижений у осіб класу А і підвищува-
вся у пацієнтів із більш важким перебігом та корелю-
вав зі ступенем важкості захворювання та індексом 
MELD. Виявлені кореляційні зв’язки рівнів лептину 
та адипонектину зі ступенем важкості цирозу печінки 
та прогностичним індексом MELD дозволяють розг-
лядати їх зміни для оцінки ступеня важкості цирозу 
печінки та прогнозування перебігу захворювання. 

 
Ключові слова: алкогольна хвороба печінки; 

неалкогольна жирова хвороба печінки; цироз; лептин; 
адипонектин. 
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ПОРУШЕННЯ МЕТАБОЛІЗМУ ЩАВЛЕВОЇ КИСЛОТИ У ХВОРИХ НА  
ОКСАЛАТНИЙ НЕФРОЛІТІАЗ ТА СПОСОБИ ЇХ КОРЕКЦІЇ 
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Резюме. Сечокам’яна хвороба (СКХ) є однією з найпоширеніших патологій сечовидільної системи і 

займає друге місце у структурі урологічних захворювань після інфекцій сечовивідних шляхів. При аналізі хімі-
чного складу конкрементів встановлено, що більшість (до 70-80 % випадків) з них містить солі щавлевої кисло-
ти та кальцій. 

Мета дослідження: вивчити особливості порушень метаболізму щавлевої кислоти у хворих на оксалат-
ний нефролітіаз, вдосконалити способи їх корекції та розробити ефективні схеми метафілактики оксалатного 
нефролітіазу. 

У дослідженні взяли участь 120 людей, які були розділені на 3 групи в залежності від лікування після 
проведення дистанційної літотрипсії чи самостійного відходження конкременту верхніх сечових шляхів.  

Концентрація гліколату в сечі хворих після комплексного лікування у ІІІ групі становили 620,2±49,2 
мкмоль/л, тобто практично досягла рівня здорових. 

У І та ІІ групах рівень гліколату у сечі був значно нижчим і не досягав фізіологічних норм, але спосте-
рігалась тенденція до збільшення. 

Включення в терапію антиоксидантного засобу – аргініну та комплексу вітамінів призводить до зни-
ження рівня оксалурії до верхніх границь норми у ІІІ групі пацієнтів в сечі 456,91±37,70 до 319,81±26,36 
мкмоль/л і крові з 26,94±1,52 до 22,46±1,54 мкмоль/л (р<0,05). 

Спостерігалось зниження рівня кальцію у крові та сечі у пацієнтів І та ІІ груп, хороших результатів до-
сягнуто в ІІІ групі хворих при застосуванні в комплексній терапії антиоксиданта аргініну. 

У результаті запропонованої метафілактики уролітіазу досягнуто збільшення концентрації цитрату в 
сечі та крові. 

Результати метафілактичної терапії протягом 3 років показали, що у пацієнтів ІІІ групи кількість реци-
дивів оксалатного нефролітіазу був нижчий, ніж у І та ІІ групах і становив 11,2 % при показниках рецидивів 
28,0 % та 22,0 % у І та ІІ групах відповідно. 

 
Ключові слова: оксалатний нефролітіаз, щавлева кислота, гліколат, цитрат, оксалат, L-аргінін. 

 
Вступ та обґрунтування дослідження. Се-

чокам’яна хвороба (СКХ) є однією з найпоширеніших 
патологій сечовидільної системи і займає друге місце 
у структурі урологічних захворювань після інфекцій 
сечовивідних шляхів. У віковій структурі пацієнтів з 
уролітіазом переважають особи працездатного віку 
[1].  

При аналізі хімічного складу конкрементів 
встановлено, що більшість (до 70-80 % випадків) з 
них містить солі щавлевої кислоти та кальцій. 

Незважаючи на велику кількість теорій, які 
пояснюють причини та механізми каменеутворення, 
все ще залишаються невирішеними багато питань, які 
потребують подальшого поглибленого вивчення. Ще 
однією актуальною проблемою, пов’язаною з нефро-
літіазом, є лікування та метафілактика, оскільки ная-
вні на ринку численні препарати не завжди спромож-
ні в повному об’ємі вплинути на патогенетичні ланки 
каменеутворення, тому частими є рецидиви захворю-
вання, на високому рівні утримується первинна за-
хворюваність. 

Основною патогенетичною ланкою у розвит-
ку СКХ є метаболічні порушення [2]. Проведено 
значну кількість робіт щодо вивчення стану каменеу-
творюючих метаболітів [3]. 

Деякі автори [4] вказують на низку припу-
щень про наявність додаткових факторів у розвитку 
кальцій-оксалатного уролітіазу – активація ПОБ, що 
призводить до змін метаболізму і розвитку умов для 
уролітіазу. 

Без вивчення метаболізму щавлевої кислоти 
неможливо оцінити стан каменеутворюючих субста-
нцій при оксалатному нефролітіазі, намітити шляхи 
їх корекції в метафілактиці. 

Каменеутворюючими субстанціями при цьо-
му виступають гліколат, цитрат, оксалат, кальцій, 
гліцерат. Вони є в основі щавлево-оксалатного мета-
болізму [5]. 

Гліколат – попередник гліоксилату, а в пода-
льшому оксалат. При ушкодженні ферментів виникає 
патологічне збільшення концентрації оксалатів. При 
природженому ушкодженні – генетично обумовлено-
му їх дефіциті, відбувається постійний ріст оксалату і 
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його ендогенне нагромадження в організмі. Важливо, 
що ця група хворих значно менша, ніж хворі з набу-
тою (вторинною) гіпероксалурією. Виникають такі 
стани внаслідок дії як ендогенних, так і екзогенних 
факторів [6], при цьому збережені і працюють основ-
ні ферменти печінки, хоча їх функція знижена. 

Однією з основних каменеутворюючих субс-
танцій є оксалат. Екскреція оксалатів різко зростає 
тільки при первинній гіпероксалурії, що покладено в 
основу диференційного діагнозу типів гіпероксалу-
рій, зокрема з вторинною. Вторинна гіпероксалурія 
нерідко протікає без підвищення добової екскреції 
оксалатів [7]. 

Мета дослідження: вивчити особливості по-
рушень метаболізму щавлевої кислоти у хворих на 
оксалатний нефролітіаз, удосконалити способи їх 
корекції та розробити ефективні схеми метафілактики 
оксалатного нефролітіазу. 

Матеріали і методи. Дослідження проводи-
лось на базі урологічного відділення ЦМКЛ м. Івано-
Франківськ. Було обстежено 120 хворих на оксалат-
ний нефролітіаз віком від 20 до 65 років. Групу конт-
ролю склали 25 практично здорових осіб, які за віком 
і статтю були репрезентативні пацієнтам основної 
вибірки. 

Усім пацієнтам після ДЛТ та спонтанного 
відходження каменя проводилась комплексна тради-
ційна терапія згідно з протоколами МОЗ України з 
додаванням сучасних метафілактичних заходів у 
лікуванні оксалатного нефролітіазу. Залежно від схе-
ми терапії пацієнти були розділені на 3 групи. 

Базова терапія включала застосування спаз-
молітичних середників: дротаверин 40 мг на добу, 7 
днів, метамізол натрію – 500 мг, фенпіверину бромід 
– 0,02 мг, піпефенону гідро хлорид – 2 мг на добу 
довенно краплинно; не стероїдних протизапальних 
препаратів: диклофенак натрію 75 мг на добу 
дом’язево, у разі інтенсивного нападу ниркової коль-
ки на фоні відходження фрагментів каменя признача-
ли декскетопрофен 50 мг, дом’язево, при виникненні 
ознак вторинного пієлонефриту – антибактеріальні 
середники групи фторхінолонів. Також у базову те-
рапію входило призначення посиленого питного ре-
жиму та дієта. 

Для поліпшення мікроциркуляції використо-
вували антикоагулянти і дезагреганти – курантил 0,05 
г на добу, 3 р або трентал 100 мг 3 рази на добу. Для 
стимуляції діурезу хворим призначали рослинні діу-
ретики (комбінований фітопрепарат, 100 мл розчину 
містять: 100 мл водного екстракту (2:1), отриманого 
із суміші лікарських рослин: хвоща польового стебла 
(Equisetumarvense) 570 мг, торичника червоного рос-
лина (Spergulariarubra) 330 мг, болдо листя 
(Peumusboldus) 280 мг, опунції (кактус) інжирової 
квітки (Opuntiaficus-indica) 170 мг, залізниці вузько-
листої квітки (Sideritisangustifolia) 170 мг, розмарину 
аптечного листя (Rosmarinusofficinalis) 170 мг, паль-
чатник (бермудська трава) коріння (Cynodondactylon) 
170 мг, меліси аптечної листя (MelissOfficiflis) 170 
мг; екстрагент – вода). У хворих зі змішаними каме-
нями (оксалат+урат) на фоні гіпероксалурії, гіперу-
рікемії та гіперурікозурії призначали цитратні суміші 

(Блемарен, Ураліт) за схемою з контролем рН сечі. 
Пацієнти, що отримували лікування за вищеописа-
ною схемою, склали І групу. 

Хворі ІІ групи, окрім вищевказаної терапії, 
отримували вітамін А (ретинолу ацетат) орально 
після їди, вітамін В6 (піридоксин) 100 мг, 2 рази на 
добу, а також препарат магнію – магне В6 1 табл., 3 
рази на добу, 15 днів.  

Численні метаболічні порушення спричинені 
вивільненням лізосомальних ферментів – рибонукле-
аза, кисла та лужна фосфатаза. Гіпо- та гіпервітаміноз 
А призводить до ушкодження мітохондрій, підви-
щення активності ферментів, що змінюють проник-
ність мембран і порушення формування їх мукополі-
сахаридного компоненту, що викликає дегенеративні 
зміни та інтенсивне злущування епітелію, перебудови 
біошару клітинних мембран, вивільнення щавлевої 
кислоти в плазму крові і, як наслідок, оксалурії. 

Піридоксин метаболізується в печінці у важ-
ливий кофактор для АГТ. На початку 1990 років ста-
ло відомо, що ефективність піридоксина пов’язана з 
наявністю залишкових рівнів каталітичної активності 
та імунореактивності АГТ. Виявлений факт, що ПГ-1 
виникає на фоні дефіциту АГТ і проявляється в гепа-
тоцитах, пояснює дію піридоксину. 

Вітамін В6, надходячи в організм, фосфори-
люється і перетворюється у піридоксин-5-фосфат і 
входить до складу ферментів, що виконують декар-
боксилювання, трансамінування і рацемізацію аміно-
кислот, а також ферментативне перетворення сірко-
утримувальних та гідроксильваних амінокислот, 
приймає участь у обміні триптофану і біосинтезі си-
ротину. 

В6– головний коензим у трансамінуванні глі-
оксилату у гліцин і серин, чим знижує утворення 
щавлевої кислоти. 

Хворі ІІІ групи (n=40) отримували традицій-
ну терапію та вітамін А (ретинолу ацетат), вітамін В6 
(піридоксин), препарати магнію (магне В6) та L-
аргіні 4,2 % розчин по 100 мл внутрішньовенно крап-
линно 1 раз на добу 57 днів з переходом на перораль-
ний прийом по 15 мл 2 рази на добу, 15 днів кожного 
місяця протягом 6-12 місяців. 

Визначення рівнів гліколату, цитрату та ок-
салату проводили спектроскопічно за допомогою 
спектрофотоколориметра «Specol-210» при довжині 
хвилі 340 нм. Визначення рівня кальцію проводилось 
за загальноприйнятою методикою p за допомогою 
фотоелектроколориметра (КФК-3). 

Ефективність проведеного лікування оціню-
вали за допомогою клінічних, лабораторних, біохімі-
чних, бактеріологічних критеріїв. Обстеження прово-
дилось у клінічних умовах та в динаміці – амбулато-
рно. 

Контроль рецидивів каменя проводився за 
допомогою УЗД та рентгенологічно (за показаннями). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Динаміка показників метаболізму щавлевої кислоти. 
Ланцюг росту та утворення щавлевої кислоти з пода-
льшою гіпероксалурією включає порушення метабо-
лізму гліколату, гліцерату, ферменту Д-
гліцератдегідрогенази та оксалату. 
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Концентрація гліколату в сечі хворих після 
комплексного лікування у ІІІ групі становили 
620,2±49,2 мкмоль/л, тобто практично досягла рівня 
здорових (табл. 1). 

У І та ІІ групах рівень гліколату у сечі був 
значно нижчим і не досягав фізіологічних норм (табл. 
1), але спостерігалась тенденція до збільшення.  

Динаміка змін концентрації оксалатів. Для 
проведення патогенетично обґрунтованої метафілак-

тики оксалатного нефролітіазу необхідно враховува-
ти всі основні фактори ризику каменеутворення, од-
ним із яких є гіпероксалурія. Вивчити літогенний 
вплив оксалату, динаміку змін концентрації у крові та 
сечі на фоні протирецидивної терапії є важливим 
фактором. 

Рівень оксалату у сечі та крові вивчали у 
групах згідно з призначеною терапією. 

 
 

Таблиця 1 
Динаміка вмісту гліколату у сечі хворих на оксалатний нефролітіаз 

Показники, кмоль/л І група (n=40) ІІ група (n=40) ІІІ група (n=40) Здорові (n=25) 
До лікування 548,2±36,8 550,0±36,9 561,4±48,9 620,6±62,14 
Після лікування 575,9±49,2 568,5±46,4 620,2±49,2* - 

Примітка: * р<0,05 – достовірність різниці показників до і після лікування в ІІІ групі. 
 

Таблиця 2 
Динаміка вмісту оксалату в крові та сечі хворих на оксалатний нефролітіаз 

Показник, 
мкмоль/л 

Хворі Здорові (n=25) І група (n=40) ІІ група (n=40) ІІІ група (n=40) 

С
еч

а До лікування 470,30±34,60 ** 487,51±36,90 ** 456,91±37,70 305,28±26,45 
Після ліку-
вання 389,81±22,64 408,87±30,26 319,81±26,36 

К
ро

в До лікування 27,06±1,66 25,30±1,76 26,94±1,52 21,14±12,6 
Після ліку-
вання 24,86±1,64 27,48±1,58 22,46±1,54 

Примітка: **р<0,05 – достовірність різниці показників між групами. 
 

Метафілактичні заходи у пацієнтів І та ІІ 
груп досягають певних покращень, проте їх ефектив-
ність недостатня, зниження оксалурії при цьому ста-
тистично не доведене (табл. 2). 

Включення в терапію антиоксидантного за-
собу – аргініну та комплексу вітамінів призводить до 
зниження рівня оксалурії до верхніх границь норми у 
ІІІ групі пацієнтів в сечі 456,91±37,70 до 319,81±26,36 
мкмоль/л і крові з 26,94±1,52 до 22,46±1,54 мкмоль/л 
(р<0,05) (табл. 2). 

Динаміка змін концентрації кальцію в крові 
та сечі хворих на оксалатний нефролітіаз. Кальцій у 
формуванні ниркових каменів займає одну з основ-
них ніш і близько 70,0 % всіх конкрементів мають у 
своєму складі кальцій. 

Іони кальцію в організмі людини відіграють 
важливу роль. У процесі каменеутворення необхідно 
вивчити та порівняти його рівень у крові та сечі до та 
після проведення лікувальних заходів. 

Наведені показники в таблиці 3 вказують на 
певне зниження рівня кальцію у крові та сечі у паціє-
нтів І та ІІ груп, хороших результатів досягнуто в ІІІ 
групі хворих при застосуванні в комплексній терапії 
антиоксиданту аргініну. Діапазон коливання кальцію 
в крові становив до лікування 2,650±0,129 ммоль/л та 
2,160±0,128 ммоль/л – після лікування. Рівень каль-
цію в сечі до лікування становив 6,740±0,322 
ммоль/л, а після – 5,086±0,310 ммоль/л. 

Таблиця 3 
Динаміка змін концентрації кальцію в крові та сечі хворих на оксалатний нефролітіаз 
Показник, 
ммоль/л 

Хворі Здорові (n=25) І група (n=40) ІІ група (n=40) ІІІ група (n=40) 

C
a2+

в 
кр

ов
і  До лікування 2,710±0,126 2,841±0,139 2,650±0,129 2,24±0,120 

Після ліку-
вання 

2,371±0,120 2,520±0,128 2,160±0,128 

C
a2+

 в
 

се
чі

 До лікування 6,820±0,462 7,060±0,494 6,740±0,322  
Після ліку-
вання 

5,620±0,306 5,690±0,352 5,086±0,310 

Примітка: р<0,05 – достовірність різниці показників між групами. 
 
Динаміка рівня цитрату в крові та сечі. У 

роботах багатьох авторів вказується, що гіпоцитрату-
рія є одним із важливих елементів інгібіторної актив-
ності сечі, гіперкристалурії, а в даному випадку – 
гіпероксалурії, є фактором ризику каменеутворення. 

У результаті запропонованої метафілактики 
уролітіазу досягнуто збільшення концентрації цитра-
ту в сечі та крові (табл. 4). Ріст рівня цитрату можна 
пояснити зниженням витрат цитрату за рахунок зме-
ншення концентрації оксалатів у крові та сечі, що, в 
свою чергу, підвищує інгібіторну активність сечі. 
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Таблиця 4 
Вміст цитрату у крові та сечі хворих на оксалатний нефролітіаз 

 Показник, 
мкмоль/л 

Хворі 
Здорові (n=25) І група (n=40) ІІ група (n=40) ІІІ група (n=40) 

Ц
ит

ра
т 

кр
ов

і До лікування 70,32±0,138 68,86±1,36 72,50±1,86 85,26±1,68 

Після лікування 75,49±0,120 77,20±0,86 81,60±2,74 

Ц
ит

ра
т 

се
чі

 До лікування 416,5±2,76 410,80±2,36 419,70±3,17*  

Після лікування 458,20±3,14 466,40±2,85 495,7±3,86 

    Примітка: * р<0,05 – достовірність різниці показників між групами. 
 

Висновки. Призначення запропонованої 
схеми лікування забезпечувало зниження рівня гліко-
лату в сечі практично до рівня здорових 

Включення в терапію антиоксидантного за-
собу – аргініну та комплексу вітамінів призводить до 
зниження рівня оксалурії до верхніх границь норми у 
крові та сечі. 

Застосування в комплексній терапії антиок-
сиданта аргініну сприяло достовірному зниженню 
рівня кальцію в крові та сечі у хворих на оксалатний 
нефролітіаз. 

У результаті запропонованої метафілактики 
уролітіазу досягнуто збільшення концентрації цитра-
ту в сечі та крові за зниженням витрат цитрату. 

Результати метафілактичної терапії протягом 
3 років показали, що у пацієнтів ІІІ групи кількість 
рецидивів оксалатного нефролітіазу був нижчий, у І 
та ІІ групах і становив 11,2 % при показниках реци-
дивів 28,0 % та 22,0 % у І та ІІ групах відповідно. 
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Резюме. Мочекаменная болезнь (МКБ) явля-

ется одной из самых распространенных патологий 
мочевыделительной системы и занимает второе место 
в структуре урологических заболеваний после ин-
фекций мочевыводящих путей. При анализе химиче-
ского состава конкрементов установлено, что боль-
шинство (до 70-80 % случаев) из них содержит соли 
щавелевой кислоты и кальций. 

Цель исследования: изучить особенности 
нарушений метаболизма щавелевой кислоты у боль-
ных на оксалатный нефролитиаз, усовершенствовать 
способы их коррекции и разработать эффективные 
схемы метафилактики оксалатного нефролитиаза. 

Обследовано 120 пациентов с оксалатным 
нефролитиазом в возрасте от 20 до 65 лет. Контроль-
ная группа состояла из 25 здоровых людей. 

Все пациенты после экстракорпоральной ли-
тотрипсии и самопроизвольного отхождения камней 
прошли комплексную терапию по протоколам Мини-
стерства здравоохранения Украины с добавлением 
современных метафилактических мер при лечении 
оксалатного нефролитиаза. В зависимости от лечения 
пациенты были разделены на 3 группы. 

Концентрация гликолата в моче больных по-
сле комплексного лечения в III группе составляли 
620,2 ± 49,2 мкмоль / л, то есть практически достигла 
уровня здоровых. 

В I и II группах уровень гликолата в моче 
был значительно ниже и не достигал физиологиче-
ских норм, но наблюдалась тенденция к увеличению. 
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Включение в терапию антиоксидантного 
средства – аргинина и комплекса витаминов приводит 
к снижению уровня оксалурии к верхним границам 
нормы в III группе пациентов в моче 456,91 ± 37,70 
до 319,81 ± 26,36 мкмоль/л и крови с 26,94 ± 1,52 до 
22,46 ± 1,54 мкмоль/л (р <0,05). 

Наблюдалось снижение уровня кальция в 
крови и моче у пациентов I и II групп, хороших ре-
зультатов достигнуто в III группе больных при при-
менении в комплексной терапии антиоксиданта арги-
нина. 

В результате предложенной метафилактики 
уролитиаза достигнуто увеличение концентрации 
цитрата в моче и крови. 

Результаты метафилактической терапии в те-
чение 3 лет показали, что у пациентов III группы 
количество рецидивов оксалатного нефролитиаза был 
ниже, чем в I и II группах и составил 11,2 % при по-
казателях рецидивов 28,0 % и 22,0 % в I и II группах 
соответственно. 

 
Ключевые слова: оксалатный нефролитиаз, 

щавелевая кислота, гликолят, цитрат, оксалат, L-
аргинин. 
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Abstract. Urolithiasis is one of the most com-
mon pathologies of the urinary system and ranks second 
in the structure of urological diseases after urinary tract 
infections. In the analysis of the chemical composition of 
the concretions it is found that the majority (up to 70-
80% of cases) of them contain salts of oxalic acid and 
calcium. Numerous metabolic disorders are caused by the 
release of lysosomal enzymes - ribonuclease, acidic and 
alkaline phosphatase. 

The aim of the study was to define the peculiari-
ties of disorders of oxalic acid metabolism in patients 
with oxalate nephrolithiasis, to improve the methods of 
their correction and to develop effective schemes of met-
aphylactics of oxalate nephrolithiasis. Hypo- and hyper-
vitaminosis A lead to mitochondrial damage, increased 
activity of enzymes that change in membrane permeabil-
ity and violation of their torment polysaccharide compo-
nent causing degenerative changes and intense desquama-
tion of epithelial cell membranes adjustment, release 

oxalic acid in blood plasma, and consequently cause 
oxasaluria. 

120 patients with oxalate nephrolithiasis aged 20 
to 65 years were examined. The control group consisted 
of 25 healthy individuals who were representative to the 
patients in the main sample by age and gender. 

All patients after extracorporeal lithotripsy and 
spontaneous stone removal underwent complex tradition-
al therapy according to the protocols of the Ministry of 
Health of Ukraine, with the addition of modern metaphy-
lactic measures in the treatment of oxalate nephrolithia-
sis. Patients were prescribed herbal diuretics to stimulate 
diuresis (combined phytopreparation, 100 ml of solution 
containing: 100 ml of an aqueous extract (2: 1) obtained 
from a mixture of medicinal plants: horsetail of a field 
stalk (Equisetumarvense) 570 mg, bulb of a red plant 
(Spergulariar 330 mg, bald leaves (Peumusboldus) 280 
mg, prickly pear (cactus) fig flower (Opuntiaficus-indica) 
170 mg, narrow-leaved flower railway (Sideritisangusti-
folia) 170 mg, rosemary pharmacy leaves (Rosmarinusof-
ficinalis) 170 mg, palmchat (170) mg, pharmacy leaf 
lemon balm (MelissOfficiflis) 170 mg; extractant water. 
). In patients with mixed stones (oxalate + urate) on the 
background of hyperoxaluria, hyperuricemia and hyperu-
ricosuria was prescribed citrate mixtures (Blemaren, 
Uralite) according to the scheme with control of urine 
pH. 

Depending on the regimen, patients were divid-
ed into 3 groups.  

The concentration of glycolate in the urine of 
patients after complex treatment in group III amounted to 
620,2 ± 49,2 μmol / l, practically reached the level of 
healthy. 
In groups I and II, the level of glycolate in urine was 
much lower and did not reach physiological norms, but 
there was a tendency to increase. 

The inclusion of the antioxidant agent - arginine 
and the complex of vitamins in therapy leads to a de-
crease in the level of oxaluria to the upper limits of norm 
in group III of patients in urine 456,91 ± 37,70 to 319,81 
± 26,36 μmol / l and blood from 26,94 ± 1.52 to 22.46 ± 
1.54 μmol / l (p <0.05). There was a decrease if calcium 
levels in blood and urine in patients of groups I and II, 
good results were achieved in group III patients due to 
the use of arginine antioxidant in combined therapy. 
As a result of the proposed metaphylactic tactics, an 
increase in the concentration of citrate in the urine and 
blood is achieved. 

The results of metaphylactic therapy for 3 years 
showed that the number of relapses of oxalate nephro-
lithiasis was lowest in patients of group III (11.2%), 
compared to results of groups I and II where the recur-
rence rates were 28.0% and 22.0%. 

 
Keywords: oxalate nephrolithiasis, oxalic acid, 

glycolate, citrate, oxalate, L-arginine. 
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ОПТИМАЛЬНІ ПІДХОДИ ДО СУЧАСНИХ МОДИФІКАЦІЙ 
ОПЕРАЦІЇ МІЛЛІГАН-МОРГАНА В ЛІКУВАННІ УСКЛАДНЕНОГО ГЕМОРОЮ 
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Резюме. Незважаючи на швидкий розвиток малоінвазивних технологій в лікуванні геморою, операція, 
запропонована E.Milligan і G.Morgan, на сьогодні залишається найбільш радикальним втручанням. Технічний 
прогрес та новітнє медичне обладнання сприяли широкому розвитку різноманітних модифікацій цього 
оперативного втручання, що спонукало нас до вивчення особливостей використання електрокоагуляційного 
обладнання під час операції Мілліган-Моргана. В умовах хірургічного відділення ЦМКЛ м. Івано-Франківська 
за період 2016-2018 років оперативно оздоровлено 326 пацієнтів з третім та четвертим ступенем геморою. Вив-
чено результати вираженості післяопераційного болю, тривалості перебування в стаціонарі і періоду реабіліта-
ції в чотирьох групах, де проводилася геморойектомія за Мілліган-Морганом із застосуванням електрокоагуля-
ційної установки фірми ERBEACC450 або високочастотного електрокоагулятора ЕК-300М1 та використанням 
пролонгованої епідуральної анестезії впродовж першої доби після операції. На основі отриманих даних ми 
дійшли до наступних висновків: використання моно та біполярного струму електрохірургічного обладнання в 
проведенні операції Мілліган-Моргана має переваги над класичними методами її проведення, суттєвої різниці у 
рівні больових відчуттів та тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі при використанні застосованих нами 
електрокоагуляційних апаратів немає, однак повна епітелізація післяопераційних ран наступає швидше у 
пацієнтів, яким застосовано монополярний електрод. Використання пролонгованої епідуральної анестезії впро-
довж перших 24 год. дозволило значно покращити психологічний комфорт пацієнтів та дозволило повністю 
відмовитися від використання ін’єкційних знеболювальних середників.  

 
Ключові слова: геморой, геморойектомія, електрокоагуляція. 
 

Вступ. Гемороїдальна хвороба є одним із 
найпоширеніших захворювань людства, відомих з 
глибокої давнини. Від 50 до 70 % дорослого населен-
ня бодай раз у житті хворіє на геморой. За даними 
епідеміологічних досліджень, геморой зустрічається 
у 130-150 випадках на тисячу дорослого населення, 
що складає 10-15% від загальної кількості. У струк-
турі захворювань прямої кишки і анального каналу 
геморой становить 34-41% [1]. Основним методом 
хірургічного лікування геморою є гемороїдектомія. 
Таке хірургічне втручання показане пацієнтам при 
захворюванні у III-IV стадії, з вираженими 
зовнішніми гемороїдальними вузлами, за неефектив-
ності або неможливості застосування мініінвазивних 
хірургічних методів [2].  

Обґрунтування дослідження. Найбільш 
поширені у всьому світі операції з приводу геморою 
спрямовані на висічення трьох основних колекторів 
кавернозної тканини, що є гемороїдальними вузлами. 
Така операція в 1937 році запропонована E.Milligan., 
G.Morgan. У міру накопичення досвіду гемороїдек-
томія по Міллігану-Моргану зазнала ряд змін. Незва-
жаючи на швидкий розвиток малоінвазивних техно-
логій в лікуванні геморою, операція, запропонована 
E.Milligan і G.Morgan, на сьогодні залишається 

найбільш радикальним втручанням при геморої 
третього та четвертого ступеня. Малоінвазивні опера-
тивні втручання, які сьогодні пропонуються в при-
ватних амбулаторно-поліклінічних закладах, доволі 
часто дають негативні віддаленні результати в ліку-
ванні геморою. Випадки активних ректальних крово-
теч після латексного лігування гемороїдальних вузлів 
наступають у 7,8-11,1% пацієнтів, незадовільні ре-
зультати лікування після трансанальної дезар-
теріалізації гемороїдальних вузлів зустрічаються у 
32,9% впродовж двох років [3]. Операція Мілліган-
Морганана, нашу та думку багатьох вітчизняних ав-
торів, є найбільш ефективною при геморої ІІІ-ІV 
ступеня розвитку. В Україні впродовж останніх деся-
тиліть ця операція виконується за модифікацією НДІ 
проктології Міністерства охорони здоров’я СРСР[1]. 
Технічний прогрес та новітнє медичне обладнання 
сприяли широкому розвитку різноманітних мо-
дифікацій цього оперативного втручання, що спону-
кало нас до вивчення особливостей  використання 
електрокоагуляційного обладнання під час операції 
Мілліган-Моргана. 

Мета дослідження. Оптимізація підходів до 
вибору модифікації операції Мілліган-Моргана.  
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Матеріали і методи. Об’єктом нашого до-
слідження є пацієнти з третім та четвертим ступенем 
розвитку геморою, які оздоровлювалися в умовах 
Івано-Франківської центральної міської клінічної 
лікарні впродовж 2012-2018років. За цей час нами 
проведено дослідження на базі Івано-Франківської 
центральної міської клінічної лікарні. У цьому про-
спективному дослідженні ми розділили пацієнтів на 
дві групи, яким проведена закрита геморойектомія за 
Мілліганом-Морганом в модифікації НДІ проктології 
і геморойектомія з використанням високочастотних 
струмів [4]. Отримані результати ми використали для 
порівняння у новому дослідженні, яке провели в 
період 2016-2018 років. За цей час оперативно оздо-
ровлено 326 пацієнтів з третім та четвертим ступенем 
розвитку хронічного геморою (таб. 1). За віковим 
критерієм пацієнтів розділено на 5 груп, віком 18-29 
років – 27 (8,2%), 30-39 років – 76 (23,8%), 40-49 
років –80 (24,6%), 50-59 років – 85(26,2%), 60-69 
років – 43(13,1%), 70 і старше –13 (4,1%). Переважну 
більшість пацієнтів склали люди працездатного віку 
від 30 до 60 років. За статевою належністю 32,6% 
пацієнтів становили жінки та 67,4%-чоловіки.  

 
Таблиця 1 

Структура оперативних втручань, проведених у 
ЦМКЛ 2016-2018 рр. 

Назва операції 2016 2017 2018 Всього 
Геморойектомія 
з використан-
ням 
апарату ER-
BEACC450 

89 81 98 268 

Геморойектомія 
з використан-
ням 
апарату ЕК300-
М1 

22 20 16 58 

 
У наше дослідження увійшло 100 пацієнтів із 

різних вікових груп, яким виконано різноманітні 
модифікації геморойектомій з використанням 
високочастотних струмів. Усіх пацієнтів умовно 
поділено на групи.  

Група 1 – пацієнти, яким виконана гемо-
ройектомія з використанням високочастотних струмів 
монополярною коагуляцією. 

Група 2 – пацієнти, яким виконана гемо-
ройектомія з використанням високочастотних струмів 
монополярною коагуляцією та ЯКИМ в ранньому 
післяопераційному періоді проводилася пролонгована 
перидуральна анестезія. 

Група 3 – пацієнти, яким виконана гемо-
ройектомія з використанням високочастотних струмів 
електрокоагулятора високочастотного ЕК 300М1 
(Україна). 

Група 4 – пацієнти, яким виконана гемо-
ройектомія з використанням високочастотних струмів 
електрокоагулятора високочастотного ЕК 300М1 та 
яким в ранньому післяопераційному періоді проводи-
лася пролонгована перидуральна анестезія. 

Враховуючи сучасний високий темп актив-
ного життя, ми цікавились тривалістю та швидкістю 
післяопераційної реабілітації наших пацієнтів. З 
огляду на результати нашого дослідження, проведе-
ного впродовж 2012-2014 рр., у запланованому до-
слідженні ми поставили за мету максимально знизити 
больові відчуття у пацієнтів в ранньому післяопе-
раційному періоді, вивчити характер болю після різ-
них модифікацій операції Мілліган-Моргана з вико-
ристанням високочастотних струмів, вивчити ступінь 
та глибину ураження тканин періанальної ділянки 
залежно від використаного джерела стуму. З метою 
об´єктивної та суб´єктивної оцінки больового син-
дрому ми використали анкетування за візуально-
аналоговою шкалою та опитувальником SF-36. Вида-
лену інтраопреаційно шкіру періанальної ділянки, 
перехідного епітелію анального каналу з гемо-
роїдальною тканиною ми піддали морфо-
гістологічному дослідженню, адже зміни, які вини-
кають у видаленому гемороїдальному комплексі, 
аналогічні змінам в тканинах післяопераційної рани. 

Класична операція Міллігана-Моргана пе-
редбачала видалення гемороїдальної тканини скаль-
пелем та закінчувалася ушиванням післяопераційних 
ран вузловими або восьмиподібними кетгутовими 
швами № 4-5. Тривалість цього оперативного втру-
чання складала 35-55 хвилин. Починаючи від 2013 
року, в нашій клініці почали використовувати висо-
кочастотні струми для видалення гемороїдальних 
комплексів, а саме: апарат високочастотного струму 
ERBEACC450 та високочастотний електрокоагулятор 
ЕК-300М1. Техніка виконання таких оперативних 
втручань не відрізняється від геморойектомії за 
Мілліганом-Морганом, відмінним є використання для 
неї додаткового інструментарію. Для проведення 
геморойектомії за допомогою апарату ERBEACC450 
використовували монополярний електрод-ніж з ре-
жимом різки 460 Вт при 400 Ом, частотою 350 kГц. 
Для апарату ЕК-300-М1 основним інструментом є 
біполярний затискач, за допомогою якого проводить-
ся як різка, так і коагуляція тканин. У цьому апараті 
застосовували режим «різки» для пересічення 
періанальної шкіри та режим «перекриття» для пе-
ресічення слизової прямої кишки. При використанні 
таких режимів на виході апарату формується змінна 
напруга частотою 66кГц, модуляція відсутня, ам-
плітуда вихідної напруги100-200 В. Вихідна потуж-
ність складала 210-220 Вт. Слід зауважити, що вико-
ристанням цього апарату не передбачало проведення 
перев’язки судинної ніжки гемороїдального вузла. 
Але, отримавши в ранньому післяопераційному 
періоді у двох пацієнтів кровотечі з післяопераційної 
рани, ми вирішили прошивати судинну ніжку. 
Післяопераційні рани в 90,1% випадків не ушивали. 
Тривалість таких оперативних втручань за допомо-
гою апарату ERBEACC450 склала 15-35 хв. та 7-18хв. 
– за допомогою ЕК-300М1. 

Усі оперативні втручання завершували по-
становкою рихлого, просоченого маззю «Офлокаїн» 
чи «Левоміколь», марлевого тампону з газовідвідною 
трубкою, який видаляли на третю добу післяопе-
раційного періоду. Післяопераційне ведення хворих 
було однаковим для всіх груп. 
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У групі 3 та 4 ми використали пролонговану 
перидуральну анестезію, впродовж перших 24 годин 
після операції. Для катетеризації епідурального про-
стору використовували набір для епідуральної ане-
стезії «Юрія-Фарм». Постановка катетера проводила-
ся в умовах операційного блоку. За допомогою інфу-
зомату вводили дозовано 0,25% розчин лонгокаїну.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
На основі отриманих від пацієнтів анкет з візуально-

аналоговою шкалою побудовано статистичні впоряд-
ковані таблиці рівня болю в різний час після прове-
дення оперативного втручання (таб. 1) в кожній з 
груп пацієнтів. Ці дані порівняно з даними, які отри-
мано впродовж попередніх досліджень (рис. 1), адже 
класична геморойектомія по Мілліган-Моргану в 
нашій клініці не використовується з 2014 року.  
 

 

 
Рис. 1. Динаміка інтенсивності болю в часі (дослідження 2012-2014 рр.) 

 
У всіх пацієнтів, як нового так і попередньо-

го досліджень, на 12годину відмічається піковий 
рівень болю. Для групи пацієнтів, яким не викори-
стовували високочастотні струми для операції, він 
становив 9,0 балів по 10 бальній системі оцінки болю, 
для групи з використанням апарату ERBEACC450– 
5,0 та групи з використанням апарату ЕК-300М1 – 5,3 
бали. Упродовж першої доби у другій та четвертій 
контрольній групах пацієнтів, яким використано про-

лонговану епідуральну анестезію, величина рівня 
болю була 1,5-2,3 бали, що на 56,6-71,6 % менше, ніж 
у двох інших групах. Використання пролонгованої 
перидуральної анестезії впродовж першої доби доз-
волило нам відмовитися від прийому анестетиків 
опіоїдного ряду та перейти на прийом аналгетичних 
середників за потребою на вимогу пацієнта. Отримані 
результати відображено на рис. 2 та 3. 

 
Рис. 2. Динаміка інтенсивності болю в досліджуваних групах з використанням апарату ERBEACC450 в 
період 2016-2018рр 
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Рис. 3. Динаміка інтенсивності болю в досліджуваних групах з використанням апарату ЕК-300М1 в 
період 2016-2018рр 

 
Аналізуючи вищевказані дані, ми зауважили, 

що використання пролонгованої епідуральної анесте-
зії впродовж першої доби вплинуло на наступні дві 
доби на інтенсивність болю. Ми це пов’язуємо зі 
зменшенням концентрації в крові медіаторів запален-
ня внаслідок блокування корінцевих нервів спинного 
мозку. Однак ці дослідження потребують додатково-
го вивчення та проведення нового дослідження.  

Використання високочастотних струмів нам 
дозволило скоротити терміни перебування пацієнта в 
стаціонарі на 2,3 доби, шляхом зменшення больових 
відчуттів в післяопераційних ранах, швидкого пере-
ходу від ін’єкційних до пероральних анестетиків, 
надійності гемостазу в ранах. Динаміку та середню 
тривалість перебування пацієнтів відображено на 
рис.4. 

 

 
Рис. 4. Середня тривалість перебування пацієнтів в стаціонарі залежно від виду оперативного втручання 
впродовж 2012-2018 рр 
 

Спостереження за пацієнтами на амбулатор-
ному етапі на 14 та 28 день показало, що тривалість 
загоєння ран значно більша після виконання гемо-
ройектомії апаратом ЕК 300 М1. Клінічно спостеріга-
лася зона коагуляційного некрозу шкірних ран, що 
обумовило тривале очищення ран та сповільнювало 
процеси регенерації і епітелізації рани. Слід зазначи-
ти, що повна епітелізація ран наступила на 18-26 добу 
у пацієнтів, яким використано апарат ERBEACC450 
та на 23-30 добу після використання апарату ЕК 300 
М1.  

 

Висновки: 
1. Використання моно- та біполярного струму елек-
трохірургічного обладнання в проведенні операції 
Мілліган-Маргана має переваги над класичними ме-
тодами її проведення.  
2. Суттєвої різниці у рівні больових відчуттів та 
тривалості перебування пацієнтів в стаціонарі при 
використанні застосованих нами електрокоагуляцій-
них апаратів немає, однак ми віддаємо перевагу апа-
рату ERBEACC450 через отримані позитивні резуль-
тати щодо швидкості епітелізації післяопераційних 
ран та дещо нижчі больові відчуття. 
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3. Проведення пролонгованої епідуральної ане-
стезії впродовж перших 24 год. дозволило значно 
покращити психологічний комфорт пацієнтів та доз-
волило повністю відмовитися від використання 
ін’єкційних знеболювальних середників. 
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Резюме. Несмотря на быстрое развитие ма-
лоинвазивных технологий в лечении геморроя, опе-
рация, предложена E.Milligan и G.Morgan, на сего-
дняшний день остается наиболее радикальным вме-
шательством. Технический прогресс и новейшее ме-
дицинское оборудование способствовали широкому 
развитию различных модификаций данного опера-
тивного вмешательства, и это побудило нас к изуче-
нию особенностей его использования во время опе-
рации Миллиган-Моргана. В условиях хирургическо-
го отделения ЦГКБ г. Ивано-Франковска за период 
2016-2018 гг. оперативно оздоровлено 326 пациентов 
с третьей и четвертой степенью развития геморроя. 
Изучены результаты выраженности послеоперацион-
ной боли, продолжительности пребывания в стацио-
наре и периода реабилитации в четырех группах, где 
проводилась геморойектомия по Миллиган-Моргану 
с применением электрокоагуляционной установки 
фирмы ERBEACC450 или высокочастотного элек-
трокоагулятора ЕК-300М1 и использованием пролон-
гированного эпидуральной анестезии в течение пер-
вых суток после операции. На основании полученных 

данных мы пришли к следующим выводам: исполь-
зование моно- и биполярного тока электрохирургиче-
ского оборудования в проведении операции Милли-
ган-Моргана имеет преимущества перед классиче-
скими методами ее проведения, существенной разни-
цы в уровне болевых ощущений и продолжительно-
сти пребывания пациентов в стационаре при исполь-
зовании примененных нами електрокоагуляционных 
аппаратов нет, однако полная эпителизация после-
операционных ран наступает быстрее у пациентов, 
которым применен монополярный электрод. Исполь-
зование пролонгированной эпидуральной анестезии в 
течение первых 24 часов позволило значительно 
улучшить психологический комфорт пациентов и 
позволило полностью отказаться от использования 
инъекционных обезболивающих.  

 
Ключевые слова: геморрой, геморойекто-

мия, электрокоагуляция. 
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Abstract. Despite the rapid development of low-

invasive technologies in the treatment of hemorrhoids, 
the operation offered by E.Milligan and G.Morgan re-
mains nowadays the most radical intervention of hemor-
rhoids of the 3d and 4th degree. In the accumulation of 
experience, hemorrhoidectomy according to Milligan-
Morgan had undergone a number of changes. Technical 
progress and the latest medical equipment contributed to 
the wide development of various modifications of this 
surgical intervention, which prompted us to study the 
peculiarities of the use of electrocoagulation equipment 
during the Milligan-Morgan operation. In the conditions 
of the Surgical Department of the Central City Clinical 
Hospital (CCCH) in Ivano-Frankivsk for the period of 
2016-2018, 326 patients with the 3d and 4th degree of 
hemorrhoids were operated successfully. The results of 
the severity of postoperative pain, the duration of in-
patient treatment and the period of rehabilitation were 
studied in four groups, where hemorrhoidectomy accord-
ing to the Milligan-Morgan method was performed using 
the electrocoagulation set developed by the ER-
BEACC450 company or the high-frequency electrocoag-
ulator EC-300M1, and using prolonged epidural anesthe-
sia during the first day after the operation. Based on the 
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obtained data, statistically ordered tables of pain levels 
during different time after surgical intervention in each 
patient group were constructed, an analysis of the correla-
tion of pain sensations to the duration of inpatient treat-
ment and the period of complete rehabilitation of patients 
was performed. In all patients, peak pain levels are ob-
served 12 hours after surgery. According to the results of 
our study (2012-2014), when we did not use high-
frequency currents for hemorrhoidectomy, the pain level 
at that time was 9.0 points in the 10-point system of pain 
assessment. In the same study, it was found that when 
using the ERBE ACC450 for hemorrhoidectomy, the pain 
level was 5.0 points, and with the use of the high-
frequency coagulator EC-300M1 it was 5.3 points. Dur-
ing the first day in control groups of patients who used 
prolonged epidural anesthesia, the pain level was at the 
level of 1.5-2.3 points, which is 56.6-71.6% less than in 
the other two groups. The use of high-frequency currents 
allowed us to reduce the length of patient’s stay in the 
hospital by 2.3 days. The use of prolonged epidural anes-
thesia significantly affected the patient’s pain during the 
first day after the operation and contributed to a reduction 

in the intensity of pain during the next two days. Moni-
toring of patients on 14 and 28 days showed that wound 
healing in 5-7 days longer in patients who used the device 
M1 300 EC for hemorrhoidectomy. According to the 
results of the performed study, the following conclusions 
is drawn: the use of the mono and bipolar current of the 
electrosurgical equipment during the operation of Milli-
gan-Morgan has advantages over the classical methods of 
its performance. There is no significant difference in the 
level of pain sensation and the length of patients’ stay in 
the hospital with the use of the electrocoagulation appa-
ratus, but full epithelization of postoperative wounds 
occurs more quickly in patients, who were applied a 
mono-polar electrode. Use of the prolonged epidural 
anesthesia during the first 24 hours allowed us to signifi-
cantly improve the psychological comfort of patients and 
gave us the possibility to completely refuse the applica-
tion of injection anesthetics. 

 
Keywords: hemorrhoid, hemorrhoidectomy, 

electrocoagulation. 
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МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ 
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Резюме. Метою дослідження було оцінити ефективність застосування біофлавоноїду кверцетину у 
хворих на подагру на тлі метаболічного синдрому.  

Об’єкт і методи дослідження. Обстежено 61 пацієнта з первинною подагрою в поєднанні з метаболіч-
ним синдромом та виділені групи пацієнтів. Основній групі (n=30) було призначено алопуринол (початкова 
доза 100 мг на добу з наступним титруванням дози до підтримуючої) та квертин 40мг по 1 таблетці 3 рази на 
добу протягом 6 місяців, з повторенням курсу через 2-3 місяці. Групі порівняння (n=31) тільки алопуринол. 
Схема лікування була призначена у період ремісії. Оцінку ефективності проводили через 12 та 24 місяці за до-
помогою лабораторних методів дослідження. 

Результати. При динамічному спостереженні на фоні лікування відмічалася тенденція до зниження 
концентрації сечової кислоти через 12 місяців на 38,35 % в першій групі та на 23 % в другій групі, а через 24 
місяці на 49,12 % в першій групі та на 36,68 % в другій групі. Через 12 та 24 місяці відмічалося статистично 
достовірне зниження С-реактивного протеїну та сіромукоїдів в основній групі, в той же час фібриноген та шви-
дкість осідання еритроцитів мали тенденцію до зниження, але різниця була статистично недостовірною. При 
оцінці функції нирок відмічалося достовірне зниження концентрації креатиніну та сечовини та збільшення 
швидкості клубочкової фільтрації в основній групі. Також у групі 1 достовірно знизився рівень холестерину 
ліпопротеїнів низької щільності через 12 місяців та 24 місяці та підвищився рівень холестерину ліпопротеїнів 
високої щільності; щодо рівня загального холестерину та тригліцеридів, то відмічалася тенденція до зниження 
цих показників. В той же час у групі 2 суттєвих відмінностей не було. 

 
Ключові слова: подагра, метаболічний синдром, біофлавоноїди, кверцетин. 

 
Вступ. Характеризуючи захворюваність на 

подагру на сучасному етапі, слід зазначити її зрос-
тання в останні десятиріччя як в Україні, так і у світі, 
збільшення захворюваності серед жінок, а також 
зростаючий рівень коморбідності, значне місце серед 
якої посідає метаболічний синдром [1, 2]. 

Подагра є частою причиною як тимчасової, 
так і стійкої втрати працездатності і в перший рік 
діагностується лише у 10-15 % пацієнтів [3]. Прогре-
сування подагри характеризується ураженням внут-
рішніх органів: нирок, печінки, серця, судин, що зна-
чно погіршує якість життя пацієнтів та прогноз за-
хворювання. 

Серед коморбідної патології у хворих на по-
дагру значне місце посідають метаболічні розлади – 
порушення вуглеводного та ліпідного обміну, артері-
альна гіпертензія, що об’єднуються у понятті метабо-
лічний синдром (МС). Ряд популяційних досліджень 
у США, Південній Кореї, Мексиці показали, що МС 
виявляється у 57-85 % хворих на подагру, що в три 
рази частіше, ніж у пацієнтів без подагри [4-7]. 

Терапія подагри в основному сконцентрована 
на корекції дієти, пригніченні гострого запального 
процесу та нормалізації концентрації сечової кислоти 
з метою зменшення проявів артриту, в той час як 
профілактиці системних уражень внутрішніх органів, 

особливо з субклінічними проявами, приділяється 
недостатньо уваги [3]. 

Найбільш тяжким вісцеральним ускладнен-
ням подагри, яке загрожує життю пацієнта, є уражен-
ня нирок – подагрична нефропатія. Механізм ура-
ження нирок при подагрі полягає не тільки у механі-
чному ураженні кристалами моноурату натрію, а й 
розвитком системного запалення та ендотеліальної 
дисфункції [8].  

З огляду на ці механізми патогенетично об-
ґрунтованим є застосування рослинних біофлавоної-
дів з антиоксидантною дією, серед яких можна виді-
лити кверцетин. 

Кверцетин інгібує активні форми кисню, ві-
льні радикали, синтез лейкотрієнів, блокує проведен-
ня та реалізацію сигналу в кальцій-мобілізуючій по-
ліфосфоінозитидній системі та активує аденілатцик-
лазний каскад [9]. Окрім вираженої антиоксидант-
ної дії, кверцетин проявляє мембранстабілізуючий, 
протизапальний та гіпоурикемічний ефект [10-12]. 

Мета: оцінити ефективність застосування бі-
офлавоноїду кверцетину у хворих на подагру на тлі 
метаболічного синдрому. 

Об’єкт і методи дослідження: Обстежено 61 
пацієнта з первинною подагрою в поєднанні з МС. 
Всі пацієнти чоловіки віком від 38 до 72 (середній вік 
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– 53,4±5,9), які зверталися на амбулаторний прийом 
до ревматологічного відділення БМЦ ОНМедУ про-
тягом 2016-2018 років. Діагноз подагри виставлений 
на підставі класифікаційних критеріїв EULAR/ACR 
(2015), МС діагностувався згідно з рекомендаціями 
Української асоціації кардіологів (2004). Середня 
тривалість подагри склала 7±1,9 років. Критерії 
включення у дослідження: первинна подагра, рентге-
нологічна стадія 2-3, ступінь функціональної недо-
статності І-ІІ, наявність МС. Критерії виключення: 
вторинна подагра, ендокринна патологія, хронічна 
хвороба нирок 3-5 стадії. 

Всі пацієнти шляхом рандомізації були роз-
поділені на дві групи: перша – основна (n=30) та дру-
га – група порівняння (n=31), критерієм розподілу 
було включення препарату «Квертин» виробництва 
ЗАТ НВЦ «Борщагівський ХФЗ» (діюча речовина – 
біофлавонїд кверцетин) до комплексного лікування. 
Основній групі було призначено алопуринол (почат-
кова доза 100 мг на добу з наступним титруванням 
дози до підтримуючої дози 300 мг/добу для досяг-
нення цільового рівня сечової кислоти (СК) менше 
360 ммоль/л) та квертин 40мг по 1 табл. 3 рази на 
добу протягом 6 місяців, з повторенням курсу через 
2-3 місяці. Групі порівняння тільки алопуринол (по-
чаткова доза 100 мг на добу з наступним титруванням 
дози). Схема лікування була призначена у період 
ремісії. 

Пацієнти були обстежені на початку ліку-
вання та через 12 та 24 місяці. Всім було проведено 
збір анамнезу, фізикальне обстеження, вимірювання 
артеріального тиску, об’єму талії, ваги, визначення 

індексу маси тіла, дослідження лабораторних показ-
ників, а саме загальний аналіз крові та сечі, біохімічні 
аналізи крові (визначення концентрації СК, креатині-
ну, глюкози плазми крові натще, загального холесте-
рину, тригліцеридів, холестерину ліпопротеїнів висо-
кої та низької щільності (ЛПВЩ і ЛПНЩ), С-
реактивного пептиду (СРП), фібриногену, сіромукої-
дів, швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ), розраху-
нок швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ)). Ін-
струментальні методи дослідження включали рентге-
нографію суглобів, ультразвукове дослідження ни-
рок. 

Статистична обробка даних виконана за до-
помогою програми Excel. Вираховували середню 
величину та її стандартну похибку (середнього) 
(M±m). Оцінку достовірності проводили за допомо-
гою критерію Манна – Уїтні та критерій Фішера за 
показником Р. Різниця вважалася достовірною при 
р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Сформовані досліджувані групи достовірно не відріз-
нялися за значущими клініко-анамнестичними дани-
ми (вік, тривалість подагри, ступінь функціональної 
недостатності) та лабораторними даними (концентра-
ція СК, креатиніну, ШКФ, ліпідограма). 

При динамічному спостереженні обох груп 
пацієнтів на фоні лікування відмічалася тенденція до 
зниження концентрації СК через 12 місяців на 
38,35 % у першій групі та на 23 % у другій групі, а 
через 24 місяці на 49,12 % у першій групі та на 
36,68 % у другій групі (р>0,2) (рис.1). 

 

 
Рис. 1. Динаміка зниження концентрації сечової кислоти на фоні лікування у досліджуваних груп 

 
Застосування квертину поряд зі стандартною 

схемою лікування сприяло покращенню біохімічних 
маркерів запалення. Через 12 та 24 місяці відмічалося 
статистично достовірне зниження таких гострофазо-
вих показників в основній групі як СРП та сіромукої-
ди, у той же час фібриноген та ШОЕ мали тенденцію 
до зниження, але різниця була статистично недосто-
вірною (табл. 1). 

Наступним етапом дослідження була оцінка 
функції нирок. Для цього були використані стандарт-
ні дослідження, а саме визначення концентрації креа-
тиніну, сечовини та розрахунок ШКФ. Статистично 
значуще покращення спостерігалось в основній групі 
(табл. 2). 
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Таблиця 1 
Динаміка гострофазових показників запалення у пацієнтів у різних групах проведеної терапії 

Показники1 

Група 1 (n=30) Група 2 (n=31) 

До лікування Через 12 міс. Через 24 міс. До лікування Через 12 міс. Через 24 міс. 

СРП (мг/л) 9,7±0,41 5,2±0,35 * 4,6±0,16** 9,5±0,52 6,2±0,23* 5,6±0.47** 

Фібриноген 
(г/л) 

5,4±0,58 3,8±0,29  3,7±0.47 4,8±0,61 4,2±0,32 4,0±0.26 

Сіромукоїди 
(од.) 

0,326± 0,002 0,256± 0,009* 0.241± 0.007** 0,320± 0,002 0,280± 
0,004* 

0,292± 
0,012** 

ШОЕ (мм/год) 24±2,12 14±0,41 11±0,53 19±1,06 15±0,96 12±0,72 

Примітка: 1дані представлені у вигляді: середнє ± стандартне відхилення;  
* р<0,05 при порівнянні через 12 міс. відповідних показників у групах; 
** р<0,05 при порівнянні через 24 міс. відповідних показників у групах. 

 
Таблиця 2 

Динаміка основних показників ниркової функції у досліджуваних групах хворих 

Показники 
Група 1 (n=30) Група 2 (n=31) 

До лікування Через 12 міс. Через 24 міс. До лікування Через 12 міс. Через 24 міс. 

Креатинін, 
ммоль/л  

113,14±1,23 84±1,36* 74±1.45** 111,45±0,41 93±1,87* 84±1,9** 

Сечовина, 
ммоль/л  

10,01±0,732 9,2±0.34* 6,8±0.16 ** 11,2±0,84 10,4±0,35* 7,8±0,47** 

ШКФ, мл/хв 
/1,73м2 

62,4±1,6 93,1±1,2* 97,3±1,14** 62,9±1,2 78,2±1,1* 88,5±1,2** 

Примітка: 1дані представлені у вигляді: середнє ± стандартне відхилення; 
* р<0,05 при порівнянні через 12 міс. відповідних показників у групах; 
** р<0,05 при порівнянні через 24 міс. відповідних показників у групах. 

 
Також були проаналізовані дані ліпідограми. 

Як видно з таблиці 3, у групі 1 достовірно знизився 
рівень ХС ЛПНЩ через 12 місяців та 24 місяці, а 
також підвищився рівень ХС ЛПВЩ щодо рівня зага-

льного ХС та ТГ, відмічалася тенденція до зниження 
цих показників. У той час у групі 2 суттєвих відмін-
ностей не було.  

Таблиця 3  
Динаміка показників ліпідограми в досліджуваних групах хворих 

Показники 
Група 1 (n=30) Група 2 (n=31) 

До лікування Через 12 міс. Через 24 міс. До лікування Через 12 міс. Через 24 міс. 

Загальний ХС, 
ммоль/л 6,02±1,1 5,43±1,06 5,02±0,94 6,15±1,15 6,02±0,94 6,4±0,78 

ТГ, ммоль/л 2,15±0,32 1,97±0,56 1,8±0,69 2,34±0,65 2,57±0,43 2,12±0,59 

ХС ЛПВЩ, 
ммоль/л 1,34±0,11 1,67±0,12* 1,73±0,16* 1,52±0,38 1, 34±0,21 1,72±0,37 

ХС ЛПНЩ, 
ммоль/л 3,96±0,13 3,56±0,15* 3,51±0,12* 4,08±0,14 4,19±0,16 4,23±0,19 

Примітка: 1дані представлені у вигляді: середнє ± стандартне відхилення; ХС – загальний холестерин; ТГ – 
тригліцериди; ЛПВЩ – ліпопротеїни високої щільності; ЛПНЩ – ліпопротеїни низької щільності; * р<0,05 при 
порівнянні через 12 міс. відповідних показників у групі;** р<0,05 при порівнянні через 24 міс. відповідних 
показників у групі. 

 
Механізм дії кверцетину полягає у інгібіції 

синтезу лейкотрієнів, блокаді проведення та реаліза-
ції сигналу в кальцій-мобілізуючій поліфосфоінози-

тидній системі, активації аденілатциклазного каскаду, 
інгібіції ксантиноксидази, завдяки чому і досягається 
протизапальна, антиоксидантна та гіпоурикемічна 
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дія. Ці ефекти допомагають зменшенню прогресуван-
ня подагричного артриту та запобігають ускладнень з 
боку внутрішніх органів у пацієнтів з подагрою та 
МС. Враховуючи те, що надлишок сечової кислоти 
сприяє розвитку атеросклерозу та хронічній хворобі 
нирок, порушує клубочкову фільтрацію, пошкоджу-
ює інтерстицій, нормалізація цього показника є важ-
ливої складовою лікування хворих на цю патологію. 
Також кверцетин сприяє нормалізації ліпідного обмі-
ну, а отже додавання його в схему комплексного 
лікування пацієнтів з подагрою та МС є патогенетич-
но обґрунтованим. 

Висновки. Застосування кверцетину при лі-
куванні хворих на подагру з МС є ефективним допо-
вненням до стандартної схеми лікування, що більш 
значуще зменшує рівень СК в крові, покращує функ-
цію нирок та нормалізує показники ліпідного обміну, 
сприяє зниженню вираженості запального процесу за 
даними біохімічних досліджень. 
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Резюме. Целью исследования было оценить 

эффективность применения биофлавоноида кверце-
тина у больных подагрой на фоне метаболического 
синдрома.  

Объект и методы исследования. Обследо-
ван 61 пациент с первичной подагрой в сочетании с 
метаболическим синдромом и выделено две группы. 
Основной группе (n=30) был назначен аллопуринол 
(начальная доза 100 мг в сутки с последующим тит-
рованием до поддерживающей) и квертин 40 мг по 1 
табл. 3 раза в сутки в течение 6 месяцев, с повторени-
ем курса через 2-3 месяца. Группе сравнения (n=31) 
только аллопуринол. Схема лечения была назначена в 
период ремиссии. Оценку эффективности проводили 
через 12 и 24 месяца с помощью лабораторных мето-
дов исследования. 

Результаты. При динамическом наблюдении 
на фоне лечения отмечалась тенденция к снижению 
концентрации мочевой кислоты через 12 месяцев на 
38,35 % в первой группе и на 23 % во второй группе, 
а через 24 месяца на 49,12 % в первой группе и на 
36,68 % во второй группе. Через 12 и 24 месяца отме-
чалось статистически достоверное снижение С-
реактивного протеина и серомукоидов, в то же время 
фибриноген и скорость оседания эритроцитов имели 
тенденцию к снижению, но разница была статистиче-
ски недостоверной. При оценке функции почек отме-
чалось достоверное снижение концентрации креати-
нина и мочевины и увеличение скорости клубочковой 
фильтрации в основной группе. Также в группе 1 
достоверно снизился уровень холестерина липопро-
теинов низкой плотности через 12 месяцев и 24 ме-
сяца и повысился уровень холестерина липопротеи-
нов высокой плотности, относительно уровня общего 
холестерина и триглицеридов отмечалась тенденция к 
снижению этих показателей. В то же время в группе 2 
существенных различий не было. 
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Abstract. The aim of the study was to evaluate 

the effectiveness of the use of bioflavonoid quercetin in 
patients with gout on the background of metabolic syn-
drome.  

Object and research methods. Sixty-one pa-
tients with primary gout in combination with metabolic 
syndrome were examined.  All patients were male with 
an average age of 53.4±5.9 years. The average duration 
of gout was 7±1.9 years. Criteria for inclusion in the 
study: primary gout, x-ray stage 2-3, the degree of func-
tional insufficiency I-II, the presence of metabolic syn-
drome. Exclusion criteria: secondary gout, endocrine 
pathology, chronic kidney disease 3-5 stage. 

All patients were divided into two groups - the 
first - the main (n = 30) and the second - the comparison 
group (n = 31). In the main group allopurinol was admin-
istered (initial dose of 100 mg per day, followed by titra-
tion of the dose to a maintenance dose of 300 mg per day 
to achieve the target uric acid level of less than 360 mmol 
/ l) and quertin 40 mg, 1 tablet 3 times a day for 6 
months, with a repetition of the course after 2-3 months. 
In comparison group, only allopurinol was administered 
(initial dose of 100 mg per day, followed by dose titra-
tion). The treatment regimen was prescribed during the 
period of remission. Efficiency assessment was carried 
out after 12 and 24 months. 

All patients were subjected to anamnesis, physi-
cal examination, blood pressure measurement, waist 
volume, weight, determination of body mass index, study 
of laboratory parameters, namely general blood and urine 
analysis, biochemical blood tests (determination of con-
centration of uric acid, creatinine, fasting plasma glucose, 
total cholesterol, triglycerides, high and low density lipo-
protein cholesterol, C-reactive peptide, fibrinogen, sero-
mucoids, erythrocyte sedimentation rate, glomerular 
filtration rate calculation). Instrumental methods of ex-
amination included radiography of the joints, ultrasound 
examination of the kidneys. 

Results. At dynamic observation during treat-
ment, there was a tendency to a decrease in uric acid 
concentration after 12 months by 38.35% in the first 
group and by 23% in the second group and after 24 
months by 49.12% in the first group and by 36.68% in 
second group. However, the difference between the indi-
cators in both groups was statistically significant (Р>0,2). 
After 12 and 24 months, a statistically significant de-
crease in such inflammatory markers in the main group as 
C -reactive peptide and seromucoids was noted, at the 
same time fibrinogen and erythrocyte sedimentation rate 
tended to decrease, but the difference was not statistically 
significant. In assessing renal function, a significant de-
crease was observed in the concentration of creatinine 
and urea and an increase in glomerular filtration rate in 
the main group were noted. Lipidogram data were also 
analyzed - in group 1, the level of low-density lipoprotein 
cholesterol significantly decreased after 12 months and 
24 months, and the level of high-density lipoprotein cho-
lesterol increased, relative to the level of total cholesterol 
and triglycerides there was a downward trend in these 
indicators. At the same time, there were no significant 
differences in group 2.  

Conclusions. The use of quercetin in the 
treatment of patients with gout on the background of 
metabolic syndrome is an effective addition to the 
standard treatment regimen, which significantly reduces 
the level of uric acid in the blood, improves kidney func-
tion and normalizes the lipid metabolism, helps to reduce 
the severity of the inflammatory process. 

 
Keywords: gout, metabolic syndrome, bioflavo-

noids, quercetin. 
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Резюме. Целью работы являлось изучение ангиогенеза в неинвазивных уротелиальных раках мочевого 
пузыря (НУРМП) для выявления критериев рецидивирования и прогрессии заболевания. 

Материалы и методы. Материалом послужили оперативно удаленные в Харьковском областном кли-
ническом центре урологии и нефрологии им. В. И. Шаповалова уротелиальные раки мочевого пузыря стадии 
T1, то есть без инвазии в мышечный слой стенки органа, числом 42 случая. Средний возраст пациентов соста-
вил 66,4±7,2 лет, мужчин было 83,3% (35/42), женщин –16,7% (7/42). 

Материал был распределён на группы: НУРМП без рецидивирования – I группа (14 случаев), НУРМП с 
рецидивированием без прогрессии – II группа (14 случаев) и НУРМП с рецидивированием и прогрессией в виде 
инвазии в мышечный слой стенки – III группа (14 случаев).  

Результаты и их обсуждение. ПМС в НУРМП составила 32,71±4,22 и варьировала от 12,8 до 44,6. 
ПМС в строме НУРМП повышалась при возрастании степени злокачественности опухоли, но уровень васкуля-
ризации не оказывал прямого влияния на прогноз заболевания. В НУРМП высокой степени злокачественности 
отмечалась более интенсивная экспрессия VEGF и большее значение ПМС, чем в НУРМП низкой степени зло-
качественности (р<0,03 и р<0,01 соответственно). Различия между группами исследования по показателям 
ПМС и экспрессии VEGF не достоверны (р>0,05). 

Выводы. Подтверждена роль VEGF в неоангиогенезе НУРМП, что определяется прямой 
корреляционной зависимостью между уровнем экспрессии VEGF и ПМС (r=0,677, р<0,05). По мере снижения 
дифференцировки НУРМП отмечается возрастание васкуляризации опухоли (р<0,01), что обусловлено 
возрастанием экспрессии VEGF опухолевыми клетками (р<0,03). Исследованные показатели неоангиогенеза – 
ПМС и VEGF – имеют ограниченное значение для прогноза рецидивирования и прогрессии НУРМП. 

 
Ключевые слова: неинвазивный уротелиальный рак мочевого пузыря, неоангиогенез, плотность 

микрососудов, VEGF. 
 

Вступление. Уротелиальный рак является 
наиболее часто встречающейся гистологической 
формой рака мочевого пузыря (РМП), который в 75% 
случаев выявляется на этапе мышечно-неинвазивного 
роста [1]. Несмотря на многообразие прогностиче-
ских алгоритмов, используемых в современной прак-
тике для оценки риска развития рецидива и прогрес-
сии неинвазивного уротелиального РМП (НУРМП), 
отмечено не совпадение результатов лечения с ожи-
даемым течением заболевания: рецидив возможен в 
30-85% случаев, а прогрессирование заболевания 
возникает в 10-30% [2]. Представляет научный и 
практический интерес исследование и поиск более 
четких морфологических и иммуногистохимических 
критериев прогноза клинического поведения НУРМП 
для улучшения дифференциального подхода к лече-
нию пациентов. 

Обоснование исследования. Важным про-
гностическим критерием, который связан с увеличе-
нием риска возникновения метастазов у больных 
злокачественными заболеваниями, является ангиоге-
нез в строме опухоли. Во многих солидных опухолях 

в качестве маркера повышенного ангиогенеза исполь-
зуется сосудистый эндотелиальный фактор роста 
(VEGF) [3]. Прогностическая ценность тканевой экс-
прессии VEGF в УРМП остается неясной: есть дан-
ные, что высокий уровень VEGF связан с худшей 
выживаемостью и более высокими показателями 
рецидивов и метастазирования [4], но в ряде научных 
работ приводятся противоречивые результаты [5]. 
Также по данным некоторых авторов при повышении 
стадии УРМП и степени его злокачественности, уве-
личивается плотность микрососудов (ПМС) опухоли, 
но этот критерий нельзя использовать, как самостоя-
тельный прогностический показатель [6]. Перспек-
тивным является дальнейшее изучение иммуногисто-
химических маркеров неоангиогенеза НУРМП, кото-
рое поможет установить более четкие критерии 
агрессивного биологического поведения опухолей и 
быть использовано для антиангиогенной терапии. 

Цель исследования. Изучить ангиогенез в 
НУРМП для выявления критериев рецидивирования 
и прогрессии заболевания. 
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Материалы и методы. Материалом послу-
жили оперативно удаленные в Харьковском област-
ном клиническом центре урологии и нефрологии 
им. В.И. Шаповалова уротелиальные раки мочевого 
пузыря стадии T1, то есть без инвазии в мышечный 
слой стенки органа, числом 42 случая. Средний воз-
раст пациентов составил 66,4±7,2 лет, мужчин было 
83,3% (35/42), женщин –16,7% (7/42). 

Материал был распределён на группы: 
НУРМП без рецидивирования – I группа (14 случаев), 
НУРМП с рецидивированием без прогрессии – II 
группа (14 случаев) и НУРМП с рецидивированием и 
прогрессией в виде инвазии в мышечный слой стенки 
– III группа (14 случаев). 

С целью исключения влияния на результаты 
исследования фактора дифференцировки опухоли, в 
каждой из групп исследования было взято равное 
число случаев НУРМП высокой и низкой степени 
злокачественности: по 8 НУРМП низкой степени 
злокачественности (НУР НСЗ) и по 6 случаев 
НУРМП высокой степени злокачественности (НУР 
ВСЗ). Дифференцировка раков учитывалась согласно 
последней классификации ВОЗ 2016 г. [7]. 

Иммуногистохимическое исследование про-
водилось с использованием первичных моноклональ-
ных антител (МКАТ) фирмы DAKO (Дания), Ready-
to-Use к CD 34 – маркеру эндотелиальных клеток для 
подсчета ПМС и VEGF – фактора неоангиогенеза. 
Для подсчета ПМС (по методу vascular hot spot) были 
отобраны пять областей с наибольшим числом сосу-
дов и под большим увеличением (× 400) вычислена 
средняя их плотность. ПМС со значениями от 0 до 25 
считалась низкой, от 26 до 50 – умеренной, свыше 51 
– высокой. Уровень экспрессии VEGF оценивался по 
общепринятой полуколичественной шкале: 0 – отсут-
ствие экспрессии, 1 – 1-10% экспрессирующих мар-

кер клеток в поле зрения, 2 – 11- 50% клеток, 3 – 
более 50% клеток. 

Для статистического исследования связи 
между признаками применялись непараметрические 
методы Спирмана и хи-квадрат Пирсона. Для уста-
новления различия между группами исследования 
использовался t-критерий Стьюдента. Статистически 
значимым считалось значение р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. ПМС в 
НУРМП составила 32,71±4,22 и варьировала от 12,8 
до 44,6. ПМС вблизи эпителиального пласта опухоли 
была значительно больше, чем в прочих участках 
стромы. Некоторые сосуды имели ветвистое строе-
ние. Встречалось много незрелых сосудов, имеющих 
маленький диаметр с узким или практически не раз-
личимым просветом. 

Обнаружены статистически значимые разли-
чия в показателях ПМС в зависимости от степени 
дифференцировки НУРМП. Так, низкий уровень 
васкуляризации (ПМС менее 25) наблюдался в 58,3% 
(14/24) НУР НСЗ и лишь в 11,1% (2/18) НУР ВСЗ 
x2=5,56 р<0,01). Соответственно умеренный уровень 
васкуляризации со значением показателя ПМС от 26 
до 50 среди НУР НСЗ был в 41,7% (10/24), среди НУР 
ВСЗ – в 88,9% (16/18) (р<0,01). Таким образом, ПМС 
в строме НУРМП повышалась при возрастании сте-
пени злокачественности опухоли, но уровень васку-
ляризации не оказывал прямого влияния на прогноз 
заболевания (см. таблицу 1): различия между группа-
ми исследования по показателю ПМС не достоверны 
(р>0,05). В нерецидивирующих НУРМП (I группы) 
среднее значение ПМС составило 27,94±2,9 и было 
несколько ниже, чем в группе рецидивирующих ра-
ков без прогрессии (II группы) – 34,7±2,4 (р>0,05) и 
чем в группе рецидивирующих раков с прогрессией – 
35,4±2,6 (р>0,05).  

 
Таблица 1 

Плотность микрососудов в строме НУРМП и группы исследования 
 

Показатель 
Группы исследования Достоверность, 

критерий x2 I 
n (%) 

II 
n (%) 

III 
n (%) 

ПМС низкая 
умеренная 

8(57,1%) 
6(42,9%) 

4(28,6%) 
10(71,4%) 

4(28,6%) 
10(71,4%) 

x2=1,07 р=0,58 
(x2_crit = 5,99) 

VEGF 1+ 
2+ 

4(28,6%) 
10(71,4%) 

5(35,7%) 
11(64,3%) 

3(21,4%) 
11(78,6%) 

x2=0,7 р=0,70 
(x2_crit = 5,99) 

 
Неоангиогенез в УРМП является 

динамическим процессом, регулируемым факторами 
роста, среди которых VEGF, фибробластический 
фактор роста (bFGF), цитокины (IL8), ферменты 
(матриксные металлопротеиназы), белки 
экстрацеллюлярного матрикса и прочие медиаторы. 
VEGF играет основную роль в неоангиогенезе путем 
регулирования пролиферации эндотелиоцитов, их 
миграции и ремоделирования капилляров с 
образованием сосудистых просветов [8]. В нашем 
исследовании выявлена положительная 
корреляционная связь средней силы между уровнем 
экспрессии VEGF и ПМС (r=0,677, р<0,05). Так, 
слабая экспрессия VEGF наблюдалась в 28,6% (12/42) 

случаев, при этом среднее значение ПМС составило 
21,7±6,0, умеренная экспрессия VEGF наблюдалась в 
71,4% (30/42), среднее значение ПМС – 37,0±8,25 
(р<0,001). ). Таким образом, доказана роль VEGF в 
процессах васкуляризации НУРМП. 

В НУР ВСЗ отмечалась более интенсивная 
экспрессия VEGF, чем в НУР НСЗ. Так, низкий 
уровень реакции VEGF (до 10% опухолевых клеток) 
наблюдался в 41,7% (10/24) НУР НСЗ и лишь в 11,1% 
(2/18) НУР ВСЗ x2=4,7 р<0,03). Соответственно 
умеренный уровень экспрессии VEGF (с реакцией 11-
50% опухолевых клеток) среди НУР НСЗ был в 58,3% 
(14/24), среди НУР ВСЗ – в 88,9% (16/18) (р<0,03).  

Обнаруженная зависимость между 
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дифференцировкой НУРМП и показателями 
неоангиогенеза – экспрессией опухолевыми клетками 
VEGF и ПМС в строме, а также корреляционная 
зависимость между этими показателями, – указывают 
на роль опухолевых клеток в неоангиогенезе по 
средствам экспрессии ими VEGF и возрастании 
неоангиогенеза по мере снижения дифференцировки 
опухоли. 

При рассмотрении экспрессии VEGF в 
НУРМП в зависимости от их принадлежности к 
группам исследования, выявлен примерно 
одинаковый уровень реакции: средняя экспрессия 
VEGF в I группе составила 1,71±0,46, во II группе – 
1,64±0,49, в III группе – 1,78±0,42, что указывает на 
ограниченное значение VEGF для прогноза 
рецидивирования и прогрессии заболевания. 

Выводы: 
1. Подтверждена роль VEGF в неоангиогенезе 
НУРМП, что определяется прямой корреляционной 
зависимостью между уровнем экспрессии VEGF и 
ПМС (r=0,677, р<0,05). 
2. По мере снижения дифференцировки НУРМП 
отмечается возрастание васкуляризации опухоли 
(р<0,01), что обусловлено возрастанием экспрессии 
VEGF опухолевыми клетками (р<0,03). 
3. Исследованные показатели неоангиогенеза – ПМС 
и VEGF – имеют ограниченное значение для прогноза 
рецидивирования и прогрессии НУРМП. 
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Резюме. Метою роботи було вивчення ангіо-
генезу в неінвазивних уротеліальних раках сечового 
міхура (НУРСМ) для виявлення критеріїв рецидиву-
вання і прогресії захворювання. 

Матеріали та методи. Матеріалом послужи-
ли оперативно видалені в Харківському обласному 
клінічному центрі урології та нефрології ім. В. І. Ша-
повалова уротеліальні раки сечового міхура стадії T1, 
таким чином без інвазії в м'язовий шар стінки органа, 
числом 42 випадки. Середній вік пацієнтів склав 
66,4± 7,2 років, чоловіків було 83,3% (35/42), жінок –
16,7% (7/42). 

Матеріал був розподілений на групи: НУР-
СМ без рецидивування – I група (14 випадків), НУР-
СМ з рецидивуванням без прогресії – II група (14 
випадків) і НУРСМ з рецидивуванням і прогресією у 
вигляді інвазії в м'язовий шар стінки – III група (14 
випадків).  

Результати та їх обговорення. ЩМС в   
НУРСМ склала 32,71 ± 4,22 і варіювала від 12,8 до 
44,6. ЩМС в стромі НУРСМ підвищувалася при зро-
станні ступеня злоякісності пухлини, але рівень вас-
куляризації не чинив прямого впливу на прогноз 
захворювання. У НУРСМ високого ступеня злоякіс-
ності відзначалися більш інтенсивна експресія VEGF 
і більше значення ЩМС, ніж в НУРСМ низького 
ступеня злоякісності (р <0,03 і р <0,01 відповідно). 
Відмінності між групами дослідження за показника-
ми ЩМС і експресії VEGF не достовірні (р> 0,05). 

Висновки. Підтверджено роль VEGF в неоа-
нгіогенезі НУРСМ, що визначається прямою кореля-
ційною залежністю між рівнем експресії VEGF і 
ЩМС (r = 0,677, р <0,05). У міру зниження диферен-
ціювання НУРСМ відзначається зростання васкуля-
ризації пухлини (р <0,01), що обумовлено зростанням 
експресії VEGF пухлинними клітинами (р <0,03). 
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Досліджені показники неоангіогенезу – ЩМС і VEGF 
– мають мало для прогнозу рецидивування і прогресії 
НУРСМ. 

 
Ключові слова: неінвазивний уротеліальний 

рак сечового міхура, неоангіогенез, щільність мікро-
судин, VEGF. 
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Abstract. The aim of the work was to study an-
giogenesis in non-invasive urothelial cancers of the blad-
der (NUCB) to identify the criteria for recurrence and 
progression of the disease. 

Materials and methods. The material, urotheli-
al cancers of the bladder stage T1, without invasion into 
the muscular layer of the wall of the organ, was obtained 
in the Kharkiv Regional Clinical Center of Urology and 
Nephrology named after V.I. Shapovalov. The number is 
42 cases. The average age of patients was 66.4 ± 7.2 
years; men were 83.3% (35/42), women –16.7% (7/42). 
The material was divided into groups: NUCB without 
recurrence - group I (14 cases), NUCB with recurrence 
without progression - group II (14 cases) and NUCB with 
recurrence and progression in the form of invasion into 
the muscular layer of the wall - group III (14 cases). 

In order to exclude the effect on the study results 
of tumor differentiation factor, in each of the study 
groups an equal number of cases of high and low grade 
NUCB were taken: eight low grade NUR NUCB and six 
cases of high grade NUCB. Cancer differentiation was 
taken into account according to the latest WHO classifi-
cation, 2016. 

Results and discussion. Microvessel density 
(MVD) in NUCB was 32,71±4,22 and ranged from 12.8 

to 44.6. MVD in the stroma of NUCB increased with an 
increase in the degree of tumor malignancy, but the level 
of vascularization did not directly affect the prognosis of 
the disease - differences between groups of studies in 
terms of MVD are not significant (p>0.05). A positive 
correlation was found between the level expression of 
VEGF and MVD (r = 0.677, p<0.05). So weak expression 
of VEGF was observed in 28.6% (12/42) cases, while the 
average MVD was 21.7 ± 6.0; moderate expression of 
VEGF was observed in 71.4% (30/42), the average MVD 
value was 37.0 ± 8.25 (p<0.001). The VEGF expression 
in high grade NUCB was more intense than in low grade 
NUCB. So a low level of VEGF reaction (up to 10% of 
tumor cells) was observed in 41.7% (10/24) of the low 
grade NUCB and only in 11.1% (2/18) of the high grade 
NUCB (χ2 = 4.7 p<0,03). Accordingly, a moderate level 
of VEGF expression (with a reaction in 11–50% of tumor 
cells) among low grade NUCB was 58.3% (14/24), 
among high grade NUCB it was 88.9% (16/18) (p<0 ,03). 

The found relationship between NUCB 
differentiation and neoangiogenesis indicators - 
expression of VEGF in tumor cells and MVD of the 
stroma, as well as correlation between these marks - 
indicate the role of tumor cells in neoangiogenesis 
through VEGF expression of them and increasing 
neoangiogenesis as tumor differentiation decreases. 

Considering the expression of VEGF in NUCB, 
depending on their belongings to the study groups, 
approximately the same reaction level was detected: the 
average expression of VEGF in group I was 1.71 ± 0.46, 
in group II - 1.64 ± 0.49, in III group - 1.78 ± 0.42, which 
indicates a limited value of VEGF for the prediction of 
recurrence and progression of the disease. 

Conclusions. The role of VEGF in 
neoangiogenesis of NUCB was confirmed, which is 
determined by the direct correlation between the 
expression level of VEGF and DMV (r = 0.677, p <0.05). 
As the NUCB differentiation decreases, an increase in 
tumor vascularization is observed (p <0.01), which is 
caused by an increase in VEGF expression by tumor cells 
(p<0.03). The studied indices of neoangiogenesis - DMV 
and VEGF - are of limited importance for the prediction 
of recurrence and progression of NUCB. 

 
Keywords: noninvasive urothelial cancer of the 

bladder, neoangiogenesis, density of microvessels, 
VEGF. 
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Резюме. Статтю присвячено проблемі компетентного викладання внутрішньої медицини у студентів 

ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет». У статті визначаються й обґрунтовуються 
теоретичні основи та практичні шляхи формування професійної компетентності майбутніх лікарів в умовах 
сучасної освіти. Зазначається, що для успішного формування професійної компетентності необхідне наступне: 
формування світогляду та спрямованості особистості, на основі яких відбувається засвоєння студентами знань 
й умінь; розвиток професійних здібностей у контексті набуття педагогічного досвіду; індивідуально-
диференційований підхід у навчальному процесі. У роботі зазначено, що становлення особистості майбутнього 
фахівця, його професійної спрямованості не може відбуватися стихійно, цей процес вимагає наполегливої праці 
всіх викладачів. Успіх забезпечується точним знанням цілей та завдань виховання, урахуванням закономірно-
стей, які визначають формування поглядів, переконань, культурних цінностей особистості, вибором ефектив-
них методів і засобів навчання та виховання. Сучасна освіта спрямована на формування молодого фахівця, що 
не тільки володіє певною сукупністю знань, а і є творчою та комунікабельною особистістю. Таким хочуть ба-
чити розвинені суспільства молоде покоління – носієм загальнолюдських цінностей, здатним до саморозвитку і 
самовдосконалення. У професійному розвитку провідним фактором є реалізація компетентнісного підходу. 
Компетентність фахівця дозволяє мобільно змінювати професійну діяльність за умов динамічного розвитку 
суспільства, втілення реформ професійної галузі. 

 
Ключові слова: внутрішня медицина, компетентність, комунікація, знання. 
 
Вступ. Останніми десятиліттями спо-

стерігається тенденція до пов'язування людьми свого 
професійного становлення і росту з вищою освітою. 
Вища освіта та її якість все частіше розглядається як 
необхідна умова успішності та досягнення бажаного 
рівня життя як окремої особи, так і позитивного ро-
звитку загалом, як один із чинників прогресу еко-
номіки і суспільства. Якість підготовки випускника 
медичного вузу залежить від багатьох чинників: про-
фесіоналізму викладачів, мотивації навчання, моти-
вації педагогічної праці, методичного забезпечення 
навчального процесу, сучасних технологій навчання, 
системи контролю знань, організації навчально-
дослідницької роботи студентів як невід'ємної части-
ни освітнього процесу, індивідуальних завдань і нау-
кових проєктів з елементами досліджень, участі у 
модернізації навчально-лабораторної бази медичного 
університету [1]. Першочерговим напрямком мо-
дернізації системи медичної освіти стає підвищення 
якості підготовки медичних кадрів, а також підви-
щення професійного рівня викладачів, розвитку їх 
професійної компетентності в умовах вищого нав-
чального закладу відповідно до вимог, цілей і завдань 
національної освіти як складової європейського 
освітнього простору. Нині актуальним у сфері вищої 
освіти є компетентнісний підхід, який спрямований 
на перехід від теоретичних знань до фахової компе-
тентності [2]. Для впровадження даного підходу у 
навчальний процес вищої медичної школи важливи-

ми є обізнаність та вміння педагогічних працівників 
бути професійно та педагогічно компетентними.  

Формування у студентів на практичних за-
няттях із внутрішньої медицини компетентністних та 
комунікативних навичок і вмінь, готовності до так-
товного психологічного спілкування з пацієнтами 
шляхом клінічного розбору хворого, для успішного 
проведення лікувально-діагностичних програм. 

Зміст поняття "компетентність" у словнику 
іншомовних слів (від лат. competentis – належний, 
відповідний) трактується як проінформованість, 
обізнаність, авторитетність. Компетенція (лат. Com-
petentia, від competente –взаємопрагну, відповідаю, 
підходжу) – коло повноважень якої-небудь ор-
ганізації, установи, особи; коло питань, у яких дана 
особа має певні повноваження, знання та досвід [3]. 

У словнику "Професійна освіта" компетент-
ність визначена як сукупність знань й умінь, необ-
хідних для ефективної професійної діяльності: вміння 
аналізувати, передбачати наслідки професійної діяль-
ності, використовувати інформацію [4]. 

Компетенція відповідно до Європейського 
контексту включає в себе знання і розуміння (теоре-
тичні знання академічної області, здатність знати і 
розуміти), знання як діяти (практичне й оперативне 
застосування знань до конкретних ситуацій), знання 
як бути (цінності як невід'ємна частина способу 
сприйняття й життя з іншими в соціальному кон-
тексті). Компетентністний підхід, виходячи із Націо-
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нального освітнього глосарію [5], є ключовим мето-
дологічним інструментом реалізації цілей Болонсько-
го процесу та за своєю сутністю є студенторієнтова-
ним. Експерти Ради Європи вказують на цілу низку 
компетенцій, якими повинен оволодіти випускник 
вищого навчального закладу: соціальні, ко-
мунікаційні, інформаційні, навчальні. Навчальні ком-
петенції визначають необхідність освіти впродовж 
усього життя і лежать в основі безперервної про-
фесійної освіти, що особливо важливо для фахівців 
медичної сфери, покладені в основу кваліфікації 
випускника, відображені в освітньо-кваліфікаційній 
характеристиці, що визначає готовність до майбутнь-
ої професійної діяльності. 

Забезпечення компетентнісного підходу по-
требує системи методично оформленого навчального 
матеріалу. Важливим при цьому є визначення мети і 
змісту навчання; забезпечення умов для реалізації 
освітнього процесу; створення ефективної організації 
навчання та нових технологій навчання. Застосування 
системного, діяльнісного та особистісно орієнтовано-
го підходу до підготовки майбутнього медика є важ-
ливою складовою в організації освітнього процесу. 
Такий підхід зумовлює необхідність побудови нав-
чального процесу як активної навчально-пізнавальної 
діяльності студента [6]. 

Виходячи з цього, завданням науково-
педагогічних працівників вищих медичних навчаль-
них закладів та факультетів є надання студентам 
системи інтегрованих фундаментальних та клінічних 
знань, вмінь, навичок, мислення з метою формування 
в них адаптаційних здатностей до професії лікаря. 
Методологічною основою вищої медичної освіти має 
бути компетентнісний підхід, при якому компетент-
ність трактується як одна з важливих характеристик 
особистості, відповідності людини посаді, яку вона 
займає. 

Мета медичної освіти з точки зору компе-
тентнісного підходу полягає в наступному: навчити 
вчитися або навчити вирішувати проблеми у сфері 
навчальної діяльності, в тому числі визначати мету 
пізнавальної діяльності; вибирати необхідні джерела 
інформації; знаходити оптимальні способи досягати 
поставленої мети; оцінювати отримані результати; 
організовувати свою діяльність; співпрацювати з 
іншими студентами; навчити орієнтуватися у світі 
духовних цінностей; навчити вирішувати проблеми, 
пов'язані з реалізацією певних соціальних ролей 
(громадянина, члена сім'ї тощо); вирішувати 
аналітичні проблеми (екологічні, політичні, міжкуль-
турні). 

Клініко-діагностичні методики вивчення 
внутрішньої медицини посідають чільне місце у 
діагностичному процесі, контролі за перебігом хво-
роби, ефективності лікування. Тому клінічна, лабора-
торна ерудиція, компетентність особливо важливі в 
роботі практичного лікаря. Формування такої еру-
диції започатковується при вивченні внутрішньої 
медицини. На прикладі викладення тем ми прагнемо 
показати наше бачення способів формування у сту-
дента-медика предметно-фахової компетентності. 

Впровадження компетентнісного підходу у 
вищій медичній школі є одним із важливих та акту-
альних положень оновлення змісту вищої медичної 
освіти. Професіоналізм, ділові якості, кар'єрне просу-
вання є підсумком роботи вищого навчального закла-
ду у підготовці фахівців-медиків. Перспективність 
компетентнісного підходу полягає в тому, що він дає 
можливість підготувати випускника до майбутньої 
професійної діяльності та потребує відповідну високу 
фахову, педагогічну компетентність викладача. При 
підготовці майбутніх фахівців медичної галузі необ-
хідно вивчити потреби і запити роботодавців на 
фахівців у майбутній реформованій медицині. 

Висновки. Запровадження компетентнісного 
підходу в освітній процес є важливим завданням 
сучасної освіти. Він передбачає спрямованість 
освітнього процесу на формування і розвиток клю-
чових компетенцій особистості, сприяє формуванню 
здатності самостійно вирішувати професійні пробле-
ми різної складності на основі отриманих знань та 
власного досвіду, розглядати перешкоди як стимул до 
подальшого розвитку. 

Компетентнісний підхід нині став загально-
суспільним явищем і претендує на роль нової кон-
цептуальної основи, на якій повинна проводитися 
підготовка фахівців. Адже сутність компетентнісного 
підходу полягає не стільки в інформуванні людини, 
що навчається, скільки в здатності навчити її вирішу-
вати проблеми, які можуть виникнути як у про-
фесійному, так і повсякденному житті. Тому важли-
вим завданням сучасної освіти є формування у май-
бутніх фахівців здатності самостійно вирішувати 
проблеми різної складності на основі отриманих 
знань та власного досвіду, а також критично мислити, 
уміти адаптуватися до умов мінливого світу. А цьому 
сприяє поєднання навчального процесу з про-
фесійною практикою. 
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Резюме. Cтатья посвящена проблеме компе-

тентного преподавания внутренней медицины у сту-
дентов ДВНЗ «Ивано-Франковский национальный 
медицинский университет». В статье определяются и 
обосновываются теоретические основы и практиче-
ские пути формирования профессиональной компе-
тентности будущих врачей в условиях современного 
образования. Отмечается, что для успешного форми-
рования профессиональной компетентности необхо-
димо следующее: формирование мировозрения и 
направленности личности, на основе которых проис-
ходит усвоение студентами знаний и умений; разви-
тие профессиональных способностей в контексте 
обретения педагогического опыта; индивидуально-
дифференцированный подход в учебном процессе. В 
работе отмечено, что становление личности будущего 
специалиста, его профессиональной направленности 
не может происходить стихийно, этот процесс требу-
ет упорного труда всех преподавателей. Успех обес-
печивается точным знанием целей и задач воспита-
ния, учетом закономерностей, которые определяют 
формирование взглядов, убеждений, культурных 
ценностей личности, выбором эффективных методов 
и средств обучения и воспитания. Современное обра-
зование направлено на формирование молодого спе-
циалиста, что не только обладает определенной сово-
купностью знаний, но и является творческой и ком-
муникабельной личностью. Таким хотят видеть раз-
витые общества молодое поколение – носителем 
общечеловеческих ценностей, способным к самораз-
витию и самосовершенствованию. В профессиональ-
ном развитии ведущим фактором является реализа-
ция компетентностного подхода. Компетентность 
специалиста позволяет мобильно менять профессио-
нальную деятельность в условиях динамичного раз-
вития общества, проведения реформ профессиональ-
ной области. 

Ключевые слова: внутренняя медицина, 
компетентность, коммуникация, знания. 
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Abstract. The article is devoted to the problem 
of competent teaching of internal medicine at Ivano-
Frankivsk National Medical University. The article de-
fines and substantiates the theoretical foundations and 
practical ways of forming the professional competence of 
future physicians in the conditions of modern education. 
It is noted that for successful formation of professional 
competence, outlook formation and personality orienta-
tion on the basis of which students learn the knowledge 
and skills; development of professional abilities in the 
context of acquiring pedagogical experience; individual-
ly-differentiated approach in the educational process are 
required. The paper states that the formation of the per-
sonality of the future specialist, his professional orienta-
tion can not occur spontaneously, this process requires 
the hard work of all teachers. Success is ensured by accu-
rate knowledge of the goals and objectives of education, 
taking into account the laws that determine the formation 
of views, beliefs, cultural values of the individual, the 
choice of effective methods and means of education. 
Clinical and diagnostic methods for the study of internal 
medicine play a key role in the diagnostic process, con-
trol over the course of the disease, and the effectiveness 
of treatment. Therefore, clinical, laboratory erudition, 
competence are especially important in the work of a 
practitioner. The formation of such erudition begins with 
the study of internal medicine. On the example of the 
presentation of the topics, we seek to demonstrate our 
vision of how to form a student-physician subject-
specific competence. Modern education is aimed at form-
ing a young specialist who not only possesses a certain 
set of knowledge, but is also a creative and communica-
tive person. In professional development, the leading 
factor is the implementation of a competence approach. 
The competence of a specialist allows to change profes-
sional activity in the conditions of dynamic development 
of society, the implementation of reforms in the profes-
sional sector. The introduction of a competence approach 
in the educational process is an important task of modern 
education. It presupposes the orientation of the educa-
tional process to the formation and development of key 
competences of the individual, promotes the formation of 
the ability to independently solve professional problems 
of varying complexity based on knowledge and experi-
ence, consider obstacles for further development. Compe-
tence approach has now become a public phenomenon 
and claims to be the role of a new conceptual framework, 
which should be the training of specialists. After all, the 
essence of a competence approach is not so much in 
informing the person being trained as in the ability to 
teach it to solve problems that may arise in both profes-
sional and everyday life. Therefore, an important task of 
modern education is the ability of future specialists to 
independently solve problems of various complexity 
based on their knowledge and their own experience, as 
well as think critically, be able to adapt to the changing 
world. And this is facilitated by the combination of edu-
cational process with professional practice. 

Keywords: internal medicine, competence, 
communication, knowledge. 
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Резюме. Науково-дослідна робота студентів (НДР) є невід’ємною складовою наукової діяльності 
кожного університету України і першим етапом у підготовці наукових кадрів, що зазвичай реалізується на 
кафедрах (студентські наукові гуртки) і в наукових структурних підрозділах університету (студентське наукове 
товариство) або на території лікувальних закладів. 

Основними завданнями науково-дослідної роботи студентів Івано-Франківського національного меди-
чного університету є: залучення талановитої молоді до наукових досліджень, організація участі студентів у 
конкурсах студентських наукових робіт, студентських наукових конференціях, олімпіадах. Наукова робота 
студентів ІФНМУ здійснюється за загальновідомою схемою наукового аналізу. Керівництво НДР студентів 
здійснюють науково-педагогічні працівники університету. Їхнім основним завданням є допомога студентові в 
процесі опанування основ наукового пошуку, наданні консультацій та здійсненні контролю за виконанням ро-
боти на всіх її стадіях. У ході НДР керівник допомагає обрати тему, сформулювати мету і завдання, рекомендує 
найважливішу літературу та джерела з проблематики роботи, оцінює зміст тексту у його окремих складових та 
у цілому, рекомендує внесення правок і доопрацювання певних частин роботи.  

Система науково-дослідної роботи є важливою складовою професійної підготовки майбутнього 
фахівця. Науково-дослідна робота повинна бути спрямована на формування особистості майбутнього медика, 
який, використовуючи набуті у вищій школі навики, а саме: уміння планувати будь-який вид роботи, уміння 
застосувати цей навик у певних умовах, організаційні, мотиваційні, комунікативні, пізнавальні уміння, тобто 
підвищить свою конкурентоспроможність на ринку праці. 

 
Ключові слова: науково-дослідна робота, науковий гурток. 

 
Вступ. Важливим етапом у формуванні май-

бутнього спеціаліста є самостійна робота студента, 
зокрема, залучення найкращих студентів до науково-
дослідної роботи (НДР).  

Традиційно вважається, що НДР студентів – 
це система методів, засобів і заходів для засвоєння 
студентами в процесі навчання різних етапів науково-
інноваційного циклу, що включає фундаментальні й 
прикладні дослідження. НДР є одним із найважливі-
ших засобів ефективної підготовки кваліфікованих 
фахівців через оволодіння основами професійної 
творчої діяльності, методами, прийомами і навичками 
виконання науково-дослідних робіт, розвитку креати-
вності, самостійності [1, 2]. 

Як показують дослідження провідних уче-
них, реалізована в комплексі науково-дослідна діяль-
ність студентів забезпечує вирішення таких основних 
завдань:  
1. Формування наукового світогляду, оволодіння 
методологією і методами наукового дослідження. 

2. Розвиток творчого мислення та індивідуальних 
здібностей студентів у вирішенні практичних зав-
дань.  
3. Прищеплення студентам навичок самостійної нау-
ково-дослідницької діяльності.  
4. Розвиток ініціатив та здатності застосовувати тео-
ретичні знання у своїй практичній роботі; залучення 
здібних студентів до глибшого вивчення наукових 
проблем, які мають важливе значення в науці і прак-
тиці. 
5. Необхідність постійного вдосконалення своїх знань 
та умінь. 
6. Розширення теоретичного кругозору та наукової 
ерудиції майбутнього фахівця.  
7. Створення та розвиток наукових шкіл, наукових 
гуртків, виховання у стінах вищого навчального за-
кладу молодих вчених та дослідників.  

Крім того, НДР дозволяє найбільш повно ви-
явити індивідуальність, творчі здібності, готовність 
до самореалізації особистості студентів. Важливо 
зазначити, що сам процес дослідження є суто 
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індивідуальним і являє собою цінність як в освітнь-
ому, так і в особистісному сенсі [3]. 

Як відомо, поняття “науково-дослідна діяль-
ність студентів” включає в себе два взаємопов’язаних 
елементи: навчання студентів основам дослідницької 
діяльності, організації та методики наукової роботи 
яку студенти здійснюють під керівництвом професо-
рів, доцентів, асистентів, викладачів. 

Перша складова реалізується через залучення 
усіх студентів у навчально-дослідницьку діяльність, 
яка поступово трансформується у науково-дослідну. 
Така робота пов’язана з формуванням навичок роботи 
з науковою літературою, оволодінням знаннями щодо 
наукової організації праці, підготовкою наукових 
рефератів, статей, виступів на практичних заняттях, 
наукових гуртках.  

Підготовка будь-якого дослідження 
здійснюється через низку етапів. На кожному епапі 
студент працює самостійно, однак важливе місце під 
час виконання студентських НДР займає науковий 
керівник. Основне завдання якого полягає у тому, що 
він повинен допомогти студентові опанувати основи 
наукового пошуку, надати консультації і провести 
контроль за виконанням роботи на всіх епапах (обра-
ти тему, сформулювати мету і завдання, рекоменду-
вати важливу літературу, оцінити зміст тексту у 
цілому, внести правки і допомогти в доопрацюванні 
роботи.  

Важливим у співпраці наукового керівника та 
студента є:  
- формування наукового світогляду, оволодіння 
методологією, тобто принципами побудови, засобами 
та формами наукового пізнання; 
- надання допомоги студентам у оволодінні 
спеціальністю, що у подальшому призведе до досяг-
нення високого рівня професіоналізму; 
- розвиток творчого мислення та індивідуальних 
здібностей у вирішенні різної складності практичних 
завдань;  
- - прищеплення студентам навичок самостійного 
аналітичного мислення; 
- розвиток здатності застосувати здобуті теоретичні 
знання у своїй практичній роботі; 
- підвищення конкурентоспроможності на ринку 
праці. 

Наукова робота студентів-гуртківців ІФНМУ 
здійснюється за загальновідомою схемою наукового 
аналізу:  

- вибір та обґрунтування теми дослідження;  
- обґрунтування об’єкта і предмета дослідження;  
- постановка мети і завдань дослідження;  
- робота з науковою літературою; 
- проведення досліджень (робота з хворими,  аналіз 

історій хвороби, тощо); 
- аналіз та узагальнення отриманих результатів; 
- оцінка практичного значення дослідження;  
- оцінка достовірності та наукової новизни до-

слідження; 
- впровадження результатів наукового дослідження; 
- формування тексту наукової роботи.  

Керівництво НДР студентів здійснюють нау-
ково-педагогічні працівники університету. НДР сту-
дентів складається з науково-дослідної роботи, яка є 

складовою частиною навчального процесу і науково-
дослідної роботи, що виконується в позанавчальний 
час. Форми НДР, які можуть бути передбачені нав-
чальними планами кафедри, або ж бути виконані за 
ініціативою студента (цікаві клінічні випадки, 
рідкісні синдроми тощо), включають в себе: вивчення 
лекційного курсу, який має на меті формувати у сту-
дентів практичні навички застосування загальнотео-
ретичних знань, допомогти провести перше наукове 
дослідження на належному рівні, засвоїти перші до-
слідницькі уміння та навички; виконання завдань, 
лабораторних, та практичних робіт; написання рефе-
ратів за науковою тематикою, в яких містяться еле-
менти дослідницької роботи; виконання конкретних 
завдань науково-дослідного характеру під час вироб-
ничої або навчальної практики. 

Система НДР як складова професійної підго-
товки повинна бути спрямована на формування осо-
бистості майбутнього лікаря, який, використовуючи 
набуті у вищій школі навики та уміння, а саме: умін-
ня планувати будь-який вид роботи, уміння застосу-
вати цей навик у певних умовах, організаційні, моти-
ваційні, комунікативні, пізнавальні уміння, тобто 
підвищить свою конкурентоспроможність на ринку 
праці. 

На підставі виконаних наукових досліджень 
провадиться підготовка матеріалів до публікації в 
студентському збірнику наукових праць, а також 
цілеспрямована робота з підготовки студентів-
гуртківців до виступів на щорічних університетських 
наукових конференціях. Представляючи свої науко-
во-дослідні роботи, гуртківці демонструють навички 
ораторського мистецтва, вміння самостійно міркува-
ти, висловлювати своє бачення проблеми та шляхи її 
вирішення, відповідати на поставлені запитання, 
приймати участь у дискусії. За активну участь у ро-
боті студентського наукового гуртка і за зайняті при-
зові місця студенти-гуртківці отримують преміальні 
бали, які долучаються до загальної суми балів за Мо-
дуль. 

Науково-практичні конференції, містять у 
собі не тільки теоретичні наукові доповіді, а й обго-
ворення шляхів вирішення практичних завдань. Дуже 
часто вони проводяться спільно з лікувальними за-
кладами (на базі лікарень, поліклінік, санаторіїв), з 
якими ВНЗ співпрацює. Наприклад, науково-
практичні конференції можуть проводитись за ре-
зультатами роботи певного напрямку у клінічній 
медицині, що в свою чергу сприяє установленню 
тісних зв'язків між вищим навчальним закладом і 
лікувальною установою. Такі конференції допомага-
ють студентам вчитися клінічно мислити і застосо-
вувати вивчену теорію на практиці. Важливою озна-
кою такої науково-практичної конференції є злагод-
женість організації, так, щоб участь була однаково 
корисною та цікавою для студентів і працівників 
лікувально-профілактичних закладів.  

Висновки. Отже, науково-дослідна робота сту-
дентів у медичному університеті є невід’ємною скла-
довою освітньої діяльності і здійснюється з метою 
інтеграції наукової та навчальної роботи в системі 
вищої освіти і є невід’ємною складовою професійної 
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компетентності і конкурентоспроможності майбутнь-
ого випускника на ринку праці.  
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Резюме. Научно-исследовательская работа 
студентов (НИР) является неотъемлемой составляю-
щей научной деятельности каждого университета 
Украины и первым этапом в подготовке научных 
кадров, обычно реализуется на кафедрах (студенче-
ские научные кружки) и в научных структурных под-
разделениях университета (студенческое научное 
общество). 

Основными задачами научно-
исследовательской работы студентов Ивано-
Франковского национального медицинского универ-
ситета являются: привлечение талантливой молодежи 
к научным исследованиям, организация участия сту-
дентов в конкурсах студенческих научных работ, 
студенческих научных конференциях, олимпиадах. 
Научная работа студентов ИФНМУ осуществляется 

по общеизвестной схеме научного анализа. Руковод-
ство НИР студентов осуществляют научно-
педагогические работники университета. Их основ-
ной задачей является помощь студенту в процессе 
постижения основ научного поиска, предоставлении 
консультаций и осуществлении контроля над выпол-
нением работы на всех ее стадиях. В ходе НИР руко-
водитель помогает выбрать тему, сформулировать 
цели и задачи, рекомендует важнейшую литературу и 
источники по проблематике работы, оценивает со-
держание текста в его отдельных составляющих и в 
целом, рекомендует внесения поправок и доработки 
определенных частей работы. 

Система научно-исследовательской работы 
является важной составляющей профессиональной 
подготовки будущего специалиста. Она должна быть 
направлена на формирование личности медицинского 
работника, который, используя приобретенные в 
высшей школе проектировочные (умение планиро-
вать любой вид работы), адаптационные (умение 
применить данный план в конкретных условиях), 
организационные, мотивационные, коммуникатив-
ные, познавательные способности, таким образом 
повысит свою конкурентоспособность на рынке тру-
да. 

 
Ключевые слова: научно-исследовательская 

работа, научный кружок. 
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Abstract. An important stage in the formation of 

a future specialist is the independent work of the student, 
in particular the involvement of the best students in scien-
tific research work, which allows to fully identify the 
individuality, creativity, readiness for self-realization of 
students' personality. 

Student scientific research work (SRW) is an in-
tegral part of the scientific activity of each university in 
Ukraine and the first stage in the training of scientific 
personnel, which is usually implemented in the depart-
ments (student's scientific circles) and in the scientific 
structural units of the university (student's scientific soci-
ety).  
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Scientific research is a tool that helps students 
form a scientific outlook, master the methodology and 
basic methods of scientific research. SRW promotes 
accelerated mastery of the specialty and the achievement 
of high professionalism. Thanks to the research work, the 
student has the opportunity to develop his creative and 
scientific thinking, to improve theoretical knowledge, to 
get acquainted with other young scientists for further 
cooperation outside the home university. 

The main tasks of the scientific research work of 
students in Ivano-Frankivsk National Medical University 
are: involvement of talented youth into scientific re-
search, organization of student's participation in competi-
tions of student's scientific works, student's scientific 
conferences and olympiads. 

Scientific work of students of IFNMU is carried 
out according to the well-known scheme of scientific 
analysis. The students` research is carried out by scien-
tific and pedagogical staff of the University. Their main 
task is to assist the student in the process of mastering the 
basics of scientific search, providing advice and monitor-
ing the implementation of work in all its stages. In the 
course of research and development, the supervisor helps 
to select a topic, formulate the purpose and objectives, 
recommend the most important literature and sources on 
the subject of work, evaluate the content of the text in its 
individual components and in general, recommend mak-
ing changes and refining certain parts of the work. 

The scientific-practical conferences at which the 
students report, starting from the name itself, contain not 
only and not so much theoretical scientific reports as 
discussing ways of solving practical problems. Very 
often, they are held outside the universities, in the territo-
ries of medical institutions with which the university 
maintains relations. 

The system of research work is an important 
component of professional training of the future special-
ist. It should be aimed at forming the personality of a 
health care worker who, using the acquired in higher 
education design (ability to plan any type of work), adap-
tation (ability to apply this plan in specific conditions), 
organizational, motivational, communicative, cognitive 
skills, thus will increase its competitiveness in the labor 
market. 

Conclusion. Therefore, student research work at 
a medical university is an integral part of the educational 
activity. It is aimed at integrating scientific, educational 
and production work in the higher education system and 
is an integral part of the professional competence and 
competitiveness of the future graduate in the labor mar-
ket. 
 

Keywords: scientific research work, student's 
scientific society. 
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Резюме. Орієнтація вітчизняної освіти на європейський освітній простір ініціює перебудову вимог до 
викладача вищої школи, як до його професійних, так і особистісних якостей. Для того, щоб вища освіта Украї-
ни максимально задовольняла вимоги часу, такі чинники, як компетентність, професіоналізм, інтелект, твор-
чість повинні відігравати провідну роль у функціонуванні цієї сфери. Стаття присвячена проблематиці форму-
вання педагогічної та комунікативної діяльності викладача вищого медичного навчального закладу, що є необ-
хідною умовою успішного процесу викладання. Сучасна психолого-педагогічна наука розглядає відносини 
викладачів і студентів як особливий соціально-психологічний феномен і важливу складову цілісного педагогіч-
ного процесу підготовки фахівця у вищому навчальному закладі. Особливо актуальною стає проблема суб’єкт-
суб’єктних відносин між учасниками навчального процесу, основними ознаками яких є: 1) особистісна орієнта-
ція співрозмовників; 2) суб'єкт-суб'єктний характер спілкування; 3) готовність підтримувати позицію співроз-
мовника; 4) відхід від рольової позиції педагога. Проаналізовано основні вимоги до викладача вищого медич-
ного навчального закладу, розкрито основні напрями його діяльності. Показано, що за своєю сутністю профе-
сійно-педагогічна діяльність є інтегративною, у якій поєднуються предметна, наукова, психолого-педагогічна, 
ідеологічна і лікувальна (для викладачів клінічних кафедр) складові. Висвітлено основне завдання педагога – 
допомогти студентові взяти активну участь у педагогічному процесі і створити умови для успішної реалізації 
його потенційних можливостей, розвитку особистості майбутнього фахівця та формуванні його професійної 
компетентності. 

 
Ключові слова: викладач, студент, вищий медичний заклад, педагогічна діяльність. 
 
Вступ. Реформування та модернізація галузі 

охорони здоров’я вимагають покращення якості ви-
щої медичної освіти в Україні з метою підготовки 
кваліфікованих конкурентоспроможних фахівців із 
високим рівнем сформованості професійних знань, 
навичок і вмінь, творчого мислення, кращих людсь-
ких якостей, національної свідомості. Очевидно, що в 
таких умовах украй важливу роль мають відігравати 
викладачі, адже саме від їхнього потенціалу, враху-
вання сучасних тенденцій розвитку вищої освіти, 
фахової області, вміння мотивувати студентів зале-
жить розвиток майбутніх спеціалістів. 

Обґрунтування дослідження. Сучасний пе-
дагогічний процес є багатогранною системою взає-
модії викладача та студента, який спрямований на 
опрацювання інформації та знань, вдосконалення 
практичних навиків із предмету. Він є складним ви-
дом інтелектуальної праці, який вимагає великих 
зусиль та затрат часу. Професійна діяльність педагога 
– це духовний, інтелектуальний та культурний поте-
нціал, що дозволяє розвивати учня як особистість. 
Така важливість ролі педагога та результатів його 
діяльності зумовлює відповідні високі вимоги як до 
особистості, так і до професійної майстерності викла-
дача. 

Аналіз останніх досліджень свідчить, що ок-
ремі сторони професійно-педагогічної підготовки 
викладача ґрунтовно висвітлені в працях І. Беха, А. 
Ставицького, Г. Лисенко, І. Зязуна, В. Сухомлинсько-

го, В. Стрельнікова, О. Бєляєвої та інших. Однак 
актуальним залишається питання конкурентоспро-
можності вітчизняних та іноземних викладачів, що 
зумовлено сучасною європейською спрямованістю 
українського демократичного суспільства та певним 
колом проблемних завдань, розв’язання яких сприя-
тиме визначенню місця України у світовому освіт-
ньому просторі [1]. Крім того, у наукових досліджен-
нях йде мова здебільшого про загальнопрофесійні 
вимоги до педагогів, а діяльність викладачів медич-
них вузів має свою специфіку, що вимагає окреслен-
ня їхніх функцій із урахуванням цих особливостей 
[2]. 

Медичну освіту не можна розглядати відо-
кремлено від загальної системи професійної освіти, 
стану її розвитку на сучасному етапі. Однак, серйоз-
ною проблемою є те, що більшість викладачів медич-
них вишів не мають базової педагогічної освіти. З 
іншого боку, викладачі зі спеціальною психолого-
педагогічною підготовкою для здійснення професій-
ної діяльності у медичному виші зобов’язані бути 
компетентними у відповідних предметних галузях з 
огляду на напрям спеціальності («лікувальна справа», 
«стоматологія», «педіатрія») майбутнього фахівця у 
галузі медицини [3]. 

Мета статті полягає у визначенні вимог до 
викладача вищого медичного навчального закладу в 
умовах сучасних реалій. 
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Матеріали, методи та результати дослі-
дження. Модернізація вищої освіти передбачає кон-
центрацію навчального процесу на професійному 
становленні та особистісному зростанні студента та 
професіоналізмі викладача. Останній є якісною хара-
ктеристикою викладача як суб’єкта педагогічної пра-
ці, яка відображає високий рівень розвитку професій-
них і особистісно-ділових якостей, що забезпечують 
ефективність педагогічної діяльності [4]. Однією з 
них є професійний менталітет. Викладач повинен 
знати предмет, що викладає, розвивати пізнавальні 
інтереси та пізнавальні потреби; удосконалювати 
гнучкість, глибину, критичність, конструктивність та 
самостійність мислення; бути спрямованим на зага-
льнолюдські цінності; бути самоорганізованим, ініці-
ативним, відповідальним та добре ставитись до сту-
дентів у разі взаємодії [1]. 

Могутнім фактором виховного впливу 
викладача є його особистий приклад, вміння при 
спілкуванні зі студентами виховувати не тільки сло-
вом, а й всіма якостями своєї особистості. 

Відповідаючи вимогам вищої школи, викла-
дач повинен мати глибокі знання й широку ерудицію 
в науково-предметній галузі, нестандартно мислити, 
бути креативним, володіти інноваційною тактикою і 
стратегією, методами вирішення творчих завдань; 
ґрунтовно знати педагогіку і психологію, зокрема 
андрагогіку, медико-біологічні аспекти інтелектуаль-
ної діяльності, володіти сучасними формами, мето-
дами, засобами й технологіями навчання; знати гло-
бальні процеси розвитку цивілізації та функціонуван-
ня сучасного суспільства, а також основи соціології, 
економіки, менеджменту і права; культуру усної та 
писемної форм літературної мови, володіти інозем-
ними мовами, сучасними інформаційними технологі-
ями, ефективними методами і прийомами міжособис-
тісного спілкування. Все вище перераховане можна 
назвати різними видами компетентності: професійна, 
педагогічна, соціально-економічна та комунікативна. 

Високим рівнем загальної культури виклада-
ча є сформований його науковий світогляд, стійка 
система національних і загальнолюдських духовно-
моральних цінностей. 

Викладач вищої школи вирішує різноманітні 
педагогічні завдання, що є відображенням специфіки 
його професійної діяльності. Тому його професійна 
культура складається з декількох самостійних видів 
діяльності. Основними напрямами діяльності викла-
дача вищого навчального закладу є: навчальна (педа-
гогічна), науково-методична, науково-дослідна та 
виховна робота [5]. Педагогічну складову прийнято 
вважати пріоритетною, але вона не може бути повно-
цінною при ігноруванні трьох інших аспектів роботи. 
Організовуючи навчальну діяльність студентів відпо-
відно до нормативних вимог, викладач визначає мету 
і завдання конкретної дисципліни у взаємозв’язку з 
іншими предметами, обирає оптимальні форми і ме-
тоди роботи, що сприяють активізації пізнавальної 
діяльності студента, форми контролю. Основними 
видами цієї діяльності є лекційні, семінарські та 
практичні заняття, консультації, заліки, екзамени, 
керівництво практикою та науковими роботами тощо. 

Науково-методична діяльність пов'язана з 
підготовкою навчального процесу, його забезпечен-
ням і удосконаленням. Вона сприяє оптимізації робо-
чого процесу, забезпечує формування умінь пошуку, 
обробки та систематизації зібраної інформації, вве-
дення у навчально-виховний процес вищих навчаль-
них закладів інформаційних технологій навчання. 

Науково-дослідна діяльність має за мету ор-
ганізацію наукових досліджень у певній галузі знань, 
підвищення наукового рівня та розвитку творчого 
потенціалу викладача і студента. Наукова робота 
включає такі види: виконання планових науково-
дослідних робіт, написання і видання підручників, 
монографій, наукових статей і тез, керівництво нау-
ково-дослідною роботою студентів. Остання перед-
бачає розвиток здатності студентами формувати нові 
знання, отримувати фактичний матеріал, робити нау-
кові узагальнення, розширювати і поглиблювати 
знання, удосконалювати клінічне мислення в процесі 
вирішення теоретичних проблем і практичних за-
вдань. 

Виховна діяльність полягає в організації ви-
ховного впливу на майбутніх фахівців у процесі ви-
кладання навчальних дисциплін і в позааудиторній 
роботі. 
Вона включає такі види робіт: контроль за самостій-
ною роботою студенів, перевірку конспектів, колок-
віуми, співбесіди; роботу куратора груп; роботу кері-
вників студентських наукових гуртків. 

За статусом педагог і студенти перебувають 
на різних позиціях: викладач організовує взаємодію, а 
студент сприймає її і включається в неї. Тому педагог 
повинен допомогти студентові стати активним співу-
часником педагогічного процесу, забезпечити умови 
для реалізації його потенційних можливостей, тобто 
гарантувати суб'єкт-суб'єктний характер педа-
гогічних відносин з основними їх ознаками: 1) особис-
тісна орієнтація співрозмовників – готовність бачити 
і розуміти один одного. Враховуючи право кожного 
на вибір, необхідно допомагати іншому обрати влас-
ний шлях розв'язання проблеми, а не нав'язувати 
свою думку; 2) суб'єкт-суб'єктний характер спілку-
вання – рівність психологічних позицій співрозмов-
ників. Хоча викладач і студент не рівні соціально 
(різний життєвий досвід, ролі взаємодії), для забезпе-
чення активності студента слід уникати домінування 
педагога і визнавати право студента на власну думку, 
позицію, бути самому готовим змінюватися. Студен-
ти хочуть, щоб з ними радилися, зважали на їхні дум-
ки; завдання викладача – враховувати цю потребу; 3) 
наявність розуміння іншої людини, проникнення у 
світ її почуттів і переживань, готовність підтримувати 
позицію співрозмовника – це спілкування за закона-
ми взаємної довіри, коли партнери дослухаються 
один до одного, співпереживають; 4) нестандартні 
прийоми спілкування, що є наслідком відходу від 
суто рольової позиції педагога, орієнтація педагогіч-
ного спілкування на діалогічні форми.  

Діяльність викладача вищого педагогічного 
закладу включає водночас і елемент масовості, адже 
викладач працює не лише з окремими студентами, а й 
з колективами академічних груп, курсів, які теж є 
об'єктами і суб'єктами навчання й виховання, що 
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вимагає від нього володіння методикою використан-
ня виховного впливу на колектив. 

Викладач медичного вузу має поєднувати в 
собі добрі теоретичні знання предмету, старанність, 
уважність та наполегливість у роботі з хворими, роз-
винений кругозір, володіння сучасними педагогічни-
ми технологіями та бути яскравою особистістю з 
високими моральними якостями. Він має бути пере-
конаним у тих позиціях, які транслює студентам, 
разом з тим, стимулювати їх до пошуку суті проблем 
та способів їх вирішення. Викладач повинен вміти 
виявляти під час взаємодії зі студентами належну 
повагу до них, незалежно від їхньої функціональної 
спроможності. Принижений, невпевнений у собі сту-
дент ніколи не виявлятиме інтересу до предмету, 
всіляко мінімізуватиме контакти з викладачем, вна-
слідок чого сума його знань із цієї дисципліни буде 
недостатньою для рівня кваліфікованого фахівця, що 
може зашкодити не лише самому майбутньому спеці-
алісту-медику, а і його пацієнтам. Тому саме в особі 
викладача, який має бути наставником, студенти 
можуть отримати відповіді на свої запитання для 
подальшого самовдосконалення. 

В умовах трансформаційних процесів у ви-
щій школі України вагомий прорив у рівні професій-
ної роботи викладачів медичних закладів є забезпе-
чення короткотерміновими стажуваннями науково-
педагогічних працівників, як в інших вищих навчаль-
них закладах держави, так і в європейських універси-
тетах. Таке стажування дає корисний обмін наукови-
ми ідеями, дослідницькими методами, досвідом педа-
гогічної роботи, а також допомагає реалізації одного 
із базових принципів сучасної європейської освітньої 
політики – мобільності викладачів та студентів. Мо-
більність сприяє тому, щоб освіта була відкрита для 
нових тенденцій, а знання стали транснаціональним 
явищем. 

Обговорення результатів. Узагальнюючи, 
слід сказати, що праця викладача вищого медичного 
закладу є двобічною – спеціальною та соціально-
виховною, причому обидва компоненти перебувають 
в органічній єдності. У ній поєднані знання й еруди-
ція вченого і мистецтво педагога, висока інтелектуа-
льна, моральна зрілість, усвідомлення обов’язку й 
почуття відповідальності. 

Якість освіти починається з викладача. Саме 
його позиція, його роль у освітньому процесі, можли-
вості для залучення студентів до найкращих практик, 
пов’язаних із дисципліною, визначають зацікавле-
ність студентів, їхню мотивацію, бажання вибору 
закладу вищої освіти загалом. 

Висновки. Професійно-педагогічна діяль-
ність викладача вищого навчального закладу розгля-
дається як інтегративна діяльність, у якій поєднують-
ся предметний, науковий, психолого-педагогічний та 
виховний (ідеологічний) компоненти. Щодо виклада-
чів, які працюють на клінічних кафедрах вищих ме-
дичних навчальних закладів, то невід’ємним є також 
лікувальний компонент [3]. 

Педагогічна праця викладача вищого навча-
льного закладу має велике соціальне значення, оскі-
льки приводить до формування людської особистості 
та виховання активної життєвої позиції. 
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Резюме. Ориентация отечественного образо-
вания на европейское образовательное пространство 
инициирует перестройку требований к преподавате-
лю высшей школы, как к его профессиональным, так 
и к личностным качествам. Для того, чтобы высшее 
образование Украины максимально удовлетворяло 
требования времени, такие факторы, как компетент-
ность, профессионализм, интеллект, творчество 
должны играть ведущую роль в функционировании 
этой сферы. Статья посвящена проблематике форми-
рования педагогической и коммуникативной дея-
тельности преподавателя высшего медицинского 
учебного заведения, что является необходимым усло-
вием успешного процесса обучения. Современная 
психолого-педагогическая наука рассматривает от-
ношения преподавателей и студентов как особый 
социально-психологический феномен и важную со-
ставляющую целостного педагогического процесса 
подготовки специалиста в высшем учебном заведе-
нии. Особенно актуальной становится проблема 
субъект-субъектных отношений между участниками 
учебного процесса, основными признаками которых 
являются: 1) личностная ориентация собеседников; 2) 
субъект-субъектный характер общения; 3) готовность 
поддерживать позицию собеседника; 4) уход от чисто 
ролевой позиции педагога. Проанализированы основ-
ные требования к преподавателю высшего медицин-
ского учебного заведения, раскрыты основные 
направления его деятельности. Показано, что по сво-
ей сути профессионально-педагогическая деятель-
ность является интегративной, в которой сочетаются 
предметная, научная, психолого-педагогическая, 



 

92  

 

«Art of Medicine»    

3(11) липень-вересень, 2019 
 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

идеологическая и лечебная (для преподавателей кли-
нических кафедр) составляющие. Освещена основная 
задача педагога – развитие личности будущего спе-
циалиста, формирование его профессиональной ком-
петентности. 

 
Ключевые слова: преподаватель, студент, 

высшее медицинское заведение, педагогическая дея-
тельность. 
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Abstract. Modernization ways of higher educa-
tion in Ukraine are determined by European and world 
tendencies in the development of this sphere. Striving to 
an endless development, joining the world education 
space, and overcoming all deformations of the previous 
period have to become defiant signs of Ukrainian educa-
tional reform. So the main task of a modern higher educa-
tional institution in Ukraine has to be forming of an inno-
vative educational environment that anticipates not only 
changes in the organization of education but also im-
provement of teachers’ professional skills. So that higher 
education of Ukraine satisfies the demands of time max-
imally, such factors as competence, professionalism, 
intelligence, creativity have to play a leading role in the 
functioning of this sphere. The article is devoted to the 
problems of pedagogical and communicative activity of 
the teacher of the medical educational institution that is a 
necessary condition for a successful teaching process. 
The modern psychology and pedagogical science consid-
er the relationship between teachers and students as a 
peculiar socio-psychological phenomenon and an im-
portant component of integral pedagogical process of 

specialist training in the higher educational institution. 
The problem of subject-subject relations between partici-
pants in the educational process becomes especially actu-
al. The main signs of pedagogical communication on this 
level are: 1) the personal orientation of the interlocutors; 
2) the subject-subject characteristics of communication; 
3) the insight into the world of feelings and experiences, 
the readiness to support the interlocutor’s position; 4) the 
innovative communication techniques that are the conse-
quence of leaving of purely role-playing position of the 
teacher. 

There were analyzed the main requirements to 
the teacher of the higher medical educational institution, 
showed the main directions of his or her activity. It was 
shown that in its essence, professional and pedagogical 
activity was integrative, where preventive, scientific, 
psychological and pedagogical, ideological and medical 
(for teachers of clinical departments) components were 
combined. It was shown that the teacher of the higher 
educational institution had to possess the following com-
petencies: professional, pedagogical, socio-economic, 
communicative ones, and a high level of general culture. 
There was highlighted the main task of the pedagogue, to 
help the student to get an active part in the pedagogical 
process, to provide conditions for the realization of his or 
her potential possibilities, personal development of future 
specialist, forming his or her professional competence, 
stimulation of his or her creative and self-educating activ-
ity. 

In the conditions of transformational processes 
in the higher education of Ukraine, a breakthrough in the 
professional work level of the teachers of medical institu-
tions is supporting of scientific and pedagogical workers 
with short-term internships as in other higher educational 
establishments of the country, as well as in European 
universities. Such an internship gives useful exchange of 
scientific ideas, research methods, pedagogical experi-
ence, and also helps to realize one of the basic principles 
of modern European educational practice, mobility of 
teachers and students. The mobility contributes to that 
that the education is open for new tendencies, and 
knowledge becomes a transnational phenomenon. 

 
Keywords: teacher, student, higher medical ed-

ucation institution, pedagogical activity. 
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Abstract. Lately the distant education has started to be popular within the educational sector. From 2014 on-
ward, the most common searches on Google includes a variety of phrases which connects to a completion of higher 
education. A new type of education called «Open education» includes continuity, equal access and personal orientation 
forms offered to the students.  

However, problems can arise when modern educational tools are involved. The main implementation of higher 
education is the use of information for student learning. Gathering and implementation of this model was conducted on 
the basis of reviewing materials from contemporary scientific articles which includes topics from cloud services, ques-
tionnaires, processing of online sources and modern literature to clarify how to use Microsoft Office 365 online tools. 
The article presents the use of Office 365 and SharePoint in the educational environment of Ivano-Frankvisk National 
Medical University and Zaporizhzhia State Medical University. Further highlighter the use of these software tools for 
higher education in academical environment.  

A questionnaire has been developed which encompasses the training and course contents for students who use 
Office 365 and this has been summed up in order to analyse the results for above mentioned universities in Ivano-
Frankvisk region. During the research a variety of methods has been used to analyse the Internet sources, types of stud-
ies and the experiences of students who use information for educational purposes. This has led of introduction of mod-
ern equivalent of distance learning or evening learning which corresponds to the use and implementation of distance 
learning included in the document order of MESU issued in April 25. 2013 № 466. By doing so online tools enhances 
not only students experiences and learning activities but also teachers and instructors capabilities of delivering, coordi-
nating and continuous improve the educational cycle, and by this makes them a professional instructors.  

The questionnaires were designed to survey all types of students in both part time and full-time studies. Further 
the questions were designed to target these two particular groups for a statistical comparison. This activity correlates to 
another monitoring tool which has been connected to student class activity and module grade achievements which has 
been reviewed by teachers and lecturers. Although materials and training is checked constantly by tutors in order to 
comply with the Ukrainian educational legislation. After analysing the results undertaken from the survey, a clear dis-
tinction has been made between full time students who are more likely to use Microsoft Office 365 and SharePoint in 
comparison to part time students. 

 
Keywords: information and education environment, higher education institutions, virtual learning environ-

ment, Office 365. 
 

Introduction. The development of education 
based on the principles of continuity, equal access, per-
sonal orientation forms a conceptually new model of 
education is «Open education». Therefore, the problem 
arises to use the appropriate modern educational technol-
ogies [1]. Information educational environment is an 
effective tool for creating an open educational environ-
ment as a separate institution of higher education and the 
education sector as a whole. Major suppliers and compet-

itors in the cloud services market right now are Microsoft 
and Google with Microsoft Office 365 and Google Apps. 

The purpose of the work. Show ways of using 
the information-educational environment in the Depart-
ment of information educational space of higher educa-
tion. 

Research methods: analysis was conducted on 
the basis of materials of scientific works of contemporary 
researchers in the field of cloud services, questionnaires, 
processing of online sources and modern literature to 
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clarify how to use Office 365. During the research were 
used such methods as analysis of theoretical sources on 
the use of Internet resources in educational process, study 
and generalization of experience of organization of inde-
pendent work of students using information-educational 
environment.  

Over the last two decades, the process of transi-
tion from traditional learning to learning based on com-
puter technologies. This was possible mainly with the 
development of the Internet, which made possible to send 
the desired information to remote places of the world, 
pursue discussions with other users in the network, a 
video conferencing mode «online» and post information 
on Internet sites or on the cloud in SharePoint, making it 
available to everyone.  

Modern information technologies give the op-
portunity to increase and improve the efficiency of the 
educational process. During the reform of education in 
institutions of higher education to the progressive, the 
concept of the virtual learning environment that involves 
the development of various technologies, including tech-
nologies of blended learning. 

A virtual learning environment in Ukraine at the 
modern stage equivalent to full-time, evening, corre-
spondence and external studies that is implemented main-
ly by distance learning technologies [1].  

The concept of virtual education development in 
Ukraine has been decreed with the Ministry of education 
and science of Ukraine by V. G. Kremen, on 20th De-
cember of 2000 and decree of Ministry of education and 
science of Ukraine of 25.04. 2013. № 466 «On approving 
decree of distance education». A virtual learning envi-
ronment is a way of education using computer and mod-
ern information technology that provides students the 
opportunity to study at a distance, no separation from 
work and travel abroad. Virtual learning environment has 
a number of advantages over other forms of training. 
Therefore, not leaving home or not leaving your seat, you 
can maintain regular contact with the teacher via tele-
communication technologies, including video and to 
structure learning material presented in electronic form [2 
– 4]. 

Some part of the virtual learning environment 
can be realized in the full-time form of education (pass-
ing exams, laboratory works, and practical works). 

High professionalism, spirit of cooperation, self-
determination and a high level of communication with 
colleagues – this is the main features of distance learning 
that includes pedagogical and information technologies. 

Virtual education expands and updates the as-
signment of the teacher, make him a coach-consultant 
who shall coordinate the educational process, continually 
improve the courses that he teaches, and increase crea-
tivity and skills in accordance with the innovations and 
innovation. Improving the creative and intellectual poten-
tial of the person that acquires distance education, at the 
expense of self-organization, the pursuit of knowledge, 
the use of modern information and telecommunication 
technologies, the ability to make their own responsible 
decisions. 

The quality of virtual education is not less effi-
cient than full-time education, since the training of teach-
ing methods attracted the best faculty and uses the latest 

teaching materials; the introduction of specialized moni-
toring of the quality of virtual education to meet educa-
tional standards. 

Information and communication technologies 
constantly change the structure of the processes of teach-
ing and submission of materials for students and provide 
new opportunities to use modern platforms for learning. 
Therefore, computerization of educational process and 
the use of virtual forms of learning is one of the ways to 
improve its effectiveness. Modern technologies increase 
the flexibility of training that students can obtain access 
to knowledge regardless of time and geographical barri-
ers. The development of information and communication 
technologies, rapid access to the latest information in 
various fields of human activities, as well as the oppor-
tunity to work collectively on common projects, despite 
the geographical location of the participants, with the 
help of innovative technologies that contribute to improv-
ing teaching and academic achievement of students. 
However, you need to remember that teachers need not 
only to formally submit the training material in electronic 
form but also to adapt it to perceive in a new way using 
technology.  

E-learning and Microsoft Office 365 provides 
simple and quick access for students to learning materi-
als: lectures, practical, laboratory and independent work. 

Having worked for Microsoft cloud services and 
making a comparison between institutions of higher edu-
cation to make up that database use one, but presenting 
information different. 

The results of the study. We have processed 
the material presented on the website IFNMU and 
ZSMU, which set out the materials for students, pharma-
cists and students. They can be divided into the form of 
training courses and so on. 

For analyzing, we chose the materials for a full-
time form of education of IFNMU that include infor-
mation for students according to the course and subject. 
Each subject or course, which is posted on the website, 
contains the following information: this guidance and the 
recommendations of independent extracurricular work 
with students, the thematic plan, the list of questions for 
the module tests, the calendar-themed plans, etc.  

IFNMU site has also subsection «Repository», 
where methodological instructions, lectures, tests, mono-
graph, and textbooks are published. Two independent 
sites have been developed for checking the level of stu-
dents’ knowledge: 

1. The site a-test has been developed for check-
ing knowledge level of: 

1.1. Medical Faculty  
1.2 Dental Faculty 
1.3 Pharmacy Faculty; 
1.4 Physical therapy, ergotherapy; 
1.5 Educational and scientific institute of 

postgraduate education; 
1.6 College - Medical; 
1.7 College - Nursing; 
1.8 College - Orthopedic Dentistry. 

This site has been made for checking student and 
trainee’s knowledge namely for graded credit, training 
content modules, final module tests, exams; passing the 
first stage of USQE (Unified State Qualification Exam), 
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that consist of graded exam KROK 1 and Professional 
Foreign Language Exam, KROK 2, 3. 

The site http://tests.ifnmu.edu.ua was made for 
preparing module test and rector’s control preparing to 
«KROK». 

According to the structure of the usage in HEI is 
also developing (Fig. 1) [5-6]. 

 
Fig. 1. The structure of using platform Microsoft Office 365 

In the ZSMU provides important links on the li-
brary EDX, departments, sites, students and teachers, the 
Tempus website and the main website. On the website for 
teachers, students detail the following information, name-
ly: clinical neurology, medicine and culture, student indi-
vidual work in medical chemistry, instrumental methods 
of functional diagnostics, individual work in Manage-
ment and Economics in Pharmacy for pharmacist-interns, 
individual student work in Physical chemistry, individual 
work in special training for pharmacist-interns, «Func-
tional gastrointestinal disorder in children», individual 
student work in Biophysics course, the basis of sexology 

and sexopathology, the usage of medicine (pharmaceuti-
cals), pharmaceutical care, theoretical basis of organic 
synthesis, dietology, children obesity, clinical pharmacy, 
optional courses and etc. is covered on the website for 
teachers, students and trainees.  
The questionnaire has been made for surveying students 
of full-time and part-time forms of education. The results 
of usage the virtual learning environment by students of 
the full-time and part-time form of education are present-
ed due to the prepared strict questions (table 1 and table 
2). 
 

Table 1 
Analysis results of using Office 365 by students of full-time education 

HEI and form 
of education 

Do you know what 
is cloud technolo-

gies 

 
How often do you use Office 365 

Does information 
published in Of-
fice 365 help you 
during the study 

Do you under-
stand how to use 

Office 365 

Yes No Very 
often 

Once a 
week 

Not 
once 

I don’t 
know 

what is 
it 

Yes No Yes No 

IFNMU full-
time educa-

tion 

65 42 36 38 26 7 75 32 78 29 

ZSMU 
full-time of 
education 

39 22 19 19 12 11 35 26 39 22 

 
After processing 188 questionnaires, we can 

conclude that students are presented material on websites 
promotes learning, namely: free access to information, 
applicants’ education independent from teachers in ob-
taining certain information in the preparation of a pair of 

modules, and it can be concluded that the students of 
daily form more knowledgeable in the use of virtual 
learning environments and study materials, which are the 
website (Fig. 3). 
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Table 2 
Analysis results of using Office 365 by students of part-time education 

HEI and form 
of education 

Do you know what 
is cloud technolo-

gies 

How often do you use Office 365 Does information 
published in Of-
fice 365 help you 
during the study 

Do you under-
stand how to use 

Office 365 

Yes No Once a 
week 

Very 
often 

Not 
once 

I don’t 
know 

what is 
it 

Yes No Yes No 

IFNMU 
part-time 
education 

13 7 11 8 1 – 18 2 18 2 

 

 
Fig. 3. Scheme positive student use virtual training programs 

 
Tests on the subjects and passing of module con-

trol enables students and trainees to obtain the results and 
verify the effectiveness of the past and of the material 
processed and independently assess your level of 
knowledge of the learnt material. The presentation of the 
material should be checked constantly by a tutor who 
needs to make changes to the material intended for the 
students to follow the changes in Ukrainian legislation 
and reforms taking place currently in the state. 

Conclusions. After analyzing the forms of edu-
cation and knowledge of students in the use of the mate-
rial presented to them in Microsoft Office 365 and 
SharePoint, of course, it can be argued that the students 
of day form of education are more likely to use the site to 
prepare for couples and testing even at home.  

Nevertheless, as in every form of learning, in a 
virtual environment, there are some disadvantages, so 
overcoming them is possible thanks to the systematic 
practical application of this form, not only as a support 

and as possibly equivalent to the classical forms of edu-
cation. Given the above, we can predict some trends in 
the development of virtual education: to provide more 
information, and to convey to students information about 
Microsoft Office 365, SharePoint, terms of use, to in-
crease the number of massive open online courses, devel-
op programs for virtual learning, integrating ICT in learn-
ing process of virtual education, to combine the benefits 
of virtual learning from a classical form of education, to 
monitor the achievements of higher education institutions 
not only in Ukraine, but all over the world continue to use 
a useful experience. 
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Резюме. Останнім часом все більшої популя-
рності набуває дистанційна освіта: ще в 2014 році на 
сторінці Google найчастішим пошуковим питанням 
була повна вища освіта.  

Розвиток освіти на основі принципів безпе-
рервності, рівного доступу, особистісної спрямовано-
сті формує концептуально нову модель освіти – «від-
криту освіту». Тому виникає проблема використання 
відповідних сучасних освітніх технологій. Викорис-

тання інформаційно-освітнього середовища для нав-
чання студентів є одним із основних упроваджень у 
заклади вищої освіти.  

У статті представлено використання інфор-
маційно-освітнього середовища під час навчання в 
ІФНМУ та ЗДМУ, коротко розкрито використання 
Microsoft Office 365 та SharePoint. Підведено підсу-
мок у використанні інформаційно-освітнього середо-
вища студентами ІФНМУ та ЗДМУ. 

Проведення тестування з предметів та здача 
модульних контролів дає змогу студентам і курсан-
там отримати результати та перевірити ефективність 
пройденого і опрацьованого матеріалу та самостійно 
оцінити свій рівень знань із засвоєного матеріалу. 
Виклад матеріалу повинен постійно перевірятися 
викладачем, який мусить вносити зміни до матеріалу, 
призначеного для студентів, слідкувати за змінами в 
законодавстві України та реформами, що відбувають-
ся в теперішній час у державі. Відповідно до наказу 
МОНУ від 25 квітня 2013 р. № 466 «Про затверджен-
ня указу про дистанційну освіту», віртуальна освіта 
розширює та оновлює завдання вчителя, робить його 
тренером-консультантом, який координує навчальний 
процес, постійно удосконалює курси, які він викла-
дає, підвищує творчість та навички відповідно до 
нововведень та інновацій. 

 
Ключові слова: інформаційно-освітнє сере-

довище, заклади вищої освіти, віртуальні навчальні 
середовища, Office 365. 
 
 
УДК 378.147+614.253.4 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНФОРМАЦИОННО-
ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ СРЕДЫ В ДИСТАН-

ЦИОННОМ ОБУЧЕНИИ СТУДЕНТОВ  
ВЫСШИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ 

 
T.П. Мандзий1, Ю.M. Кучерявий2, З.M. Рагрина3, 
A.Р. Грицик4, O.Г. Попадинец5 

 
1Ивано-Франковский национальный медицинский 
университет, кафедра фармации, 
Ивано-Франковск, Украина, 
ORCID ID: 0000-0001-8094-6303, 
е-mail: tarasdgr@rambler.ru 
2Запорожский государственный медицинский универ-
ситет, кафедра клинической фармации, фармакоте-
рапии и УЕФ, Запорожье, Украина, 
ORCID ID: 0000-0001-6485-8813, 
е-mail: kucherjavy@zsmu.zp.ua, 
3Запорожский государственный медицинский универ-
ситет, кафедра языковой подготовки,  
Запорожье, Украина, 
ORCID ID: 0000-0002-7823-5630, 
е-mail: ragrinazhanna@gmail.com, 
4Ивано-Франковский национальный медицинский 
университет, заведующий кафедрой фармации,  
Ивано-Франковск, Украина, 
е-mail: grycyk@ukr.net 



 

98  

 

«Art of Medicine»    

3(11) липень-вересень, 2019 
 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

5Ивано-Франковский национальный медицинский 
университет, заведующий кафедрой анатомии чело-
века, Ивано-Франковск, Украина,  
е-mail: oksana-g@live.ru 

 
Резюме. В последнее время все большую по-

пулярность приобретает дистанционное образование: 
еще в 2014 году на странице Google частым поиско-
вым вопросом было высшее образование. Развитие 
образования на основе принципов непрерывности, 
равного доступа личностной направленности форми-
рует концептуально новую модель образования – 
«открытое образование». Поэтому возникает пробле-
ма использования соответствующих современных 
образовательных технологий. Использование инфор-
мационно-образовательной среды для обучения сту-
дентов является одним из основных внедрений в 
высших учебных заведениях. 

В статье представлены использования ин-
формационно образовательной среды при обучении в 
ИФНМУ и ЗГМУ, коротко раскрыто использование 
Microsoft Office 365 и SharePoint. Подведены итоги в 
использовании информационно-образовательной 
среды студентами ИФНМУ и ЗГМУ. 

Проведение тестирования по предметам и 
сдача модульных контролей позволяет студентам и 
курсантам получить результаты и проверить эффек-
тивность пройденного и обработанного материала и 
самостоятельно оценить свой уровень знаний по ус-
военному материалу. Изложение материала должно 
постоянно проверяться преподавателем, который 
должен вносить изменения в материал, предназна-
ченный для студентов, следить за изменениями в 
законодательстве Украины и реформами, происходя-
щими в настоящее время в государстве. В соответст-
вии с приказом МОН от 25.05.2013 № 466 «Об 
утверждении указа о дистанционном образовании», 
виртуальное образование расширяет и обновляет 
задачу учителя, делает его тренером-консультантом, 
который координирует учебный процесс, постоянно 
совершенствует курсы, которые он преподает, 
повышает творчество и навыки в соответствии с но-
вовведениями и инновациями. 

 
Ключевые слова: информационно-

образовательная среда, учреждения высшего образо-
вания, виртуальные учебные среды, Office 365. 
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Резюме. Одним із ускладнень хронічної венозної недостатності нижніх кінцівок, що суттєво 
погіршують якість життя пацієнтів, є утворення виразкових дефектів. Останні характеризуються повільним, 
часто неповним загоєнням, утворенням рецидивних виразок. Важливо проводити детальну оцінку як самого 
дефекту, так і вірогідних системних порушень у пацієнтів з метою планування найбільш ефективної тактики 
лікування. Для усунення хронічного запального процесу та забезпечення загоєння венозних виразок найчастіше 
застосовується компресійна терапія, малоінвазивні втручання, такі як склерооблітерація та термічна абляція, 
традиційні методи хірургічного лікування (стриппінг), дебрідмент та медикаментозне лікування препаратами 
на основі діосміну/геспередину. Дослідженнями зарубіжних та вітчизняних авторів продемонстрована висока 
ефективність комбінованого лікування, а саме поєднання застосування компресії (34–46 мм рт.ст.) на нижні 
кінцівки із мініінвазивними техніками усунення патологічного вено-венозного рефлюксу (у тому числі за 
допомогою вітчизняної технології ендовенозного біоелектрозварювання), прийомом венотонічних засобів на 
основі діосміну/геспередину (зокрема препарат «Нормовен») та місцевою обробкою виразкових дефектів. 
Окрім того, оптимізація раціону харчування, відмова від куріння, зниження маси тіла за наявності ожиріння, 
корекція супутньої серцево-судинної патології додатково до основного лікування сприяють швидшому 
загоєнню венозної виразки, підвищенню рівня якості життя пацієнтів та відновленню/збереженню 
працезданості. 

 
Ключові слова. Венозні виразки, діосмін, компресійний трикотаж, ендовенозне біоелектозварювання. 

 
Вступ. Венозні виразки є широко 

розповсюдженим видом трофічних розладів нижніх 
кінцівок, на який страждає до 1 % населення світу. 
Підвищений тиск у венах, турбулентний потік крові 
та недостатнє повернення венозної крові до серця 
через оклюзію або вено-венозний рефлюкс активують 
запальний процес, запускаючи міграцію лейкоцитів, 
пошкодження ендотелію, агрегацію тромбоцитів та 
внутрішньоклітинний набряк [1]. Венозні виразки 
нижніх кінцівок або застійний дерматит є найбільш 
важкою формою хронічної венозної недостатності, 
складаючи близько 80 % всіх видів виразок вказаної 
локалізації [2, 3].  

Старший вік, ожиріння, травми кінцівки в 
анамнезі, тромбоз глибоких вен та флебіти є основ-
ними факторами ризику, що погіршують перебіг ве-
нозних виразок [4]. Венозні виразки часто рецидиву-
ють, погано загоюються, а в деяких випадках можуть 
малігнізуватися [5]. Дана патологія вимагає правиль-
ної оцінки та ретельної диференційної діагностики 
для розробки індивідуального плану лікування. Ве-
нозні виразки можна діагностувати клінічно на 
підставі анатомічного розташування, морфологічних 
характеристик та ряду специфічних змін шкіри, що 
визначаються візуально. При цьому, важливе значен-
ня у деталізації вказаної патології має поглиблене 
обстеження, що включає визначення кісточково-

плечового індексу, доплерографію, кольорове дуп-
лексне сканування, плетизмографію та венографію. 

Лікування венозних виразок включає ком-
пресійну терапію, малоінвазивні втручання, такі як 
склерооблітерація та термічна абляція, традиційні 
методи хірургічного лікування (стриппінг), де-
брідмент та медикаментозне лікування препаратам на 
основі діосміну/геспередину. 

При лікуванні венозних виразок основними 
завданнями є зменшення набряку, прискорення за-
гоєння та запобігання рецидиву. Модифікація раціону 
харчування, відмова від куріння, зниження ваги, ко-
рекція супутньої кардіологічної патології сприяють 
кращому загоєнню венозної виразки та підвищенню 
рівня якості життя пацієнтів (клас I, рівень доказу С) 
[6]. Фізичні вправи, засновані на застосуванні прин-
ципу прогресивного опору, та підвищене положення 
нижніх кінцівок позитивно впливають на загоєння 
виразок, зменшують больовий синдром та набряки, 
запобігають рецидиву виразки (клас IIA, рівень дока-
зу B) [7]. Рандомізоване клінічне дослідження з 12-
тижневим періодом спостереження продемонструва-
ло суттєве зменшення розміру виразки (на 32 %, р = 
0,34) та покращення параметрів функції м'язевої пом-
пи в литках (фракція викиду р = 0,05), залишкова 
фракція залишкового об’єму (р = 0,04) та діапазону 
рухів у гомілковоступневому суглобі (р = 0,01) у 
пацієнтів, які  вдома займались фізичними вправами, 
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заснованими на принципі прогресивного опору, за 
спеціальною програмою [8]. 

Медикаментозне лікування венозних виразок 
включає системну та місцеву терапію. Із системних 
засобів найбільш широко застосовуються флебо-
тоніки (переважно препарати на основі діосміну в 
дозуванні 1000 мг на добу) – це клас препаратів, що 
зміцнюють стінки судин, підвищують венозний тонус 
та лімфатичний дренаж і нормалізують проникність 
капілярів [9]. Дані препарати модулюють адгезію 
лейкоцитів, підвищують тонус венозної стінки та 
захищають клітини від гіпоксії [10]. Мета-аналіз Co-
leridge-Smith et al. показав, що у пацієнтів, які додат-
ково отримували діосмін/геспередин, загоєння вира-
зок відмічалось частіше через 6 місяців (відносне 
зниження ризику 32 %; довірчий інтервал 3–70 %) 
[11]. Активні метаболіти діосміну максимально нако-
пичуються в усіх шарах стінок як поверхневих, так і 
глибоких вен нижніх кінцівок, менше – в нирках, 
печінці, легенях та інших тканинах. Серед інших 
рослинних флавоноїдів, які чинять капіляро-
стабілізуючу та ангіопротекторну дію, виділяють 
гесперидин. В Україні при лікуванні варикозної хво-
роби нижніх кінцівок при хронічній венозній недо-
статності різного ступеня широко застосовується 
комплексний препарат «Нормовен», який містить 450 
мг діосміну та 50 мг гесперидину. У дослідженні 
Корсак В.В. та співавт. вивчалось застосування пре-
парату «Нормовен» при патогенетичному лікуванні 
пацієнтів із варикозною хворобою нижніх кінцівок 
(С2-С3 за класифікацією CEAP). Визначалось, що на 
фоні прийому препарату «Нормовен» протягом 1 
місяця після операції спостерігався суттєво менший 
відсоток пацієнтів із синдромом «важких ніг», набря-
ками, больовим синдромом у порівнянні з групою 
пацієнтів, які не отримували флеботонічні препарати 
(р<0,05) [12]. В іншому дослідженні встановлено, що 
поєднання хірургічного лікування варикозної хворо-
би й посттромбофлебітичного синдрому із призна-
ченням препарату «Нормовен» дозволяє усунути 
парестезії у 76,7 % пацієнтів, больовий синдром – у 
77,8 %, набряк кінцівок – у 62%, а також ефективно 
попередити утворення венозних виразок [13]. На 
базах кафедри хірургії та судинної хірургії Націо-
нальної медичної академії імені П.Л. Шупика наразі 
триває порівняльне дослідження з використанням 
препарату «Нормовен» у комплексному лікуванні 
пацієнтів з венозними виразками (до 7 см у найбіль-
шому розмірі). Проміжні результати вказують на 
ефективність застосування даного препарату з огляду 
на вищу швидкість, більший відсоток повного за-
гоєння венозних виразок та кращу якість життя 
пацієнтів, які отримували «Нормовен» у комбінації з 
хірургічним лікуванням та носінням компресійного 
трикотажу ІІІ класу компресії (34-46 мм рт.ст.). Оксе-
рутин, екстракт кінського каштану та кальцію добе-
зилат виявились неефективними у лікуванні вари-
козної хвороби та венозних виразок [14-15]. У одному 
з оглядів Cochrane була продемонстрована ефек-
тивність застосування пентоксифіліну в якості додат-
кового лікування при застосування компресійної 
терапії щодо швидкості загоєння венозних виразок 
(відносний ризик, 1,56; 95 %, довірчий інтервал 1,14–

2,13) та при монотерапії вказаним препаратом 
(відносний ризик, 2,25; 95 %, довірчий інтервал 1,49–
3,39) [16]. 

Рандомізованими дослідженнями доведено, 
що при лікуванні венозних виразок виправдано за-
стосування статинів, так як дані препарати мають 
позитивну імуномодулюючу дію, покращують мікро-
судинну функцію та зменшують оксидативний стрес, 
тим самим сприяючи загоєнню ран [17]. У до-
слідженні Raposio E. et al. встановлено, що прийом 
симвастатину (40 мг) кожного дня сприяв значному 
прискоренню загоєння венозних виразок (р<0,001), а 
також покращенню якості життя пацієнтів (р<0,001) у 
порівнянні з плацебо [18].  

Для загоєння венозних виразок також засто-
совуються різні місцеві антибіотики та антисептики, 
серед яких препарати йоду, сульфадіазин срібла та 
мупіроцин. Однак згідно з доказовими даними реко-
мендується застосовувати місцеве протимікробне 
лікування лише за наявності ознак локальної інфекції 
[19]. 

Перев’язки з активними речовинами або без 
них прискорюють процес загоєння ран у зоні виразки 
за рахунок регулювання вологообміну та посилення 
гідратації ураженої ділянки [20]. Окрім того, вони 
сприяють аутолітичному дебрідменту, зменшенню 
ексудації та ризику інфікування, а також зменшують 
больовий синдром. Пов'язку можна застосовувати 
одночасно із застосуванням компресії, щоб уникнути 
прилипання синтетичного матеріалу до рани [21]. Для 
загоєння венозних виразок застосовуються різні види 
пов'язок, такі як плівки, гідроколоїди, гідрогелі, аль-
гінати та піни [22]. 

У дослідженнях встановлено, що вакуум-
терапія венозних виразок (ВТ) збільшує кровотік, 
прискорює утворення грануляційної тканини та 
зменшує набряк у зоні ураження при застосуванні 
регульованого безперервного або переривчастого 
тиску. Alkhateep et al. вивчали ефективність вакуум-
терапії при венозних виразках у рандомізованому 
контрольованому дослідженні протягом 3 місяців. У 
групі, в якій пацієнтам застосовували переміжний 
негативний тиск при від -100 до 150 мм рт.ст. з 
заміною пов’язки кожні 48-72 год., визначалось сут-
тєве зменшення розмірів виразки та вищий відсоток 
повністю загоєних виразок у порівнянні з контроль-
ною групою, пацієнтам якої виконувались перев’язки 
з фізіологічним розчином (68 % випадків загоєння 
площі виразки більше 90 % в основній групі проти 
жодного в групі порівняння) [23].  

Компресійна терапія (з тиском 40 мм рт.ст.) є 
ключовим елементом консервативного лікування 
венозних виразок, так як вона забезпечує зменшення 
набряку, усунення венозного рефлексу, покращує 
загоєння ран та полегшує біль у 30–60 % випадків 
через 6 місяців та у 70–85 % через 1 рік (клас I, рівень 
доказу А) [24].  

Хірургічне лікування при венозних виразках 
сприяє загоєнню в 88 % випадків, при цьому рівень 
рецидивів складає 13 % протягом 10 місяців [1]. Для 
лікування венозних виразок використовуються пінна 
склерооблітерація, ендоабляція (лазерна або радіоча-
стотна абляція), субфасціальна ендоскопічна дис-
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секція перфорантних вен (SEPS) та стентування 
оклюдованих глибоких вен. У дослідженні Harlander-
Locke M. et al. було продемонстровано, що абляція 
неспроможних поверхневих та перфораторних вен у 
110 хворих на варикозну хворобу (140 операцій; 74 на 
поверхневих венах та 66 – на перфорантах) за відсут-
ності ефекту попереднього застосування ком-
пресійної терапії забезпечила зменшення розміру 
виразок та остаточного загоєння [25]. Крім того, було 
показано, що ендовенозна абляція неспроможних 
поверхневих та перфорантних вен із паралельним 
застосуванням компресії зменшує вірогідність реци-
диву виразки у порівнянням із ізольованим застосу-
ванням компресійної терапії у пацієнтів із загоєними 
венозними виразками [26]. Натомість, в огляді 
Cochrane 2019 року (Lin et al.) достовірних переваг 
субфасціальної ендоскопічної диссекції перфорант-
них вен як ізольованого методу або компоненту 
комбінованої терапії при лікуванні венозних виразок 
не встановлено [27]. 

У вітчизняній літературі представлені ре-
зультати застосування ендовенозного біоелектрозва-
рювання при хронічній венозній недостатності, 
ускладненій виразкоутворенням нижніх кінцівок. 
Апарат ЕК300М («Свармед») забезпечує подачу теп-
лової енергії (трансформованої з електричної) на 
спеціалізований ендовенозний інструмент оригіналь-
ної конструкції (СЕІ). Робоча частина являє собою 
адаптований для пункційного введення біполяр з 
діаметром від 2 до 3 мм та довжиною 5 см, тубус 
виконаний із полімеру, який забезпечує достатню 
гнучкість і жорсткість при маневруванні у просвіті 
вени.   

Схема роботи пристрою полягає в наступно-
му. Високочастотний модульований струм, що про-
ходить між полюсів ЗЕІ та крізь провідне середови-
ще, обумовлює його нагрівання протягом робочого 
циклу (РЦ), що призводить до дегідратації та денату-
рації білків крові та венозної стінки, що супровод-
жується зростанням опору. РЦ здійснюється при 
напрузі від 10 до 100 В, частоті змінного струму 50 – 
500 кГц, з модуляцією частоти від 0,1 до 250 кГц, при 
опірності тканини від 0,1 до 1000 Ом, при нагріві 
тканин до 50 – 75º С та глибині поширення тепла 1,5 
– 2 мм. Контроль тривалості енерговпливу відбу-
вається автоматично. Розвивається оклюзія неспро-
можної ділянки вени (стовбура підшкірної вени або 
перфоранти) і усувається патологічний вено-венозний 
рефлекс. У всіх пацієнтів, яким застосовувалась опи-
сана технологія разом із носінням компресійних пан-
чох ІІІ класу компресії, відмічалось загоєння веноз-
них виразок протягом 6 місяців з моменту операції 
[28].  

Пінна склерооблітерація у комбінацією із 
носінням компресійного трикотажу в дослідженні 
Darvall et al. забезпечила загоєння виразок у 96 % 
випадків протягом 3 місяців, і лише у двох пацієнтів 
із загоєними виразками (7 %) відмічалися рецидиви 
протягом 12 місяців спостереження [29]. Разом з цим, 
малоінвазивна абляція стовбура підшкірної вени та 
перфорант з патологічним рефлюксом у поєднанні з 
компресійною терапією є безпечною опцією, що 

сприяє прискоренню загоєння активних хронічних 
венозних виразок [30]. Тим не менш, в огляді 
Cochrane підкреслюється необхідність проведення 
якісних рандомізованих контрольованих досліджень 
та перспективних дослідженнях для остаточного 
доведення ефективності використання малоінвазив-
них процедур абляції при лікуванні венозних виразок 
[31]. 

Хірургічний дебрідмент, пошарова дер-
матоліпектомія (shave therapy), стріппінг неспро-
можних ділянок вен також застосовуються для ліку-
вання венозних виразок. Варіанти хірургічного де-
брідменту включають автолітичні, хімічні, механічні, 
хірургічні та біологічні методи [32]. У рандомізова-
ному дослідженні Van Gent WB et al. виявлено значно 
вищий відсоток загоєння венозних виразок (58,9 про-
ти 39,6 %, р = 0,007) та низьку частоту рецидивів 
(48,9 проти 94,3 %) при хірургічному лікуванні 
(комбіноване хірургічне лікування поверхневих та 
перфоративних вен) порівняно з консервативною 
терапією (компресійний трикотаж) [33]. У система-
тичному огляді Howard DP et al. при операціях на 
неспроможних поверхневих венах та консервативній 
компресійній терапії спостерігаються подібні резуль-
тати стосовно загоєння виразки, однак рецидиви ви-
разки після хірургічного втручання відмічаються 
рідше [34]. Також у дослідженні ESCHAR було 
визначено, що через 24 тижні частота рецидивів ви-
разки зменшилася вдвічі у пацієнтів, які перенесли 
операцію, незалежно від наявності неспроможності 
глибоких вен [35]. 

Висновки та обговорення. Венозні виразки 
є складною патологією, яка негативно впливає на 
якість життя пацієнтів та суттєво знижує працез-
датність. Для визначення етіології та складання оп-
тимального плану лікування необхідна комплексна 
оцінка стану здоров’я пацієнта та безпосередньо ха-
рактеристик кровотоку нижніх кінцівок та самої ви-
разки. Дані високого ступеня доказовості свідчать 
про те, що найефективнішим підходом у лікуванні 
венозних виразок є застосування флавоноїдів разом із 
традиційними методами лікування. Застосування 
комплексного вітчизняного препарату «Нормовен» на 
всіх стадіях варикозної хвороби нижніх кінцівок, в 
тому числі за наявності венозних виразок, дозволяє 
прискорити їх загоєння та попередити рецидив. Ком-
пресійна терапія є основною складовою терапії ве-
нозних виразок, однак хірургічне лікування може 
забезпечити ефективне загоєння/зменшення площі 
виразки як додатковий метод, а також як додатковий 
або альтернативний метод за відсутності ефекту від 
застосування компресії. Ендовенозні малоінвазивні 
хірургічні методики, конвенційна венектомія та ком-
пресійна терапія дають подібні результати щодо 
темпів загоєння виразки, однак хірургічне лікування 
забезпечує менший ризик рецидиву. Ведення 
пацієнтів із венозними виразками повинно бути 
мультидисциплінарним і включати детальний збір 
анамнезу, фізикальне та лабораторно-
інструментальне обстеження, а також застосування 
новітніх способів лікування з належним навчанням 
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пацієнтів щодо модифікації харчових звичок та спо-
собу життя. 
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Резюме. Одним из осложнений хронической 
венозной недостаточности нижних конечностей, су-
щественно ухудшающих качество жизни пациентов, 
является образование язвенных дефектов. Последние 
характеризуются медленным, часто неполным зажив-
лением, образованием рецидивирующих язв. Важно 
проводить тщательную оценку как самого дефекта, 
так и возможных системных нарушений у пациентов 
с целью планирования наиболее эффективной такти-
ки лечения. Для устранения хронического воспали-
тельного процесса и обеспечения заживления веноз-
ных язв чаще всего применяется компрессионная 

терапия, малоинвазивные вмешательства, такие как 
склерооблитерация и термическая абляция, традици-
онные методы хирургического лечения (стриппинг), 
дебридмент и медикаментозное лечение препаратами 
на основе флавоноидов. Исследованиями зарубежных 
и отечественных авторов продемонстрирована высо-
кая эффективность комбинированного лечения, а 
именно сочетания применения компрессии (34–46 мм 
рт.ст.) на нижние конечности с миниинвазивными 
техниками устранения патологического вено-
венозного рефлюкса (в т.ч. с помощью отечественной 
технологии эндовенозного биоэлектросваривания), 
приемом венотонических средств на основе диосми-
на/геспередина (в частности препарат «Нормовен») и 
местной обработкой язвенных дефектов. Кроме того, 
оптимизация рациона питания, отказ от курения, 
снижение массы тела при наличии ожирения, коррек-
ция сопутствующей сердечно-сосудистой патологии 
дополнительно к основному лечению способствуют 
более быстрому заживлению венозной язвы, повы-
шению качества жизни пациентов и восстановле-
нию/сохранению трудоспособности. 
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Abstract. Venous ulcers develop as a complica-
tion of chronic venous insufficiency of the lower extremi-
ties, which significantly impair the quality of life of pa-
tients. The mentioned tissue defects are characterized by 
slow, frequently incomplete healing, formation of recur-
rent ulcers. It is important to carry out a detailed assess-
ment of both the defect itself and possible systemic dis-
orders in patients in order to work out the most effective 
treatment tactics. Compression therapy, minimally inva-
sive interventions, such as scleroobliteration and thermal 
ablation, traditional methods of surgical treatment (strip-
ping), debridement, and diospin/hesperidine-based veno-
tonics are conventionaly used to reduce chronic inflam-
mation and provide healing of venous ulcers. Compres-
sion therapy has been proved to be a major component of 
venous ulcer therapy, however, surgical treatment can 
provide effective healing/downsizing of the ulcer area as 
an additional method or as an alternative method in the 
absence of the effect of compression. Minimally invasive 
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surgical techniques, stripping with traditional venectomy 
give similar results regarding the ulcer healing rates, but 
surgical treatment offers a lower risk of recurrence. Stud-
ies of foreign and Ukrainian authors have demonstrated 
the high effectiveness of combined treatment, that in-
cludes the combination of compression (34-46 mm Hg) 
applied to the lower extremities with minimally invasive 
techniques for the elimination of pathological venous 
reflux, prescription of venotonic diospin/hesperidine 
agents ("Normoven" in particular) and local treatment of 
ulcerative defects. The use of endovenous biowelding 
technology (EK300M; “Svarmed”, Ukraine) in automatic 
mode with originally designed intravascular device has 
shown promising results regarding venous ulcer man-
agement. All patients, who received treatment with the 
technology described above together with the wearing of 
III grade compression stockings, a significant healing 
progress on the ulcer sites was noted during 6 months 
after surgery. A comparative study on the use of 
“Normoven” in the complex treatment of patients with 

venous ulcers (up to 7 cm in size) is being conducted by 
the Department of Surgery and Vascular Surgery of 
Shupyk National Medical Academy. The interim results 
demonstrate a higher rate, a greater percentage of com-
pletely healed venous ulcers, and a better quality of life 
for patients treated with “Normoven” in combination 
with surgical treatment and grade III compression stock-
ings. Negative pressure therapy is regarded as a promis-
ing option by certain authors as it increases blood flow, 
accelerates granulation tissue formation and reduces 
swelling in the ulcer area. Moreover, dietary regulation, 
smoking cessation, weight loss in case of obesity, correc-
tion of concomitant cardiovascular pathology in addition 
to the main treatment contributes to the faster healing of 
venous ulcers resulting in the improved quality of life of 
the patients and restoration/maintenance of working ca-
pacity. 

 
Keywords: venous ulcers, diosmin, compression 

stockings, endovenous biowelding. 
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Резюме. На сьогоднішній день, колоректальний рак залишається одним з найбільш важливих проблем 

клінічної онкології, тому що є другим за летальністю в структурі онкологічних захворювань в cвіті (1 з 3 осіб, в 
яких діагностовано колоректальний рак помирають від цього захворювання). В Україні колоректальний рак 
посідає четверте місце серед причин смертності від онкологічної патології в чоловіків, та на третьому – у 
жінок.  

В статті коротко розглянуто фактори ризику, скринінгові методи колоректального раку, економічну 
ефективність та шляхи впровадження скринінгової програми. Завдяки скринінгу колоректального раку можна 
виявляти доброякісні новоутворення та діагностувати рак на ранній стадії, що дозволяє проводити своєчасне та 
високоякісне лікування, а також знижувати смертність від даного захворювання.  

Оскільки Україна належить до країн із низьким та середнім рівнем доходу, то впровадження ефектив-
ної скринінгової програми для КРР зустрічає ряд перешкод. В більшості високорозвинених країн світу скринінг 
КРР розпочинається у віці 45 – 50 років, але в осіб з підвищеним ризиком скринінг розпочинається раніше. 

Всі скринінгові програми крім покращення якості та збільшення тривалості життя пацієнтів є ще і еко-
номічно ефективними, порівнюючи із ситуацією відсутності скринінгу.  

Скринінг найкраще впроваджувати шляхом розробки системи ідентифікації прицільної когорти 
пацієнтів, які підлягають скринінгу з урахуванням факторів ризику, проводити регулярне оновлення інформації 
тих пацієнтів, в яких виявлено позитивні результати обстеження в в процесі подальшого лікування та спосте-
реження.  

В статті надано аналіз ефективності трьох скринінгових методик колоректального раку для пацієнтів із 
помірним ризиком розвитку раку у віці від 50 до 75 років.  

 
Ключові слова: колоректальний рак, скринінг, економічна ефективність.  
 
Вступ. На сьогоднішній день, колоректаль-

ний рак (КРР) залишається одним з найважливіших в 
клінічній онкології, тому що є другим за летальністю 
серед онкологічної патології в Світі (1 з 3 осіб в кого 
діагностовано КРР помирають від цього захворюван-
ня) [1]. В Україні КРР знаходиться на четвертому 
місці серед причин смертності від онкологічної пато-
логії в чоловіків та на третьому – у жінок [2]. Най-
частіше КРР виникає в осіб віком після 50 років. Зав-
дяки функціонуванню ефективної скринінгової про-
грами, що дозволяє своєчасно видаляти премалігнізо-
вані аденоми, запобігаючи виникненню КРР та про-
водити хірургічне лікування вже наявного локального 
раку на початковій стадії, можна запобігти смерті від 
КРР [3]. Скринінг дозволяє знизити на 53 % смерт-
ність від КРР [3]. У високорозвинених країнах Світу 
для скринінгу КРР найчастіше використовується 
колоноскопія близько 61 % [4].  

Впровадження ефективної скринінгової про-
грами для КРР зустрічає ряд перешкод, оскільки 
Україн входить в групу країн із низьким та середнім 
рівнем доходу [5]. Не є новиною той факт, що багато 
пацієнтів в Україні звертаються за медичною допомо-

гою тільки після появи клінічної симптоматики, що 
приводить до запізнілої діагностики, несвоєчасного 
лікування та високої смертності від КРР. Проблема 
занедбаних форм раку та високої смертності від он-
кологічної патології тривалий час обговорюється на 
Всеукраїнських конгресах та форумах, але поки що 
радикальних значних змін в позитивному напрямку 
на загальнодержавному рівні не дуже помітно. 

Пошук найбільш цільової когорти осіб для 
скринінгу КРР. В більшості високорозвинених країн 
Світу скринінг КРР розпочинається у віці 45 – 50 
років, але в осіб з підвищеним ризиком скринінг 
розпочинається раніше. Для розуміння, хто входить в 
групу з підвищеним ризиком, потрібно проаналізува-
ти фактори ризику. Для КРР факторами ризику є:  
- Генетичні фактори ризику. Необхідно ретельно 
збирати сімейний анамнез, тому що близько 10% 
дорослих відзначають історію КРР в сім’ї [6, 7]; із 
них близько 20% хворіє КРР [8, 9]. Бажано, щоб всі 
пацієнти, в кого діагностовано КРР пройшли іму-
ногістохімічний аналіз на наявність синдрому Лінча, 
а ті, в кого аналіз виявився позитивним повинні по-
відомити родичів, які, в свою чергу повинні отримати 
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генетичну консультацію та діагностику з відповідним 
скринінгом [10]. 
- Демографічні фактори ризику, а саме: вік – за-
хворюваність КРР зазвичай підвищуються з віком; 
раса – в США серед чорних пацієнтів захворюваність 
та смертність від КРР вища, ніж в інших етнічних 
групах [11]; стать – порівнюючи дані скринінгової 
колоноскопії у чоловіків та жінок, у чоловіків пере-
важає аденоматоз, множинні аденоматозні поліпи  в 
молодшому віці (8,0 порівняно до 4,3%) та КРР (1,4 
до 0,6%) [12, 13-15].  
- Специфічні клінічні фактори ризику: Хронічні 
запальні захворювання кишечника можуть приводити 
до підвищеного ризику виникнення КРР, особливо 
при поширеному ураженні (панколіт) та довготрива-
лому захворюванні (рак розвивається з місця дис-
плазії частіше, ніж з поліпа). Перенесений КРР в 
анамнезі підвищує ризик виникнення метахронного 
раку. Історія аденоматозних колоректальних поліпів 
збільшує ризик виникнення КРР, особливо у випадку 
множинних поліпів, великих розмірів чи з ворсинча-
стою структурою [16]. Гамартомні поліпи характери-
зуються незначним потенціалом малігнізації, але в 
пацієнтів з наявністю даних поліпів може бути дещо 
підвищений ризик КРР. Променева терапія захво-
рювань органів? черевної порожнини в дитячому віці 
приводить до підвищеного ризику гастроінтестіналь-
них новоутворень в дорослому віці, особливо КРР. 
Променева терапія при раку простати асоціюється з 
підвищеним ризиком раку прямої кишки [17]. Ендо-
метріальний рак в молодому віці (50 років і молодші) 
може підвищувати ризик КРР [18]. ВІЛ-інфіковані 
пацієнти чоловічої статі у віці понад 50 років можуть 
страждати від більшої наявності новоутворень ки-
шечника та мати більшу схильність до розвитку 
анальних новоутворень [19].  
- До додаткових факторів ризику належать: акро-
мегалія, пересадка нирок, цукровий діабет, андроген-
ний дисбаланс, зловживання алкоголем, ожиріння, 
куріння, та фактори харчування [20, 22].  

Короткий опис скринінгових методик 
КРР. На сьогоднішній день рекомендовані методи 
скринігу КРР поділяються на дві основні категорії, до 
них належать методи, що базуються на дослідженні 
калу та візуалізації кишечника (ендоскопічні методи). 
Методи візуалізації (ендоскопічні методи) дозволя-
ють не тільки діагностувати, але і запобігти виник-
ненню раку шляхом видалення аденоматозних 
поліпів до початку їхньої малігнізації. 
- Методи на основі дослідження калу: 
- Аналіз калу на приховану кров (gFOBT): Якщо було 
обрано даний метод, повинні бути зібрані самим 
пацієнтом вдома три послідовні зразки калу. Прове-
дений в лікарні чи кабінеті лікаря gFOBT не є чутли-
вим для скринінгу КРР. Зразки калу отримані лікарем 
під час ректального обстеження не підходять для 
скринінгу. Даний аналіз gFOBT може дати багато 
хибно-позитивних результатів. Аналіз є неінвазив-
ним, але у випадку негативного результату його по-
трібно повторювати щорічно. Якщо gFOBT позитив-
ний, потрібно проводити колоноскопію. gFOBT по-
винен проводитися з використанням чутливої гваяко-
вої проби (наприклад, Hemoccult SENSA) без регідра-

тації. Для правильного проведення gFOBT, згідно 
рекомендацій виробника, необхідно утриматися від 
вживання нестероїдних протизапальних препаратів, 
включно з аспірином (не більше 1 таб/день) протягом 
7 днів; виключити високі дози (1000 чи більше мг/д) 
вітаміну С та червоного м’яса протягом 3 днів. Аналіз 
може зазнати ушкоджень під дією високої температу-
ри навколишнього середовища [23]. 
- Імунохімічний аналіз калу (FIT): Дослідження пока-
зують, що FIT порівняно з gFOBT, краще підходить 
для скринінгу з більшою чутливістю без втрати спе-
цифічності та з кращим показником виявлення об-
ширних аденом [24-26]. Імунохімічні аналізи калу 
зазвичай виконуються на одному зразку калу, який 
пацієнт збирає вдома; при можливості проводити 
кількісний аналіз, якісний аналіз проводиться тільки 
при неможливості провести кількісний аналіз. Для 
проведення FIT не потрібно дотримуватися дієти чи 
обмежувати вживання медикаментів. Після позитив-
ного аналізу потрібно проводити колоноскопію. 
Необхідно пояснити пацієнту про необхідність до-
ставки аналізу після його отримання негайно, особ-
ливо при високій температурі навколишнього середо-
вища [27], тому що гемоглобін в зразку може розпа-
датися, знижуючи чутливість аналізу [25]. 
- ДНК – імунохімічний аналіз калу (FIT-DNA) – бага-
тоцільовий ДНК аналіз калу (MT-sDNA), що поєднує 
в собі аналізи ДНК калу, імунохімічний (FIT), і ДНК 
метилювання, у вигляді аналізу Cologuard. Для про-
ведення аналiзу достатньо надіслати в лабораторію 
зразок з одного випорожнення.  
- Ендоскопічні та радіологічні обстеження 
- Колоноскопія характеризується високою чутливістю 
та специфічністю. Перевагами методики є мож-
ливість одномоментного видалення утворення під час 
обстеження. Деякі пацієнти не погоджуються на дану 
методику через недостатньо правильну поінформо-
ваність, або через те, що зазвичай для проведення 
процедури необхідна седація та підготовка кишечни-
ка, яка в свою чергу може бути причиною дегідрата-
ції та електролітного дисбалансу, а також під час 
проведення обстеження є ризик перфорації кишечни-
ка чи кровотечі.  
- "Віртуальна колоноскопія" – КТ (комп’ютерна то-
мографія) колонографія – володіє чутливістю при-
близно такою, як і колоноскопія; потребує підготовки 
кишечника; не вимагає седації та не несе в собі ризи-
ку перфорації кишечника; при виявленні утворень чи 
будь-яких патологічних відхилень необхідно прово-
дити колоноскопію. Незначні дози радіаційного 
опромінення під час частого скринігу цією методи-
кою можуть підвищувати ризик виникнення раку.  
- Сигмоскопія може проводитися у пацієнтів з 
мінімальною підготовкою кишечника, але тільки на 
відстані 60 см від анального отвору, не вимагає се-
дації. Виявлені відхилення від норми в дистальному 
відділі кишечника зазвичай потребують проведення 
тотальної колоноскопії для дообстеження всього 
товстого кишечника. Добрих результатів скринінгу 
досягається при поєднанні з проведенням іму-
нохімічного (FIT) або аналізу на приховану кров 
(gFOBT) щороку. Так як більше половини випадків 
КРР локалізуються в ділянці сігми і прямої кишки. 
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- Капсульна колоноскопія базується на тому, що 
пацієнт проковтує капсулу з маленьким відеореєстра-
тором, що дозволяє оглядати кишечник під час про-
ходження капсули по ньому. Проведення процедури 
не вимагає седації чи підготовки кишечника. 
Недоліки: капсульна ендоскопія не дозволяє прово-
дити біопсію чи видалення поліпів, тому при вияв-
ленні патологічних відхилень необхідно проводити 
колоноскопію для діагностичної біопсії або лікуван-
ня.  
- Аналізи, які не рекомендуються для проведення 

скринінгу КРР 
- Аналіз калу на приховану кров gFOBT виконаний в 
кабінеті лікаря чи в амбулаторії. Одиничний викона-
ний в амбулаторних умовах gFOBT з послідуючим 
ректальним обстеженням не застосовується для адек-
ватного скринінгу через низьку чутливість до аденом 
чи КРР [23]. 
- Ірігоскопія/графія з подвійним контрастуванням 
більше не рекомендується для скринінгу КРР через 
недостатню чутливість чи специфічність порівняно з 
іншими скринінговими методами [22].  

Погляд на економічну ефективність 
скринінгу КРР. Як висвітлено на основі розробленої 
когортної моделі Маркова в статті N. Melnitchouk et 
al, що скринінг колоректального раку в Україні може 
бути економічно ефективним [4] можливо [5 ]. В 
статті приведено аналіз ефективності трьох скринін-
гових методик колоректального раку (1 - аналіз калу 
на приховану кров щороку із послідуючою колоно-
скопією при наявності позитивного результату; 2 - 
сигмоїдоскопія та аналіз калу на приховану кров 
кожних 5 років із послідуючою колоноскопією при 
наявності позитивного результату; 3 - колоноскопія 
кожних 10 років) для пацієнтів із помірним ризиком 
розвитку раку у віці від 50 до 75 років. Безпосередні 
витрати на проведення вищеперелічених скринінго-
вих методик порівнювалися з безпосередніми (пря-
мими) витратами на лікування пацієнтів при відсут-
ності скринінгу (тобто як у ситуації сьогодення в 
Україні).  

Дослідження проведені авторами показали, 
що всі скринінгові методики були дешевшими та 
ефективнішими в порівнянні з коштами, які витрача-
ються на лікування пацієнтів при відсутності 
скринінгу, найефективнішою серед них виявилася 
колоноскопія кожних 10 років, яка знижувала показ-
ники смертності на 73%. Аналіз калу на приховану 
кров знижував показники смертності на 61,6%, а 
сигмоскопія та аналіз калу на приховану кров зни-
жували смертність на 64%. Крім зниження смерт-
ності, що є найважливішим, усі скринінгові методики 
виявилися ще і економічно ефективними, особливо 
колоноскопія, що дозволяє заощаджувати значні 
кошти виявляючи передракові стани та КРР на ранніх 
стадіях із проведенням своєчасного та високоякісного 
лікування.  

Шляхи впровадження скринінгової про-
грами. Для ефективного впровадження скринінгової 
програми необхідно [28, 29]: 
- створити систему для визначення серед населення 
груп ризику (жителі певних географічних районів), 

провести оцінку даних індивідуальних факторів ри-
зику, включаючи вік, стать, сімейний анамнез, ре-
зультати попереднього скринінгу. Електронні медич-
ні записи можуть полегшити створення національно-
го реєстру для цільового скринінгу. 
- визначити індивідуальну відповідну скринінгову 
стратегію (рутинний скринінг для пацієнтів помірно-
го ризику, високого ризику та генетичних консульта-
цій). 
- створити інтерактивну систему для постійного 
оновлення скринінгової інформації з розрахунком 
ризику захворювання. 
- розпочинати скриніг у відповідному віці для вияв-
лення пацієнтів з раком чи передраковими захво-
рюваннями. 
- проводити скринінг у відповідні проміжки часу 
для тих осіб в кого не діагностовано патології на 
попередніх обстеженнях. 
- дообстежувати пацієнтів з діагностованими 
поліпами або раком, з метою біопсії чи ендоскопічно-
го видалення при необхідності. 
- проводити лікарське спостереження за особами з 
високим ризиком (зазвичай ті, в кого знайдено великі 
(≥8 мм) аденоматозні поліпи) для виключення нових 
утворень. 
- доступ до лікування та спостереження пацієнтів з 
діагностованим раком. 

Висновки:  
Завдяки скринінгу КРР можна виявляти пре-

малігнізовані утворення та виявляти рак на ранній 
стадії, що дозволяє проводити своєчасне та високо-
якісне лікування, а також сприяє зниження смерт-
ності від КРР.  

Всі скринінгові програми крім покращення 
якості та збільшення тривалості життя пацієнтів є ще 
і економічно ефективними порівнюючи із ситуацією 
відсутності скринінгу.  

Скринінг найкраще впроваджувати шляхом 
розробки системи ідентифікації прицільної когорти 
пацієнтів які підлягають скринінгу (включаючи фак-
тори ризику), проводити регулярне оновлення інфор-
мації, та навігацію тих пацієнтів в кого виявлено 
позитивні результати скринінгу в послідуючому про-
цесі лікування та спостереження. 
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Резюме. На сегодняшний день, колоректаль-
ный рак остается одним из важнейших в клинической 
онкологии, так как является вторым по летальности 
среди онкологической патологии в мире (1 из 3 чело-
век, у которых диагностирован колоректальный рак, 
умирает от этого заболевания). В Украине колорек-
тальный рак находится на четвертом месте среди 
причин смертности от онкологической патологии у 
мужчин, и на третьем  у женщин. 

В статье кратко рассмотрены факторы риска, 
скрининговые методы колоректального рака, эконо-
мическая эффективность и пути внедрения скринин-
говой программы. Благодаря скринингу колоректаль-
ного рака можно выявлять премалигнизовани образо-
вания и выявлять рак на ранней стадии, он позволяет 
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проводить своевременное и качественное лечение, а 
также снижать смертность от данного заболевания. 

Поскольку Украина входит в группу стран с 
низким и средним уровнем дохода, то внедрение 
эффективной скрининговой программы для КРР 
встречает ряд препятствий. В большинстве высоко-
развитых стран мира скрининг КРР начинается в 
возрасте 45 – 50 лет, но у лиц с повышенным риском 
скрининг начинается раньше. 

Все скрининговые программы, кроме улуч-
шения качества и увеличения продолжительности 
жизни пациентов, еще и экономически эффективные, 
сравнивая с ситуацией отсутствия скрининга. 

Скрининг лучше внедрять путем разработки 
системы идентификации прицельной когорты паци-
ентов, которым нужен скрининг (включая факторы 
риска), проводить регулярное обновление информа-
ции и навигацию тех пациентов, у которых выявлены 
положительные результаты обследования в последу-
ющем процессе лечения и наблюдения. 

В статье дан анализ эффективности трех 
скрининговых методик колоректального рака у паци-
ентов с умеренным риском развития рака в возрасте 
от 50 до 75 лет. 

 
Ключевые слова: колоректальный рак, 

скрининг, экономическая эффективность. 
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Abstract. Until nowadays colorectal cancer 

(CRC) remind one from the most important in the field of 
clinical oncology, because there is on the second position 
among the most important killers in oncologic pathology 
all around the World (one from three persons with diag-
nosed colorectal cancer died from diseases).  In Ukraine 
colorectal cancer is located on the forth place among the 
death caused by oncologic pathology in man and on the 
third place – in women. Most commonly colorectal can-
cer diagnosed among the persons more than 50 years old. 
Thanks to the work of very effective screening program 
is possible to identify premalignant adenomas in time and 

by this way block development of colorectal cancer is 
possible to remove colorectal cancer on the early stage of 
diseases and avoid the colorectal cancer related death. 
Screening permit to decries on the 53 % colorectal cancer 
mortality. In high-developed Countries of the World for 
colorectal cancer, screening is predominantly used colon-
oscopy (around 61 %).  

Such as Ukraine is the low to middle income 
Country, the effective screening program for colorectal 
cancer has some barriers on the way to improvement. 
There is not nothing new to say, that many patients in 
Ukraine ask for medical care only after clinical symptoms 
development, what cause late diagnosis and treatment, 
and of course high colorectal cancer mortality rate. The 
problem of neglected disseminated cancer and high mor-
tality rate caused by oncologic pathology a lot of time is 
discussed on All-Ukrainian Congresses and Forums, but 
until now, there is not visible radical important changes 
in the positive way on the general level of State. In the 
article shortly described risk factors, screening methods 
of colorectal cancer, economical effectiveness of screen-
ing, and ways of improvement of screening program.  

Screening is best implemented by developing a 
system for identifying a target cohort of patients who 
require screening (including risk factors), regularly up-
dating information, and navigating those patients who 
have found positive screening results. 

Risk groups include people, divided into specific 
categories, such as age, gender, family history, pre-
screening results. 

There are several rules for screening efficiency: 
- initiate screening at the appropriate age to 

identify patients with cancer or precancerous lesions. 
- screening at appropriate intervals for those 

who have not found pathology in previous examinations. 
- examine patients with diagnosed polyps or 

cancer with a view to biopsy or endoscopic removal as 
needed. 

- to conduct medical surveillance of high-risk 
individuals (usually those with large (≥8 mm) adenoma-
tous polyps) to exclude new entities. 

- access to treatment and monitoring of patients 
with diagnosed cancer. 

Nowadays, the recommended methods of CRC 
screening are divided into two main categories, including 
methods based on stool examination and bowel imaging 
(endoscopic methods). Endoscopic methods not only 
diagnose but also prevent cancer by removing adenoma-
tous polyps before their malignancy begins. Also, we 
tried to explain and prove the expediency of the screening 
methods, because the current situation in Ukraine shows 
that the money spent on the treatment of late diagnosed 
CRC can be reduced and thus not only save money but 
also increase the level of health of the nation. 

 
Keywords: colorectal cancer, screening, eco-

nomical effectiveness. 
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• Ініціали автора (авторів), прізвище, мовою статті (кількість авторів однієї статті не повинна перевищувати п’яти осіб!) – 
нежирним шрифтом, вирівнювання по лівому краю, одинарний міжрядковий інтервал. 
• Установа (повна назва, кафедра, місто, країна, ORCID ID, e-mail) – курсивом, нежирним шрифтом, вирівнювання по ліво-
му краю, одинарний міжрядковий інтервал. 
• Резюме пишеться мовою статті на початку, а інші резюме пишуться в кінці статті (українська, російська мови об’єм 1500 
знаків (1400-1600) без пробілів та ключових слів), (англійське резюме повинно складати 3000 знаків (2800-3000) без пробі-
лів та ключових слів), яке повністю розкриває зміст статті, для оригінальних досліджень містити чітко виділені цілі, методи, 
результати дослідження та висновки. До резюме додається переклад російською та англійською мовами ініціали та прізви-
ща автора (авторів), назви статті та установи. 
• Ключові слова (українською, російською і англійською мовами) – не більше 5 слів чи словосполучень (пишуться в кінці 
кожного резюме). 

Основні розділи статті: 
1. Вступ: повинен надати читачеві всю інформацію (в тому числі довідкового характеру), необхідну для того, щоб 

зрозуміти Ваші дослідження, і причини по яких Ви їх проводите. У цьому розділі статті необхідно створити background 
(передумови до проведення дослідження: дати загальне розуміння проблеми, якою Ви займаєтеся, і аргументовано обґрун-
тувати актуальність Вашого дослідження). 

2. Обґрунтування дослідження: Цей розділ статті повинен дати відповідь на питання про необхідність проведеного 
автором дослідження. Розділ статті «Обґрунтування дослідження» має на меті висвітлити невирішені іншими вченими 
частини досліджуваної проблеми і вказати на «нішу» досліджень, не зайнятою іншими вченими в даній проблемі (зрозумі-
ло, відповівши на два питання, сформульованих вище). Даний розділ пишеться на підставі публікацій періодичних наукових 
видань (книги, підручники, монографії до таких не належать). Огляд періодики з проблеми, що досліджується автором, 
повинен включати джерела не більше 5-річної давності і обов'язковий огляд закордонних наукових періодичних видань з 
проблеми, що досліджується автором. Кількість іноземних джерел повинно бути не менше 40 %. Допустимий рівень само-
цитування – не більше 30 %. Обов'язковим при використанні посилань на літературні джерела є критичний аналіз даних 
джерел, тобто зазначення того, що авторам цих робіт вдалося досягти, а чого не вдалося. При цьому бажаний такий аналіз 
по кожному джерелу (використання широкого діапазону посилань типу «в роботах [3–7]» не рекомендується). 

Розділ «Обґрунтування дослідження» повинен дати читачеві розуміння того, для чого проводилося дослідження, ре-
зультати якого автор збирається опублікувати в даній статті. 

3. Мета дослідження: у даному розділі необхідно чітко сформулювати мету дослідження, яка повинна логічно випли-
вати з розділу «Обґрунтування дослідження». Мета дослідження, що сформулюється автором, може являти собою і форму-
лювання Гіпотези, яку автор хотів підтвердити або спростувати. 

(ПОРАДА: Не пишіть фрази типу: «Метою нашої роботи було порівняння препарату А і препарату В при патології С». 
Пишіть те, що дозволило б зрозуміти, що саме автори очікують побачити в результаті такого порівняння). 
4. Матеріали і методи: Матеріали – мається на увазі, що автор повинен довести репрезентативність представленого 

матеріалу: характеристики хворих (чи інших об'єктів дослідження), спосіб їх відбору та умови проведення дослідження 
(база проведення дослідження) повинні бути викладені настільки детально, щоб читач міг самостійно вирішити, чи прави-
льно вони описані і чи відповідає опис конкретних умов його клінічної практики? 

(ПОРАДА: для задоволення вимог репрезентативності автор повинен пояснити 3 головні моменти: 
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– Відповісти на питання: «Чому було обрано саме цей, а не інший матеріал?» 
– Повинен бути викладений принцип відбору матеріалу (описані критерії включення/виключення об'єктів досліджен-
ня). 
– Повинен бути пояснений принцип і сенс поділу матеріалу на будь-які групи (за віком, статтю тощо). 
Увага! Пояснення типу «традиційно» і подібне неприйнятно. 
Методи – в цій частині розділу необхідно: 
– Обґрунтувати, чому був застосований саме цей, а не якийсь інший метод. 
– Сформулювати критерії оцінки ефекту або результату застосовуваного методу. 
Увага! Методи кількісного аналізу краще, ніж описові. Тому, якщо вони не застосовуються і їх відсутність не має ви-

димого обґрунтування, потрібно вказати, чому не використовуються методи статистики. Даний розділ необхідно назвати 
так, щоб були зрозумілі «експериментальна» і «методична» складові авторського дослідження. 

Написана стаття з використанням програмного забезпечення для обробки статистичних даних чи інших методик, ав-
тору необхідно вказати номер ліцензії програми або де знаходиться програма чи посилання в інтернеті. 

5. Результати дослідження: у цьому розділі необхідно відобразити всі отримані під час дослідження результати, при-
чому тільки в такому вигляді, який можна сформулювати як «голі факти». Інтерпретувати результати в цьому розділі не 
потрібно! У цьому розділі рекомендується подавати матеріали наступним чином: 

– Як і в розділі «Матеріали і методи» результати, які відповідають різним експериментам, можна розділити на підроз-
діли; 
– Результати повинні бути представлені в логічному порядку, причому рекомендується приводити результати в поряд-
ку важливості, не обов'язково використовувати той порядок, в якому проводилися експерименти; 
– Не слід дублювати дані, які наведені на малюнках, графіках і в таблицях. Поширеною помилкою є приведення даних, 
відображених в малюнках і таблицях в тексті статті. Замість цього в тексті статті слід узагальнити той матеріал, який 
читач знайде в таблиці або звернути увагу читача на головні пункти в наведеному малюнку або таблиці. Читачеві, як 
правило, легше читати дані в таблиці, ніж в тексті статті. 
(ПОРАДА: Існує відома приказка в англійській мові: «Картинка коштує 1000 слів». Це означає, що зображення може 
пояснити висновки набагато краще, ніж текст. Тим не менш, уникайте надмірних малюнків і таблиць. Якщо даних для 
повноцінних таблиць та рисунків не вистачає, краще цю інформацію описати в тексті). 
6. Обговорення результатів: у даному розділі статті Ви повинні висловити свою точку зору на отримані результати 

дослідження. Іншими словами, необхідно дати відповідь на головне питання: «Що Ваші результати означають (у Вашій 
інтерпретації)?». У цьому розділі Ви повинні: обговорити Ваші результати в порядку від найбільш до найменш важливих; 
порівняти Ваші результати з результатами інших дослідників – які в них є розбіжності та обговорити їх причини; можна 
запропонувати додаткові дослідження для поліпшення або поглиблення отриманих результатів. 

7. Висновки: у даному розділі статті обов'язково вкажіть ще раз основні узагальнюючі результати по Вашій роботі, 
звертаючи особливу увагу на відповідність висновків поставленої мети дослідження з розділу статті «Мета дослідження» – 
вони повинні збігатися. Це означає, що Висновки повинні відображати конкретні отримані автором результати, на підставі 
яких можна зробити висновок про наукову новизну і можливості практичного застосування результатів дослідження, ви-
кладених у статті. 

(ВАЖЛИВО! Висновки мають бути подані таким чином, щоб читач (будь-то вчений або практикуючий лікар), прочи-
тавши тільки Висновки, захотів прочитати всю статтю). 
8. Оформлення малюнків / таблиць: наводяться в тексті статті, без обтікання; посилання на таблиці та малюнки на-

водяться також у тексті статті (табл. 1, рис. 1); всі рисунки повинні бути у форматі JPG ( з роздільною здатністю 300dpi); у 
таблиці не повинно бути порожніх клітинок оформлені згідно з вимогами ДАКу України і розміщені по тексту. 

9. Література: Список використаної літератури в статті необхідно оформити відповідно до стилю цитування Vancou-
ver Style. Посилання на використані джерела оформляються у міру появи в тексті у квадратних дужках [1, 2, 3, 10]. Роботи, 
які в оригіналі опубліковані кирилицею, повинні бути транслітеровані латиницею. Літературу підписуємо словом 
Referenсes. Кількість літературних джерел не повинна перевищувати 15. Передача українських літер повинна здійснюватися 
згідно з Постановою Кабінету міністрів України №55 від 27 січня 2010 року «Про впорядкування транслітерації українсько-
го алфавіту латиницею». 

 
Примітка: 1. Буквосполучення «зг» відтворюється латиницею як «zgh» (наприклад, Згорани-Zghorany) на відміну від 

«zh» - відповідника української літератури «ж». 
 
2. М’який знак і апостроф не відтворюються. 
3. Транслітерація прізвищ та імен осіб і географічних назв здійснюється шляхом відтворення кожної літери латине-

цею. 
 

Редакція наголошує, що основним джерелом наукової інформації є наукова стаття за останні п’ять років! 
10. Угода про передачу авторських прав: 
Підписання УГОДИ на публікацію та розповсюдження електронної версії статті. 

 
• Відомості про авторів українською, російською та англійською мовами: 
- П.І.Б. (повністю) 
- Посада, звання, місце роботи, ORCID ID (orcid.org/register) 
- Контактний телефон та адреса електронної пошти (обов’язково) 

Для з’ясування будь-яких питань щодо публікації статті автор (автори) можуть звертатися за адресою: artmedifd-
mu@gmail.com 

  

Статті без дотримання вимог до друку прийматися не будуть! 
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