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Розділ 5.
КАРДІОВАСКУЛЯРНІ ФАКТОРИ
РИЗИКУ

Діагностичні підходи
 Понад 50 % пацієнтів з АГ мають 

додаткові кардіоваскулярні фактори ри-

зику [28, 29].

 Найчастіше загальними додатко-

вими факторами ризику є цукровий діа-

бет (15–20 %), дисліпідемія (підвищення 

рівня холестерину ліпопротеїдів низької 

щільності (ХС-ЛПНЩ) і тригліцеридів 

(30 %)), надлишкова маса тіла (40 %), гі-

перурикемія (25 %) і метаболічний син-

дром (40 %), а також нездоровий спосіб 

життя (куріння, зловживання алкоголем, 

сидячий спосіб життя) [28–30].

 Наявність одного або більше до-

даткового кардіоваскулярного фактора 

ризику пропорційно підвищує ризик ко-

ронарних, цереброваскулярних захворю-

вань і ураження нирок у пацієнтів з АГ [1].

 Терапевтична стратегія має вклю-

чати зміни способу життя, зниження АТ 

до цільового рівня й ефективне лікування 

інших факторів ризику для зменшення 

резидуального кардіоваскулярного ри-

зику.

 Комбіноване лікування АГ і додат-

кових кардіоваскулярних факторів ризи-

ку знижує частоту ССЗ більш виражено, 

ніж тільки контроль АТ.

Базові заходи

 Оцінка додаткових факторів ризику 

повинна бути частиною діагностики в па-

цієнтів з АГ, особливо за наявності сімей-

ного анамнезу ССЗ.

 Кардіоваскулярний ризик повинен 
оцінюватися в усіх пацієнтів з АГ за до-

помогою простих шкал на підставі рівня 

АТ і наявності додаткових факторів ризи-

ку відповідно до спрощеної версії шкали, 

що була запропонована Європейським 

товариством кардіологів/Європейським 

товариством артеріальної гіпертензії 

(табл. 6) [1].

 Надійна оцінка кардіоваскулярного 

ризику може бути отримана в щоденній 

Продовження. Початок у № 10, 2020

практиці при включенні таких характе-

ристик: інші фактори ризику: вік (> 65 ро-

ків), стать (чоловіки > жінки), ЧСС 

(> 80 уд/хв), підвищена маса тіла, цукро-

вий діабет, високий рівень ХС-ЛПНЩ/

тригліцеридів, сімейний анамнез з наяв-

ністю ССЗ, АГ, рання менопауза, куріння, 

психосоціальні й соціоекономічні фак-

тори; ураження органів-мішеней: ГЛШ 

(ГЛШ за даними ЕКГ), помірно тяжкий 

ступінь ХХН (рШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2), 

інші доступні дані про ураження органів-

мішеней; захворювання: попередня іше-

мічна хвороба серця (ІХС), СН, захворю-

вання периферичних артерій, фібриляція 

передсердь, ХХН 3+ стадії.

Інші додаткові фактори ризику
 Підвищений рівень сечової кис-

лоти часто спостерігається в пацієнтів 

з АГ і повинен лікуватися за допомогою 

дієти, препаратів, які впливають на рі-

вень сечової кислоти (лосартан, фібра-

ти, аторвастатин), або уратзнижуючих 

препаратів у симптомних пацієнтів (по-

дагра з рівнем сечової кислоти > 6 мг/дл 

[0,357 ммоль/д]).

Таблиця 6. Спрощена класифікація артеріальної гіпертензії залежно 
від наявності факторів ризику, ураження органів-мішеней і супутніх серцево-
судинних захворювань*

Інші ФР,

УОМ

або ССЗ

Високий-нормальний

САТ 130–139 

ДАТ 85–89

1-й ступінь 

САТ 

140–159 

ДАТ 90–99

2-й ступінь

САТ > 160

ДАТ >100

Немає ФР Низький Низький Помірний Високий

1–2 ФР Низький Помірний Високий

> 3 ФР Низький Помірний Високий Високий

УОМ, 
ХХН 3-ї ст., 
цукровий 
діабет, ССЗ

Високий Високий Високий

Примітка: * — приклад базується на даних 60-річного пацієнта чоловічої статі. Ка-
тегорії ризику можуть змінюватися залежно від віку й статі; ФР — фактори ризику; 
УОМ — ураження органів-мішеней.

 Підвищення кардіоваскулярного 

ризику може обговорюватися в пацієнтів 

з АГ і хронічними запальними захворю-

ваннями, хронічними обструктивними 

захворюваннями легень (ХОЗЛ), психі-

атричними порушеннями, за наявності 

психосоціальних стресорних факторів, 

у випадках, коли забезпечено надійний 

ефективний контроль АТ [1].

Розділ 6.
УРАЖЕННЯ ОРГАНІВ-МІШЕНЕЙ,
ОБУМОВЛЕНІ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ
(УОМОГ)

Визначення та роль УОМОГ 
у веденні пацієнтів з АГ

Під УОМОГ розуміють структурні або 

функціональні зміни стінки артеріальних 

судин і/або органів, які виникли через 

підвищений АТ. До органів-мішеней на-

лежать мозок, серце, нирки, центральні 

й периферичні артерії, очі.

Визначення загального кардіоваску-

лярного ризику є важливим для ведення 

пацієнтів з АГ, і малоймовірно, що вияв-

лення додаткового УОМОГ змінить так-
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тику ведення пацієнтів, у яких визначено 

високий ризик виникнення (наприклад, 

зі встановленим діагнозом кардіоваску-

лярного захворювання, інсульту, цукро-

вого діабету, ХХН або сімейної гіперхо-

лестеринемії). Проте це може відігравати 

важливу роль: 1) при веденні пацієнтів 

з АГ і низьким або помірним загальним 

ризиком, дозволяючи провести рекласи-

фікацію їх ризику, і 2) при виборі лікуван-

ня з огляду на специфічний вплив препа-

ратів на УОМОГ [1]. 

Специфічні аспекти УОМОГ
і їх визначення
 Мозок: ТІА або інсульт є загальни-

ми ускладненнями підвищеного АТ. Ран-

ні субклінічні зміни можуть визначатися 

найбільш чутливо за допомогою маг-

нітно-резонансної томографії (МРТ), 

і вони включають ураження білої речо-

вини, «німі» мікроінфаркти, мікрокро-

вовиливи, атрофію мозку. Через високу 

вартість та обмежену доступність МРТ 

головного мозку не є рекомендованим 

для рутинної практики, але проведення 

повинно обговорюватися в пацієнтів з 

неврологічними порушеннями, погір-

шенням когнітивних функцій і втратою 

пам’яті.

 Серце: ЕКГ у 12 відведеннях є ре-

комендованим для рутинної практики в 

пацієнтів з АГ, і прості критерії (індекс 

Соколова — Лайона: SV1 + RV5 > 35 мм, 

індекс Корнелла SV3 + RaVL > 28 мм для 

чоловіків і > 20 мм для жінок; добуток 

Корнелла > 2440 мм  мс) використову-

ються для визначення ГЛШ. Чутливість 

визначення ГЛШ за допомогою ЕКГ є 

дуже обмеженою, і двовимірна трансто-

ракальна ехокардіографія є методом ви-

бору для точного визначення ГЛШ (ін-

декс маси міокарда лівого шлуночка: чо-

ловіки > 115 г/м2, жінки > 95 г/м2) і таких 

параметрів, як геометрія лівого шлуноч-

ка, об’єм лівого передсердя, систолічна 

й діастолічна функція лівого шлуночка 

та інші.

 Нирки: ураження нирок може бути 

причиною і наслідком АГ, і найкраще 

рутинне визначення можливе за допомо-

гою простої оцінки за ШКФ у поєднанні 

з визначенням альбумінурії (за допомо-

гою тест-смужки або співвідношення 

альбуміну/креатиніну в ранній враніш-

ній сечі).

 Артерії: три судинних басей-

ни можна використовувати для оцінки 

УОМОГ: 1) сонні артерії — за допомогою 

ультразвукового обстеження виявляють 

атеросклеротичні бляшки/стенози й ви-

значають товщину комплексу інтима-ме-

діа; 2) аорта — за величиною швидкості 

поширення пульсової хвилі визначають 

збільшення жорсткості аорти; 3) судини 

нижніх кінцівок — визначають кісточко-

во-плечовий індекс. Хоча існують докази, 

що дослідження всіх трьох басейнів ма-

ють значення, незалежне від традиційних 

факторів ризику, їх рутинне використан-

ня на даний момент не рекомендовано 

без клінічної необхідності (неврологічні 

симптоми, ізольована систолічна гіпер-

тензія або підозра на захворювання судин 

нижніх кінцівок відповідно).

 Очі: фундоскопія є простим клініч-

ним методом для скринінгу гіпертензив-

них пацієнтів, але відтворюваність (між 

дослідниками, між дослідженнями) даних 

є обмеженою. Фундоскопія є особливо 

важливою для ургентних і невідкладних 

ситуацій для виключення геморагій, мі-

кроаневризм, набряку соска зорового 

нерва в пацієнтів із прогресуванням або 

злоякісною АГ. Фундоскопія повинна ви-

конуватися у пацієнтів із 2-м ступенем АГ 

ідеально досвідченим спеціалістом або за 

допомогою альтернативної техніки для 

Таблиця 7. Препарати/субстанції, що погіршують або індукують артеріальну гіпертензію

Препарат/субстанція [32–43] Коментарі щодо специфічного препарату й субстанції*

Нестероїдні протизапальні засоби 
(НПЗЗ)

Немає різниці або АТ підвищується на 3/1 мм рт.ст. на фоні терапії целекоксибом
На 3/1 мм рт.ст. підвищується на неселективних НПЗЗ
АТ не підвищується на аспірині
НПЗЗ можуть зменшувати ефект блокаторів РААС і бета-блокаторів

Комбіновані оральні контрацептиви
На 6/3 мм рт.ст. підвищують АТ високі дози естрогенів (> 50 мкг естрогенів і 1–4 мкг 
прогестерону)

Антидепресанти

На 2/1 мм рт.ст. підвищують АТ (селективні інгібітори зворотного захвату 
норадреналіну й серотоніну)
Трициклічні антидепресанти підвищують у 3,19 раза ризик АГ
Не підвищують АТ селективні інгібітори зворотного захвату серотоніну

Ацетамінофен Підвищує відносний ризик АГ у 1,34 раза при майже щоденному прийомі

Інші препарати

Стероїди
Антиретровірусна терапія: немає досліджень, у яких показано підвищення АТ
Симпатоміметики: псевдоефедрин, кокаїн, амфетаміни
Антимігренозні серотонінові препарати
Рекомбінантний людський еритропоетин
Інгібітори кальциневрину
Антиангіогенезні й кіназні інгібітори
Інгібітори 11E-гідроксистероїддегідрогенази 2-го типу

Субстанції рослинного походження 
та інші [44, 45]

Алкоголь, ма хуанг, женьшень у великих дозах, лакриця, настоянка звіробою, 
йохімбін

Примітка: * — середнє підвищення артеріального тиску або ризик гіпертензії. Хоча ефект цих препаратів/субстанцій на артеріаль-
ний тиск може сильно варіювати між індивідуумами.

візуалізації очного дна (цифрова каме-

ра для дослідження очного дна), коли це 

можливо.

Базові заходи

Оцінка УОМОГ повинна проводитися 

рутинно в усіх пацієнтів з АГ:

 визначення рівня креатиніну й роз-

рахунок ШКФ;

 смужковий тест сечі;

 ЕКГ у 12 відведеннях.

Оптимальні заходи

Усі інші техніки, які згадуються вище, 

можуть використовуватися для оптимі-

зації ведення певних індивідуумів з АГ і 

повинні обговорюватися, коли є клінічні 

показання й доступність. Повторні ви-

значення УОМОГ (ГЛШ, альбумінурія) 

для моніторування регресу на фоні анти-

гіпертензивної терапії можуть бути ко-

рисними для визначення ефективності 

терапії в окремих пацієнтів, але не є віро-

гідно валідованими для більшості визна-

чень регресу УОМОГ.

Розділ 7.
ПРЕПАРАТИ/СУБСТАНЦІЇ, 
ЩО ПОГІРШУЮТЬ АБО ІНДУКУЮТЬ АГ

Передумови
Деякі медикаменти й субстанції мо-

жуть збільшувати АТ або бути антагоніс-

тами для антигіпертензивних препаратів 

в окремих пацієнтів (табл. 7). Дуже важ-

ливим є те, що ефект цих субстанцій на 

АТ може варіювати, збільшуючись у паці-

єнтів похилого віку, тих, хто має більш ви-

сокий початковий рівень АТ і використо-

вує антигіпертензивні препарати або має 

захворювання нирок.

Базові й оптимальні заходи

 Виконуйте скринінг усіх пацієнтів 

(з АГ і тих, хто має ризик виникнення АГ) 

на прийом субстанцій, які можуть вплину-

ти на АТ або втручатися в АТ-знижуючий 

ефект антигіпертензивних препаратів.

 Де можливо, обговоріть зменшення 

або відміну субстанцій, що підвищують 

АТ. Якщо прийом цих субстанцій є необ-

хідним або бажаним, лікуйте АТ до ці-

льових рівнів, незважаючи на їх прийом 

(дивіться посилання [31] на можливості 

впливу антигіпертензивної терапії на ці-

льові механізми, що лежать в основі під-

вищення АТ, індукованого субстанціями).

Розділ 8.
ЛІКУВАННЯ АРТЕРІАЛЬНОЇ
ГІПЕРТЕНЗІЇ

Див. у № 9, 2020.

Розділ 9.
ЗАГАЛЬНІ ТА ІНШІ СУПУТНІ
ЗАХВОРЮВАННЯ Й УСКЛАДНЕННЯ 
ГІПЕРТЕНЗІЇ

Передумови
 У хворих на АГ існує низка загаль-

них та інших супутніх захворювань, які 

можуть впливати на рівень серцево-су-

динного ризику й стратегію лікування.

 Кількість супутніх захворювань 

зростає із віком, зі зростанням пошире-

ності АГ та інших захворювань.

 Поширені супутні захворювання 

включають ІХС, інсульт, ХХН, СН і ХОЗЛ.

 Більш рідкісні супутні захворюван-

ня включають ревматичні й психіатричні 

захворювання.

 Більш рідкісні супутні захворю-

вання значною мірою недооцінюються в 

рекомендаціях, а для їх лікування часто 

застосовують препарати, які призначають 

самостійно і які, можливо, заважають до-

сягти ефективного контролю АТ.

 Поширені й більш рідкісні супутні 

захворювання слід визначати й лікувати 

відповідно до наявних даних.

Поширені супутні захворювання 
й ускладнення

Артеріальна гіпертензія та ішемічна 
хвороба серця
 За даними епідеміологічних дослі-

джень було показано, що існує сильний 

взаємозв’язок між ІХС та артеріальною 

гіпертензією, що становить 25–30 % ви-

падків гострого інфаркту міокарда [88].

 Рекомендована модифікація спо-

собу життя (відмова від куріння, здорове 

харчування й фізичні вправи).

 Рівень АТ слід знижувати, якщо 

він становить  140/90 мм рт.ст., і лі-

кувати до досягнення цільового рівня 

< 130/80 мм рт.ст. (< 140/80 мм рт.ст. у літ-

ніх пацієнтів).

 Блокатори РАС, бета-блокатори 

незалежно від рівня АТ ± БКК є препара-

тами першої лінії у хворих на артеріальну 

гіпертензію [1].

 Ліпідознижуюча терапія до до-

сягнення цільового рівня холестерину 

ЛПНЩ < 55 мг/дл (1,4 ммоль/л) [89].

 Загалом рекомендовано признача-

ти антитромбоцитарну терапію ацетилса-

ліциловою кислотою [1].

Артеріальна гіпертензія і перенесений 
інсульт
 Артеріальна гіпертензія є найваж-

ливішим фактором ризику ішемічного 

або геморагічного інсульту [90].

 Ризик інсульту можна значною 

 мірою знизити шляхом ефективного 

контролю АТ.

 Слід знижувати рівень АТ, якщо він 

сягає  140/90 мм рт.ст., і лікувати до досяг-

нення цільового рівня < 130/80 мм рт.ст. 

(< 140/80 мм рт.ст. у літніх пацієнтів) [1].

 Блокатори РАС, БКК і сечогінні за-

соби — це препарати першої лінії [1].

 При ішемічному інсульті слід 

обов’язково призначати ліпідознижу-

ючу терапію, треба досягти цільового 

рівня холестерину ЛПНЩ < 70 мг/дл 

(1,8 ммоль/л) [1].

 Антитромбоцитарна терапія регу-

лярно призначається при ішемічному, але 

не геморагічному інсульті, і її слід з обе-

режністю призначати пацієнтам з гемо-

рагічним інсультом лише за наявності 

значимих показань [1].

Артеріальна гіпертензія і серцева недо-
статність
 Артеріальна гіпертензія є фактором 

ризику розвитку СН зі зниженою фракцією 

викиду (СНзнФВ) і збереженою фракцією 

викиду (СНзбФВ). Клінічні наслідки по-

гіршуються, а смертність збільшується у 

хворих на артеріальну гіпертензію із СН [2].

 Рекомендується модифікація спо-

собу життя (здорове харчування й фізичні 

вправи).

 Лікування артеріальної гіпертензії 

має великий вплив на зменшення ризику 

виникнення СН і госпіталізації внаслі-

док СН. АТ слід знижувати при його рівні 

 140/90 мм рт.ст., лікувати до досягнен-

ня цільового рівня АТ < 130/80 мм рт.ст., 

але не > 120/70 мм рт.ст.

 Блокатори РАС, бета-блокатори й 

антагоністи мінералокортикоїдних ре-

цепторів ефективні для покращання клі-

нічного результату в пацієнтів зі встанов-

леною СНзнФВ, тоді як для діуретиків 

доказова база обмежується лише симпто-

матичним покращанням.

кардіологія

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
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 Інгібітор ангіотензинового рецепто-

ра й неприлізину (ІАРН; сакубітрил-вал-

сартан) показаний для лікування СНзнФВ 

як альтернатива інгібіторам АПФ або БРА, 

а також у пацієнтів із гіпо тензією. Таку ж 

стратегію лікування можна застосувати й 

для пацієнтів із СНзбФВ, навіть якщо опти-

мальна стратегія лікування не відома [91].

Артеріальна гіпертензія і хронічна хво-
роба нирок
 Артеріальна гіпертензія є основним 

фактором ризику розвитку й прогресу-

вання альбумінурії і будь-якої форми 

ХХН [92].

 Більш низька ШКФ асоціюється із 

резистентною гіпертензією, маскованою 

 гіпертензією і підвищенням нічного АТ [92].

 Вплив зниження АТ на функцію 

нирок (та альбумінурію) не залежить від 

корисного впливу на серцево-судинну 

систему [1].

 АТ слід знижувати при початковому 

його рівні  140/90 мм рт.ст., лікувати до до-

сягнення цільового рівня < 130/80 мм рт.ст. 

(< 140/80 у літніх пацієнтів) [1].

 Інгібітори РАС є препаратами пер-

шої лінії, оскільки вони зменшують аль-

бумінурію на додаток до контролю АТ. 

БКК і діуретики (петльові діуретики, 

якщо ШКФ < 30 мл/хв/1,73 м2) також 

можна додавати до схеми лікування [1].

 Слід регулярно контролювати 

ШКФ, рівень мікроальбумінурії та елек-

тролітів крові [1].

Артеріальна гіпертензія та хронічне 
 обструктивне захворювання легень
 Артеріальна гіпертензія — найчас-

тіше супутнє захворювання у хворих на 

ХОЗЛ.

 АТ слід знижувати, якщо його рі-

вень сягає  140/90 мм рт.ст., лікувати до 

досягнення цільового рівня < 130/80 мм 

рт.ст. (< 140/80 у літніх пацієнтів).

 Модифікація способу життя (при-

пинення куріння) є обов’язковою [93].

 Слід враховувати забруднення на в-

колишнього середовища (повітря) і, якщо 

це можливо, уникати забруднення [93].

 Схема лікування повинна вклю-

чати БРА і БКК і/або сечогінний засіб, 

тоді як бета-адреноблокатори (селективні 

до E1-рецепторів) можна використовува-

ти лише в певних пацієнтів (наприклад, 

із супутніми ІХС, СН).

 Необхідно впливати на додаткові 

фактори ризику серцево-судинної сис-

теми відповідно до профілю серцево-су-

динного ризику.

ВІЛ/СНІД
 Люди, які живуть з ВІЛ, мають під-

вищений серцево-судинний ризик [40].

 У більшості антиретровірусних засо-

бів може бути лікарська взаємодія з БКК.

 Лікування артеріальної гіпертензії має 

бути подібним до такого в загальної популя-

ції пацієнтів з артеріальною гіпертензією.

Лікування супутніх захворювань

Базові/оптимальні

 Крім контролю АТ, терапевтична 

стратегія повинна включати модифіка-

цію способу життя, контроль маси тіла й 

ефективне лікування інших факторів ри-

зику для зменшення залишкового серце-

во-судинного ризику [1].

 Оптимальні методи модифікації 

способу життя показано в табл. 8.

 ХС-ЛПНЩ слід знижувати від-

повідно до профілю ризику: (1) > 50 % і 

< 70 мг/дл (1,8 ммоль/л) при артеріальній 

гіпертензії і ССЗ, ХХН, ЦД або в пацієнтів 

без ССЗ, але з високим ризиком; (2) > 50 % 

і < 100 мг/дл (2,6 ммоль/л) у пацієнтів ви-

сокого ризику; (3) < 115 мг/дл (3 ммоль/л) 

у пацієнтів із помірним ризиком [1, 89].

 Рівень глюкози в сироватці  крові 

натще слід знижувати до рівня 126 мг/дл 

(7 ммоль/л) або намагатися, щоб рівень 

HbA1c був нижче за 7 % (53 ммоль/моль) [1].

 Рівень сечової кислоти слід три-

мати нижче за 6,5 мг/дл (0,387 ммоль/л) 

і < 6 мг/дл (0,357 ммоль/л) у пацієнтів 

із подагрою [94].

 Антитромбоцитарну терапію слід 

призначати пацієнтам із ССЗ (лише вто-

ринна профілактика) [95].

Цукровий діабет
 АТ слід знижувати, якщо його рі-

вень сягає  140/90 мм рт.ст., лікувати до 

досягнення цільового рівня < 130/80 мм 

рт.ст. (< 140/80 у літніх пацієнтів) [96].

 Схема лікування повинна включати 

інгібітори РАС (і БКК і/або тіазидоподіб-

ний діуретик).

 Терапія повинна включати ста-

тини як первинну профілактику, якщо 

рівень холестерину ЛПНЩ > 70 мг/дл 

(1,8 ммоль/л) (діабет з ураженням органів-

мішеней) або > 100 мг/дл (2,6 ммоль/л) 

(неускладнений діабет).

 Схема лікування також повинна 

включати зниження рівня глюкози й ліпі-

дів крові згідно з чинними рекомендація-

ми (див. розділ 11 «Ресурси»).

Порушення обміну ліпідів
 АТ слід знижувати так само, як 

і в загальній популяції, переважно за 

допомогою інгібіторів РАС (інгібітори 

АПФ, БРА) і БКК [97].

 Статини є ліпідознижувальними 

препратами вибору із додаванням або без 

нього езетимібу і/або інгібіторів PCSK9 

(в оптимальних умовах) [98].

 Зниження рівня тригліцеридів у си-

роватці крові слід розпочинати, якщо його 

рівень сягає > 200 мг/дл (2,3 ммоль/л), 

особливо в пацієнтів з артеріальною 

 гіпертензією і ЦД. Можливі додаткові пе-

реваги при лікуванні фенофібратом у під-

групі пацієнтів з низьким рівнем ЛПВЩ/

високим рівнем тригліцеридів.

Метаболічний синдром (МС)
 Пацієнти з артеріальною гіпертен-

зією і МС мають високий профіль ризику.

 Діагноз МС слід встановлювати шля-

хом детальної оцінки окремих компонентів.

 Лікування МС базується на моди-

фікації способу життя (здорове харчуван-

ня й фізичні вправи).

 Лікування артеріальної гіпертензії і 

МС повинно включати контроль АТ, як у 

загальній популяції, і лікування додаткових 

факторів ризику на основі індивідуального 

рівня й загального серцево-судинного ри-

зику (SCORE і/або ASCVD-калькулятор).

Інші супутні захворювання
(див. табл. 10)

Артеріальна гіпертензія і запальні рев-
матичні захворювання (ЗРЗ)
 ЗРЗ (ревматоїдний артрит, псорі-

аз-артрит тощо) асоціюються зі збіль-

шенням поширеності артеріальної гіпер-

тензії, що рідше діагностується й погано 

контролюється [99, 100].

 Було доведено, що ЗРЗ підвищують 

серцево-судинний ризик, але при цьому 

їх рідко відносять до факторів серцево-

судинного ризику [99].

 Серед ЗРЗ найбільш поширеним є 

ревматоїдний артрит.

 Наявність ЗРЗ повинна збільшува-

ти серцево-судинний ризик на 1 ступінь.

 АТ слід знижувати так, як і в загаль-

ній популяції, і в основному за допомо-

гою блокаторів РАС (докази гіперактив-

ності РААС) [100] і БКК.

 Основні захворювання слід ефек-

тивно лікувати до зменшення запалення, 

але потрібно уникати високих доз НПЗЗ.

 Лікарські препарати, що знижують 

рівень ліпідів крові, слід призначати від-

повідно до профілю серцево-судинного 

ризику (калькулятори SCORE/ASCVD), 

а також слід враховувати вплив біологіч-

них препаратів [100].

Артеріальна гіпертензія і психіатричні 
захворювання
 Поширеність артеріальної гіпер-

тензії збільшується в пацієнтів із психіа-

тричними розладами, зокрема депресією 

[101, 102].

 Відповідно до рекомендацій, психо-

соціальний стрес та основні психіатричні 

розлади підвищують серцево- судинний 

ризик.

 Було продемонстровано, що депре-

сія пов’язана із серцево-судинною за-

хворюваністю й смертністю, що говорить 

про важливість контролю АТ [101].

 АТ слід знижувати, як і в загальній 

популяції, переважно за допомогою інгі-

біторів РАС і діуретиків, що мають мен-

шу кількість фармакологічних взаємодій 

із антидепресантами. БКК і альфа-1-

блокатори слід використовувати з обе-

режністю в пацієнтів з ортостатичною 

гіпотензією (наприклад, при прийомі ін-

гібіторів рецепторів серотоніну).

 Також слід враховувати ризик фар-

макологічних взаємодій, порушення ЕКГ 

і зміну АТ при зміні положення тіла.

 Бета-блокатори (не метопролол) 

слід застосовувати за наявності тахікардії, 

спричиненої препаратами (антидепре-

санти, антипсихотичні препарати) [103].

 Слід лікувати додаткові фактори 

ризику відповідно до профілю серцево-

судинного ризику (калькулятор SCORE/

ASCVD, див. розділ 11 «Ресурси»).

Розділ 10.
СПЕЦИФІЧНІ СТАНИ

10.1. Резистентна гіпертензія
Передумови
Резистентна артеріальна гіпертен-

зія визначається як АГ, при якій офіс-

ний АТ, виміряний у положенні сидячи, 

> 140/90 мм рт.ст. у пацієнтів, які прийма-

ють три та більше антигіпертензивних 

препарати, включно з діуретиком, в опти-

мальних (або максимально переносимих) 

дозах, і після виключення псевдорезис-

тентності (неправильне вимірювання АТ, 

ефект білого халата, погана прихильність 

до лікування, неоптимальний вибір ан-

тигіпертензивної терапії) [104, 105], а та-

кож виключення гіпертензії, викликаної 

лікарськими препаратами, і вторинної 

гіпертензії [79]. Резистентна гіпертензія 

спостерігається приблизно в 10 % паці-

єнтів з артеріальною гіпертензією, не-

гативно впливає на самопочуття [106] і 

збільшує ризик ІХС, хронічної серцевої 

недостатності, інсульту, кінцевої стадії 

ХХН і смертності від усіх причин [107]. 

Приблизно в 50 % пацієнтів з діагнозом 

резистентної АГ має місце псевдорезис-

тентність, а не істинна резистентна АГ 

[104, 105, 108].

Рекомендації

Базові заходи

 Якщо АТ, виміряний у положенні 

сидячи, > 140/90 мм рт.ст. у пацієнтів, 

які вживали три або більше антигіпер-

тензивних препарати в оптимальних 

(або максимально переносимих) дозах, 

включаючи діуретик, у першу чергу ви-

ключають причини псевдорезистентнос-

ті (неправильне вимірювання АТ, ефект 

білого халата, погана прихильність до 

лікування, неоптимальний вибір анти-

гіпертензивної терапії), а також виклю-

чають гіпертензію, викликану лікар-

ськими препаратами.

 Розглянути обстеження пацієн-

тів на наявність вторинних причин АГ 

(див. розділ 10.2).

 Оптимізувати діючу схему ліку-

вання, включаючи зміну способу життя 

й лікування на основі діуретиків (мак-

симально переносимі дози діуретиків 

та оптимальний вибір сечогінних за-

собів: використання тіазидоподібних, 

а не тіазидних діуретиків, і застосуван-

ня петльових діуретиків, якщо ШКФ 

< 30 мл/хв/1,73 м2 або є клінічні ознаки 

затримки рідини) [109].

 Додавання низьких доз спіро-

нолактону як четвертого препарату 

тим, у кого сироватковий калій стано-

вить < 4,5 ммоль/л і ШКФ становить 

> 45 мл/хв/1,73 м2, для досягнення ці-

льових рівнів АТ [8, 71, 110]. Якщо спі-

ронолактон протипоказаний або є його 

непереносимість, можна призначити амі-

лорид, доксазозин, еплеренон, клонідин 

і, як альтернативу, бета-адреноблокатор 

або будь-який доступний антигіпертен-

зивний клас препаратів, які ще не вико-

ристовувалися [1, 111–114].

Оптимальні заходи

 Резистентна гіпертензія повинна 

лікуватись у спеціалізованих центрах 

з достатніми ресурсами та експертною 

оцінкою, що необхідні для діагностики 

й лікування цього стану [115].

Закінчення у наступному номері 

Таблиця 10. Схема лікування інших супутніх захворювань та артеріальної гіпертензії на основі доказової медицини

Додаткова коморбідність Рекомендовані препарати Обережно

Ревматичні порушення
— Блокатори РААС та АК + діуретики
— Біологічні препарати не впливають 
на АТ

Високі дози НПЗЗ

Психічні порушення

— Блокатори РААС і діуретики 
— Бета-блокатори (окрім метопрололу), 
якщо є індукована ліками тахікардія
(антидепресанти, антипсихотичні
засоби)
— Холестеринзнижуючі препарати/ан-
тидіабетичні препарати відповідно
до профілю ризику

Уникати антагоністів кальцію
(особливо якщо є ортостатична
гіпотензія)

кардіологія

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
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ОНОВЛЕННЯ РЕКОМЕНДАЦІЙ СПІЛЬНОЇ ЄВРОПЕЙСЬКОЇ ЛІГИ
ПРОТИ РЕВМАТИЗМУ І ЄВРОПЕЙСЬКОЇ НИРКОВОЇ АСОЦІАЦІЇ —

ЄВРОПЕЙСЬКОЇ АСОЦІАЦІЇ ДІАЛІЗУ І ТРАНСПЛАНТАЦІЇ (EULAR/ERA-EDTA)

ЩОДО ВЕДЕННЯ ВОВЧАКОВОГО НЕФРИТУ

ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ 
Й РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО ВЕДЕННЯ 
ПАЦІЄНТІВ ІЗ ВН

Залучення нирок при системному черво-

ному вовчаку, який є основ ною причиною 

захворюваності й смерті, що призводить 

до високих витрат на медичну допомогу 

й суспільство, найкраще керується між-

дисциплінарною допомогою зі спільними 

рішеннями пацієнта й лікаря.

Пильність до симптомів і ознак, що 

свідчать про ураження нирок, гістологічна 

оцінка нефропатологів і дані спеціалізова-

них центрів забезпечують оптимальні ре-

зультати.

Цілі лікування включають виживання па-

цієнта, тривале збереження функції нирок, 

запобігання спалахам захворювання, запобі-

гання ураженню органів, управління супут-

німи захворюваннями й покращання якості 

життя, пов’язаної із захворюваннями.

Управління активними фазами ВН 

включає початковий період інтенсивної 

імуносупресивної терапії для контролю ак-

тивності захворювання з подальшим трива-

лим періодом зазвичай менш інтенсивної 

терапії для закріплення реакції і запобіган-

ня рецидивам.

РЕКОМЕНДАЦІЯ/КОМЕНТАР
(LOE/GOR; LOA, СЕРЕДНЄ
СТАНДАРТНЕ ВІДХИЛЕННЯ (SD))

1. Дослідження пацієнта 
з підозрою на ВН

1.1. Біопсію нирок слід розглядати, коли 

є дані про ураження нирок, особливо за на-

явності стійкої протеїнурії  0,5 г/24 годи-

ни (або СБК  500 мг/г у ранковій першій 

сечі) (2b/B; 9,84 (0,54)), і/або незрозумілого 

зменшення ШКФ (2b/С).

1.2. Біопсія нирки залишається безаль-

тернативною, і її діагностичне й прогно-

стичне значення не можна замінити інши-

ми клінічними або лабораторними змінни-

ми (2b/B; 9,96 (0,20)).

2. Оцінка біопсії нирки патологом
2.1. Рекомендується використовува-

ти систему класифікації Міжнародного 

товариства нефрології/Нирково-патоло-

гічного товариства (ISN/RPS) 2003 року 

(2a/B; 9,56 (0,94)) з додатковою оцінкою 

показників активності й хронічності (1b/A), 

а також тромботичних і судинних уражень, 

пов’язаних із АФЛ-синдромом (2b/C).

3. Показання до імуносупресивного 
лікування

3.1. Імуносупресивні засоби, що при-

значаються в поєднанні з глюкокортикоїда-

ми, рекомендуються при нефриті класу IIIA 

або IIIA/C (± V) і IVA або IVA/C (± V) (1а/А; 
9,96 (0,20)).

3.2. При чистому нефриті класу V реко-

мендується застосовувати глюкокортикої-

ди та імуносупресію у випадках протеїнурії 

нефротичного рівня (2b/B 9,04 (1,80)) або 

коли СБК перевищує 1000 мг/г, незважаю-

чи на оптимальне використання блокаторів 

РААС (5/D).

4. Лікування дорослих із ВН
Цілі лікування
4.1. Лікування спрямоване на оптимі-

зацію (збереження або покращання) функ-

ції нирок, що супроводжується зниженням 

протеїнурії принаймні на 25 % за 3 місяці 

(2b/D), 50 % за 6 місяців (2a/B; 9,60 (0,63)), 

і мета — СБК нижче від 500–700 мг/г за 12 

місяців (повна клінічна відповідь).

4.2. Пацієнтам із протеїнурією нефро-

тичного рівня на початковому етапі можуть 

знадобитися додаткові 6–12 місяців для до-

сягнення повної клінічної відповіді; у таких 

випадках швидка заміна терапії не потріб-

на, якщо протеїнурія знижується (2a/C 9,68 
(0,68)).

Початкове лікування
4.3. Для пацієнтів із ВН класу III або IV 

(± V) рекомендуються ММФ (цільова доза: 

2–3 г/добу або МК в екві валентній дозі) 

(1а/А; 9,84 (0,37)) або низькодозовий вну-

трішньовенний ЦФ (500 мг кожні 2 тижні в 

загальній кількості 6 доз) (1а/А) у поєднанні 

з глюкокортикоїдами, оскільки вони мають 

найкраще співвідношення ефективно сті/

токсичності.

4.4. Поєднання ММФ (цільова доза: 

1–2 г/добу або MМК в еквівалентній дозі) 

із ІКН (особливо такролімусом) є альтерна-

тивою, особливо в пацієнтів із протеїнурією 

нефротичного рівня (1а/В; 9,32 (0,93)).

4.5. Пацієнтів з високим ризиком роз-

витку ниркової недостатності (знижена 

ШКФ, гістологічна наявність півмісяців, 

або фібриноїдний некроз, або сильне інтер-

стиціальне запалення) можна лікувати як 

у п. 4.3–4.4 (2b/B; 8,88 (1,56)), але можна 

також розглянути високу дозу внутрішньо-

венного ЦФ (0,5–0,75 г/м2 щомісяця про-

тягом 6 місяців) (1a/B).

4.6. Для зменшення кумулятивної дози 

глюкокортикоїдів рекомендується засто-

совувати внутрішньовенний пульс метил-

преднізолоном (загальна доза 500–2500 мг 

залежно від ступеня тяжкості захворюван-

ня), а потім пер оральний преднізолон (0,3–

0,5 мг/кг/добу) до 4 тижнів зі зменшенням 

до d 7,5 мг/добу протягом 3–6 місяців (2b/C; 
9,48 (0,90)).

4.7. При чистому нефриті V класу — 

ММФ (цільова доза від 2 до 3 г/добу або МК 

в еквівалентній дозі) (2а/В) у поєднанні з 

внутрішньовенним пульсом метилпреднізо-

лоном (загальна доза 500–2500 мг залежно 

від тяжкості захворювання) з подальшим 

пероральним застосуванням преднізолону 

(20 мг/добу, зниження до d 5 мг/добу протя-

гом 3 місяців) (2b/C; 9,28 (0,96)) рекоменду-

ється як початкове лікування через найкраще 

співвідношення ефективності/токсичності.

4.8. Альтернативні варіанти нефриту 

класу V включають внутрішньовенне вве-

дення ЦФ (2b/B; 9,28 (0,92)) або ІКН (особ-

ливо ТАК) при монотерапії (2b/B) або в по-

єднанні з MMФ/MК, особливо в пацієнтів 

з протеїнурією нефротичного діапазону 

(1b/B).

4.9. ГХ слід одночасно додавати 

(2a/B; 9,28 (1,40)) у дозі, що не перевищує 

5 мг/кг/добу, з урахуванням ШКФ (3b/C).

Подальше лікування
4.10. Якщо досягнуто покращення піс-

ля початкового лікування, рекомендується 

подальша імуносупресія ММФ/МК (доза: 

1–2 г/добу), особливо якщо вона була вико-

ристана як початкове лікування (1а/А 9,80 
(0,49)), або AZA (2 мг/кг на добу) — бажа-

но, якщо передбачається вагітність, у поєд-

нанні з преднізолоном у низький дозі (2,5–

5 мг/добу), коли це потрібно для контролю 

активності захворювання (1a/A).

4.11. Поступове припинення лікування 

(спочатку глюкокортикоїди, потім імуно-

супресивні препарати) можна спробувати 

здійснити щонайменше від 3 до 5 років те-

рапії при повній клінічній відповіді. ГХ слід 

продовжувати довгостроково (2b/C; 9,40 
(0,75)).

4.12. Продовження, перехід на ІКН або 

додавання їх (особливо TAК) можна роз-

глядати при чистому нефриті класу V при 

найменшій ефективній дозі й після враху-

вання ризиків нефротоксичності (2b/B; 9,28 
(1,15)).

Резистентне/рефрактерне захворювання
4.13. У разі недосягнення цілей лікуван-

ня рекомендується ретельна оцінка можли-

вих причин, включно з оцінкою прихиль-

ності до лікування й моніторингом терапев-

тичних препаратів (5/D; 9,84 (0,46)).

4.14. При активному резистентному/

рефрактерному захворюванні лікування 

може бути переведене на один з альтер-

нативних початкових методів терапії, зга-

даних вище (2b/B-C 9,64 (0,62)), або РМ 

(1000 мг у дні 0 і 14) (2b/C).

5. Додаткове лікування
5.1. Інгібітори ангіотензинперетво-

рюючого ферменту або блокатори ангіо-

тензинових рецепторів рекомендуються 

всім пацієнтам із СБК > 500 мг/г або артері-

альною гіпертензією (5/D; 9,84 (0,37)).

5.2. Статини рекомендуються на осно-

ві оцінки рівня ліпідів і 10-річного ризику 

серцево-судинних захворювань з викорис-

танням систематичної оцінки коронарного 

ризику або інших затверджених інструмен-

тів (5/D; 9,52 (0,75)).

5.3. Захист кісток (доповнення каль-

цію/вітаміну D і/або антирезорбційні засо-

би) та імунізація неживими вакцинами мо-

жуть зменшити супутні захворювання й за-

хворювання, пов’язані з лікуванням, і тому 

рекомендуються (5/D; 9,68 (0,61)).

5.4. У випадках, коли АФЛ (визначені 

як у міжнародному консенсусному твер-

дженні щодо визначених критеріїв класи-

фікації антифосфоліпідного синдрому) є 

позитивними, і на основі титру АФЛ після 

оцінки користі й ризику кровотечі може ви-

користовуватися ацетилсаліцилова кислота 

(80–100 мг/добу) (2a/C; 9,28 (1,25)).

5.5. Лікування антикоагулянтами слід 

розглянути у випадках нефротичного син-

дрому із сироватковим альбуміном < 20 г/л 

(5/D; 9,76 (0,43)).

5.6. Белімумаб може розглядатися як 

додаткове лікування для зменшення усклад-

нень від глюкокортикоїдних препаратів, 

контролю позаниркових проявів вовчакової 

активності й зниження ризику виникнення 

позаниркових рецидивів (2a/C; 8,48 (1,92)).

6. Моніторинг і прогноз ВН
6.1. Візити до лікаря слід проводити 

кожні 2–4 тижні протягом перших 2–4 мі-

сяців після встановлення діагнозу або реци-

диву, а згодом — відповідно до відповіді на 

лікування. Моніторинг функції нирок, по-

заниркових проявів і супутніх захворювань 

проводиться протягом усього життя (5/D; 
9,40 (0,69)).

6.2. Під час кожного візиту слід оціню-

вати масу тіла, артеріальний тиск (включ-

но з неофісним вимірюванням), рШКФ, 

альбумін сироватки, протеїнурію (СК або 

добову протеїнурію), кількість еритроцитів 

або осад і повний аналіз крові, коли нефрит 

активний і рідше — якщо стабільний (2b/B; 
9,64 (0,69)). Рівень C3/C4 у сироватці кро-

ві й антитіла до двоспіральної ДНК конт-

ролюються періодично (2b/C).

6.3. Повторну біопсію нирки слід врахо-

вувати в окремих випадках, таких як погір-

шення змінних показників нирок.

7. Лікування термінальної ХНН 
при ВН

7.1. Усі методи нирково-замісної терапії 

можуть застосовуватися в пацієнтів із СКВ 

(2b/B 9,96 (0,20)).

7.2. Імуносупресія при тХНН на діалі-

зі визначається позанирковими проявами 

(2b/C 9,76 (0,59)).

7.3. Трансплантація може бути кращою 

опцією порівняно з іншими варіантами 

НЗТ, її слід розглядати, коли позанирковий 

вовчак є клінічно (а в ідеалі — серологічно) 

неактивним протягом принаймні 6 місяців; 

результати кращі при живій донорській і 

плановій трансплантації (2b/C; 9,84 (0,37)).

7.4. АФЛ слід оцінювати під час під-

готовки до транс плантації, оскільки вони 

пов’язані з підвищеним ризиком виник-

нення судинних подій у пересадженій нирці 

(2b/C; 9,48 (1,10)).

8. Антифосфоліпідний синдром і ВН
8.1. У пацієнтів із нефропатією, асоці-

йованою із антифосфоліпідним синдромом, 

додатково до ГХ (2b/C; 9,68 (0,55)) може 

розглядатися антитромбоцитарне/анти-

коагулянтне лікування.

9. ВН і вагітність
9.1. Вагітність може бути запланована 

в стабільних пацієнтів із неактивним ВН 

(1b/A; 9,56 (0,80)). Оптимально СБК повин-

не бути нижче від 500 мг/г протягом попе-

редніх 6 місяців із ШКФ > 50 мл/хв (2b/C).

9.2. Сумісні препарати, такі як ГХ (1b/B 
9,76 (0,51)), преднізон, AZA і/або ІКН 

(особ ливо TAК) (3b/C), слід про довжувати 

для всіх у безпечних дозах протягом вагіт-

ності й лактації.

9.3. MMФ/MК слід відміняти щонай-

менше за 3–6 місяців до плану зачаття, щоб 

гарантувати, що альтернативний імуносу-

пресивний агент не призведе до рецидиву 

(5/D; 9,29 (0,93)).

9.4. Під час вагітності рекомендується 

ацетилсаліцилова кислота для зменшення 

ризику прееклампсії (2b/C; 9,64 (0,62)).

9.5. Пацієнтів слід оцінювати щонай-

менше кожні 4 тижні, бажано мультидис-

циплінарною групою, включно з акушером, 

який має досвід роботи з хворобою (5/D; 
9,56 (0,80)).

9.6. Рецидиви ВН під час вагітності 

можна лікувати прийнятними препаратами, 

зазначеними вище, і пульсами внутрішньо-

венного МП залежно від ступеня вираже-

ності спалаху (3b/C; 9,56 (1,39)).

10. Ведення педіатричних
пацієнтів

10.1. ВН у дітей частіше спостерігається 

в дебюті й характеризується більш тяжкими 

проявами; діагностика, ведення й моніто-

ринг аналогічні таким у дорослих (3b/C; 
9,68 (0,68)).

10.2. Узгоджена програма переходу до 

дорослої служби є важливою для забез-

печення дотримання терапії та оптимі-

зації довгострокових результатів (5/D; 9,84 
(0,37)).

Переклад: проф. Д. Іванов, 
к.м.н. М. Іванова 

Примітки: АФЛ — антифосфоліпідні антитіла; AZA — азатіоприн; ІКН — інгібітор кальциневрину; ЦФ — циклофосфамід; тХНН — кінцева стадія ниркової хвороби; ШКФ — швид-
кість клубочкової фільтрації; ГХ — гідроксихлорохін; ISN/RPS — Міжнародне товариство нефрології/Товариство ниркової патології; ВН — вовчаковий нефрит; ММФ — мофетил 
мікофенолату; MК — мікофенолова кислота; РМ — ритуксимаб; СЧВ — системний червоний вовчак; ТАК — такролімус; СБК — співвідношення білка сечі й креатину в сечі.

нефрологія
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ЛЕРКАНІДИПІН У ЛІКУВАННІ АРТЕРІАЛЬНОЇ 
ГІПЕРТЕНЗІЇ — ФОКУС НА ПАЦІЄНТІВ

З ВИСОКИМ РИЗИКОМ УШКОДЖЕННЯ НИРОК
ЛАЗАРЄВ П.О., доц., м. Київ, Україна

Ефективність лерканідипіну була про-

демонстрована в пацієнтів з різним сту-

пенем гіпертонії, у молодих людей, людей 

старшого й старечого віку та пацієнтів з 

ізольованою систолічною артеріальною 

гіпертензією (АГ). У пацієнтів з діабетом 

і нирковою недостатністю лерканідипін 

демонструє досить потужні нефропро-

текторні властивості, що виражається в 

значному зниженні мікроальбумінурії 

(МАУ) і покращанні показника клірен-

су ендогенного креатиніну. Лерканіди-

пін добре переноситься й асоціюється з 

дуже низьким рівнем небажаних явищ, 

особливо периферичних набряків. Крім 

вищеперерахованих особливих власти-

востей препарату слід зазначити, що лер-

канідипін забезпечує стійке зниження 

артеріального тиску (АТ) при високому 

рівні відповіді пацієнтів на терапію.

ВСТУП
АГ є одним з найважливіших факто-

рів ризику серцево-судинної захворюва-

ності та смерті і є найпоширенішим за-

хворюванням у повсякденній практиці 

лікарів терапевтичного профілю [1–3]. 

Дані великих рандомізованих клінічних 

досліджень і метааналізів [4–6] показали 

переваги зниження високого АТ для за-

побігання пошкодженню органів-міше-

ней, а також смерті [7, 8]. Зниження сис-

толічного АТ (САТ) на 10 мм рт.ст. або діа-

столічного АТ (ДАТ) на 5 мм рт.ст. суттєво 

знижує ризик розвитку серцево-судин-

них ускладнень із більшим зменшенням 

при застосуванні комбінованої терапії [4, 

7, 9]. При цьому в багатьох дослідженнях 

повідомлялося про недостатній контроль 

АТ при АГ [7, 10–12]. Ця робота має на 

меті надати огляд можливостей знижен-

ня АТ і додаткових органопротекторних 

ефектів лерканідипіну в терапії АГ на 

основі результатів наявних клінічних до-

сліджень, з особливим акцентом на най-

свіжіші дані.

ДИГІДРОПІРИДИНИ В ТЕРАПІЇ АГ
Що стосується антигіпертензивних 

засобів, визнано, що БКК, згідно з реко-

мендаціями Європейського товариства 

кардіологів з лікування АГ 2018 року, ві-

діграють важливу роль як препарати пер-

шого, другого і третього кроків антигіпер-

тензивної терапії. Вони застосовуються 

як у монотерапії, так і в комбінації з анта-

гоністами ренін-ангіотензин-альдостеро-

нової системи (РААС) [13–15]. БКК є ге-

терогенним класом, що включає підгрупи 

дигідропіридину й недигідропіридинові 

похідні. Обидві підгрупи мають подібний 

механізм дії: вони пригнічують вхід каль-

цію в гладком’язову клітину судин через 

кальцієві канали L-типу. Низька внутріш-

ньоклітинна концентрація іонів кальцію 

індукує розширення судин, зменшення 

периферичного судинного опору і, як на-

слідок, АТ. Однак, на відміну від недигі-

дропіридинових БКК, ДГП БКК мають 

вищу судинну селективність і позбавлені 

негативної інотропної і хронотропної дії 

[16]. Антигіпертензивна активність при 

прийомі ДГП БКК один раз на добу — 

амлодипіну, лерканідипіну, лацидипіну, 

манідипіну, ніфедипіну GITS — досить 

схожа й стабільна протягом 24-годинного 

інтервалу при дозуванні 1 раз на добу [16].

Різні метааналізи показали, що ДГП 

БКК мають кардіопротекторні ефек-

ти, що знижують ризик серцево-судин-

них подій [4, 17, 18], таких як інсульти 

(–21 %), ішемічна хвороба серця (–18 %) 

й серцева недостатність (–28 %), у паці-

єнтів із серцево-судинними захворюван-

нями та без них незалежно від вихідного 

рівня АТ до лікування. Більше того, по-

рівняно з E-адреноблокаторами й діуре-

тиками БКК призводять до зменшення 

ризику виникнення цукрового діабету 

2-го типу [19, 20], зменшують варіабель-

ність САТ, що обумовлює профілактику 

інсульту [21], і не збільшують ризик роз-

витку фібриляції передсердь [22].

ОСНОВНІ ВЛАСТИВОСТІ
ЛЕРКАНІДИПІНУ

Лерканідипіну гідрохлорид — це ДГП 

БКК третього покоління, що характери-

зується високою судинною селективністю 

й високою ліпофільністю, що забезпечує 

легке проникнення й значну концентра-

цію і стійкість препарату у фосфоліпідних 

шарах мембран гладком’язових клітин 

[23, 24]. Лерканідипін у дослідженнях 

in vitro показав нижчий негативний іно-

тропний ефект, ніж інші ДГП БКК, такі 

як лацидипін, амлодипін, нітрендипін, 

ніфедипін і фелодипін [24]. Висока ліпо-

фільність лерканідипіну забезпечує по-

вільний початок дії і тривалу вазодилата-

цію [23, 24].

Після перорального прийому леркані-

дипін добре засвоюється шлунково-киш-

ковим трактом, пікова концентрація в 

плазмі досягається через 1,5–3 год. Пре-

парат має двофазний профіль елімінації: 

перша фаза — з періодом напіввиведен-

ня з плазми 3–5 годин [23, 25, 26], друга 

фаза — з кінцевим періодом напіввиве-

дення 10,5 год [23, 27]. У пацієнтів з АГ 

середній термін напіввиведення після 

одноразової пероральної дози 10–20 мг 

становить 8–10,5 год [27, 28]. При цьому 

тривалість фармакологічної дії залежить 

не від періоду напіввиведення препарату 

з плазми крові, а від кінетики препарату 

в гладком’язовій мембрані [25]. Тому, не-

зважаючи на короткий період напіввиве-

дення з плазми, гіпотензивна дія триває 

24 год.

Лерканідипін метаболізується в печін-

ці цитохромом CYP3A4 і перетворюється 

в неактивні метаболіти, що елімінуються 

із сечею і калом [27, 28]. Лерканідипін 

не слід приймати разом з інгібіторами 

CYP3A4 або циклоспорином [28]. Фарма-

кокінетичні властивості не змінюються 

ні з віком, ні за наявності в пацієнта лег-

кого або середнього ступеня печінкової 

або ниркової недостатності [26], тоді як у 

пацієнтів із тяжкою нирковою недостат-

ністю (швидкість клубочкової фільтрації 

< 30 мл/хв/м2) дозу слід зменшити, щоб 

уникнути високої концентрації в плаз-

мі крові [25–28]. Всмоктування лерка-

нідипіну з шлунково-кишкового тракту 

збільшується при прийомі разом із їжею 

з високим вмістом жиру, тому його слід 

приймати перед їжею [26, 28]. Одночасне 

введення циметидину або дигоксину не 

змінює фармакокінетику лерканідипіну. 

Повідомлялося про взаємодію із сим-

вастатином (підвищення концентрації 

симвастатину в плазмі крові). Тому реко-

мендується застосовувати симвастатин 

ввечері, а лерканідипін — уранці [28, 29]. 

Отже, лерканідипін є БКК тривалої дії, 

він призначається один раз на добу.

На відміну від ніфедипіну GITS і фе-

лодипіну лерканідипін зменшує підвище-

ний симпатичний тонус судин, обумов-

лений АГ. Під час тривалої терапії в па-

цієнтів з АГ при порівнянному зниженні 

АТ концентрація норадреналіну в плазмі 

крові не змінювалась на лерканідипіні 

(10–20 мг/добу), але збільшувалась на ні-

федипіні GITS і фелодипіні [30, 31]. Цей 

аспект має важливе клінічне значення з 

огляду на те, що збільшення активності 

симпатичної нервової системи може бути 

пов’язане з розвитком і прогресуванням 

ураження органів-мішеней і серцево-су-

динних подій у пацієнтів з АГ [30, 32, 33].

ПАЦІЄНТИ З АГ І СУПУТНІМ 
ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ, 
ХРОНІЧНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ 
НИРОК/АЛЬБУМІНУРІЄЮ

Дигідропіридини третього поко-

ління особливо показані для захисту 

нирок під час тривалого лікування АГ 

[34, 35].  Однак ДГП БКК мають неодно-

рідний вплив на ниркову гемодинамі-

ку. На відміну від інших ДГП БКК, які 

розширюють лише аферентну артерію, 

лерканідипін розширює як аферент-

ну, так і еферентну клубочкові артерії 

[36], що дозволяє уникати підвищення 

внутрішньогломерулярного капіляр-

ного тиску, пов’язаного з прогресуван-

ням хронічної хвороби нирок (ХХН). 

Необхідно звернути увагу на те, що ам-

лодипін проявляє здатність гальмувати 

прогресування ХХН лише в поєднанні 

з інгібіторами ангіотензинперетворюю-

чого ферменту (АПФ) або блокаторами 

рецепторів ангіо тензину II. Лерканіди-

пін, завдяки своїм особливим нирковим 

гемодинамічним ефектам, що пов’язані 

з блокадою як L-, так і Т-типу кальцієвих 

каналів, захищає функцію  нирок навіть 

при застосуванні в моно терапії.

Дослідження Diabete Ipertensione 

Albuminuria Lercanidipina [37], що оці-

нювало ефективність монотерапії лер-

канідипіном порівняно з раміприлом у 

пацієнтів з АГ I–II ступеня із супутнім 

цукровим діабетом 2-го типу та стійкою 

мікроальбумінурією, показало > 50% зни-

ження мікроальбумінурії у 34,2 і 22,2 % 

пацієнтів, які отримували лерканідипін і 

раміприл відповідно. Цей висновок може 

пояснити покращання кліренсу креатині-

ну в пацієнтів з підвищеним АТ, з діабе-

том 2-го типу або без нього і з хронічною 

нирковою недостатністю, яка недостат-

ньо контролюється інгібіторами АПФ або 

блокаторами АТ-рецепторів, що спосте-

рігалось у дослідженні ZAndip en Function 

Renal Alterada [38]. Лерканідипін та інгі-

бітори РААС мають синергічну дію щодо 

зменшення мікроальбумінурії [39]. Дове-

дено, що 10–20 мг лерканідипіну на добу 

при додаванні до блокаторів РААС зна-

чно зменшують протеїнурію в пацієнтів із 

ХХН — на 20–35 % [40, 41]. У дослідженні 

RED LEVEL порівнювали вплив на аль-

бумінурію лерканідипіну в поєднанні з 

еналаприлом, комбінацією амлодипіну 

й еналаприлу. Через рік лікування до-

слідники виявили вірогідне зменшення 

альбумінурії тільки в групі пацієнтів, які 

отримували лерканідипін [42]. Цього року 

було оприлюднено результати досліджен-

ня PAIT, у якому була проведена оцінка 

змін поширеності альбумінурії в пацієн-

тів з АГ і цукровим діабетом 2-го типу, 

які отримували кілька різних комбіна-

цій блокаторів РААС із БКК. На початку 

спостереження альбумінурія була наявна 

в 310 осіб (46,4 %) (мікроальбумінурія — 

у 263 (84,8 %), макроальбумінурія — у 47 

(15,2 %)), а нормоальбумінурія — у 358 

осіб (53,6 %). Через 6 місяців кількість 

осіб з альбумінурією значно знизилася 

(p < 0,01) — на 23,5 %. Кількість осіб з 

мікроальбумінурією зменшувалась при 

всіх видах лікування. При цьому ступінь 

впливу різних комбінацій на зменшення 

кількості пацієнтів з МАУ значно від-

різнявся залежно від обраної комбінації, 

а саме: амлодипін + валсартан — 15,6 %, 

амлодипін + периндоприл — 11,8 %, лер-

канідипін + еналаприл — 41,3 % і вера-

паміл + трандолаприл — 19,2 % [43].

Здатність лерканідипіну зменшува-

ти альбумінурію в пацієнтів з підви-

щеним АТ може сприяти захисту нирок 

у пацієнтів з АГ і супутнім цукровим 

діабетом, оскільки саме нирки є од-

ним з органів-мішеней, що найчасті-

ше страждають у таких пацієнтів [15]. 

Усі вищенаведені результати сучасних 

клінічних досліджень підтверджують 

особливі  нефропротекторні власти-

вості лерка нідипіну та мають важливе 

клінічне значення, оскільки сьогодні 

чітко доведено, що мікроальбумінурія/

протеїнурія при АГ є важливим пре-

диктором розвитку як серцево-судин-

них ускладнень, так і хронічної нирко-

вої недостатності [44].

ВИСНОВКИ
Лерканідипін суттєво покращує 

контроль АТ у пацієнтів з АГ, у тому числі 

пацієнтів із супутнім цукровим діабетом 

або іншими факторами ризику розвитку 

ускладнень АГ. При тому, що антигіпер-

тензивна ефективність препарату ста-

тистично не відрізняється від інших ДГП 

БКК, лерканідипін має додаткові нефро-

протекторні властивості, він покращує 

кліренс креатиніну й зменшує мікроаль-

бумінурію, особливо в поєднанні з інгібі-

тором АПФ.

Список літератури 
знаходиться в редакції 

Блокатори кальцієвих каналів (БКК), особливо дигідропіридинові БКК (ДГП БКК), відіграють 
важливу роль в антигіпертензивній терапії — як у монотерапії, так і в поєднанні з іншими 
анти гіпертензивними препаратами. Лерканідипін — це ліпофільний ДГП БКК третього по-
коління, що характеризується високою судинною селективністю та стійкістю в мембра-
нах гладких м’язів судин. Лерканідипін не активує  симпатичну нервову систему, і, на відмі-
ну від першого та другого покоління ДГП БКК, він розширює як аферентну, так і еферентну 
клубочкові артерії в нирках, зберігаючи при цьому внутрішньогломерулярний тиск. Крім 
того, лерканідипін запобігає пошкодженню нирок, спричиненому ангіотензином II, і де-
монструє протизапальні, антиоксидантні й антиатерогенні властивості завдяки позитив-
ному впливу на біодоступність оксиду азоту. Це пов’язано з регресом мікросудинних 
структурних змін у пацієнтів із гіпертонічною хворобою.

кардіологія
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АНТИДОТНА ТЕРАПІЯ
В СУЧАСНІЙ ТОКСИКОЛОГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ

В Україні, як і в багатьох розвине-

них країнах, останнім часом збільшило-

ся токсичне навантаження на цивільне 

населення. Мільйони різноманітних 

 хімічних сполук, що існують у життєвому 

середовищі людини, можуть призвести до 

техногенних аварій, не щасних випадків 

на робочих місцях і в побуті [3].

Проблема впливу на організм люди-

ни токсичних речовин на початку XXI 

сторіччя набула особливої актуальності 

в результаті бурхливого розвитку хіміч-

ної індустрії та її галузей, що призвело до 

накопичення в навколишньому середо-

вищі різноманітних хімічних речовин, 

кількість яких становить більше 10 млн. 

Близько 100 тис. із них використовуються 

в побуті у вигляді харчових добавок, ліку-

вальних препаратів, пестицидів, препа-

ратів побутової хімії, косметичних засо-

бів. Накопичення потенційно токсичних 

речовин у сфері життєдіяльності людини 

призвело до того, що більше ніж 500 із 

них виявляються найбільш частою при-

чиною отруєнь [3].

Разом із тим проводиться все біль-

ше багатоцентрових досліджень, коли 

вивчаються засоби, спроможні надати 

ефективну допомогу пацієнтам, по-

страждалим від хімічної травми. При 

цьому підсумком оцінки отриманих ре-

зультатів стає те, що нові медикаменти 

вводяться до переліку сучасних анти-

дотних засобів, натомість деякі з пре-

паратів, що рутинно призначалися як 

протиотрути при певних інтоксикаціях, 

вилучаються з даного переліку. Як при-

клад можна навести доведену ефек-

тивність жирових емульсій (Intralipid, 

Liposyn) при передозуванні бупівакаїну, 

внести їх до списку антидотів та вилу-

чити із цього списку ліпоєву кислоту, 

що призначалася як протиотрута в разі 

отруєння аманітальними грибами.

Унікальність антидотів полягає в тому, 

що вони обов’язково повинні входити 

до схеми лікування тих отруєнь, діючі 

речовини яких вони зв’язують або кон-

курентно витісняють з афінних рецептор-

них структур.

Всесвітня організація охорони 

здоров’я (ВООЗ) у рамках Міжнародної 

програми з хімічної безпеки за допомо-

гою Комісії Європейського економічного 

суспільства працює над оцінкою препара-

тів з антидотними властивостями. Препа-

рати з доведеною антидотною активністю 

популяризуються та рекомендуються до 

внесення в протоколи надання допомоги 

при гострих отруєннях.

Поняття «антидот» визначено так: 

«Антидот — терапевтична речовина, за-

стосовувана для протидії побічним ефек-

там ксенобіотика».

Основні зусилля Міжнародної про-

грами з хімічної безпеки, що стосуються 

антидотів:

 оцінка реальної ефективності анти-

дотів;

 поширення інформації, пов’язаної 

з результатами оцінки ефективності ан-

тидотів;

 сприяння доступності ефективних 

антидотів.

Мета цього проєкту полягає в тому, 

щоб забезпечити авторитетний консенсус 

із питань реальної ефективності антидо-

тів, що допоможуть забезпечити уніфіко-

ваний підхід до вибору використання як 

антидотів, так і основних методів ліку-

вання отруєнь у країнах Європейського 

Союзу. Одним із позитивних результатів 

оцінки ефективності антидотів був пе-

регляд критеріїв з використання проти-

отрут, результатом якого були деякі нові 

підходи і рекомендації щодо їх викорис-

тання (наприклад, щодо дозування окси-

мів при отруєннях фосфорорганічними 

сполуками; вибору різних антидотів при 

отруєннях ціанідами залежно від місця 

події і можливостей надання першої ме-

дичної допомоги). Близько 100 антидотів 

і терапевтичних засобів були обрані для 

оцінки ефективності. Ряд монографій з 

антидотів уже виданий, інші — у процесі 

підготовки.

Метою поданої роботи було надання 

інформації щодо сучасного переліку пре-

паратів антидотної дії, що прийнятий на 

основі результатів досліджень наукових 

груп, які вивчали ефективність антидот-

них засобів, описаний механізм дії про-

тиотрут та надана інформація щодо ре-

жиму дозування. Тема антидотної терапії 

в українських виданнях висвітлювалася 

неодноразово [1, 2], однак у даній робо-

ті ми оновили і розширили інформацію 

згідно з результатами нових досліджень у 

цій галузі.

На жаль, більшість із наведених препа-

ратів антидотної дії відсутні в нашій краї-

Антидот

Основне показання до застосування

(отруєння/передозування) 

і може бути корисним при отруєннях

Основний механізм дії Код
Рекомендований режим

дозування

1 2 3 4 5

Активоване вугілля Усі вжиті всередину токсиканти, 
окрім ціанідів, заліза, літію, луг, алкоголю

Сорбує переважну більшість речовин, утруд-
нюючи їх всмоктування з кишечника, і сприяє 
виведенню природним шляхом

А 0,5–1,0 г/кг маси тіла на прийом (всере-
дину чи в орогастральний зонд наприкінці 
промивання шлунка). Добре поєднується з 
послаблюючими.
При послабленій перистальтиці кишечника 
через 6–8 год повторне введення 
в 1/2 від початкової дози

Ацетилцистеїн (мукомікст) Парацетамол /ацетамінофен/
тайленол
Хлорорганічні розчинники, аматоксини

Відновлює вичерпані запаси глутатіону і змен-
шує пошкодження гепатоцитів та нефронів. 
Покращує мікроциркуляцію в пошкоджених 
тканинах

В

–

Початкова доза — 150 мг/кг на 200,0 мл 5% 
глюкози в/в, далі 50 мг/кг на 500,0 мл 5% 
глюкози за 4 год і потім 50 мг/кг у 1000,0 мл 
5% глюкози за наступні 16 год

Амілнітрит Ціаніди
Сірководень

Токсичність ціаніду проявляється в результаті 
з’єднання з цитохромоксидазними фермента-
ми, що містять залізо, до якого ціаніди мають 
спорідненість. У результаті цього порушується 
клітинне дихання. Амілнітрит, що вдихається, 
перетворює Нb у MetHb, що має більшу спо-
рідненість до цитохромоксидазних ферментів 
і витісняє із цього зв’язку ціаніди

А
А

Вдихати відкриту ампулу упродовж 30 с 
за 1 хв, потім вдихати наступну ампулу 3 хв

Альбутерол в інгаляції, глюкозоін-
сулінова суміш, NaHCO

3
, полісти-

рен сульфонат натрію (Kayexalate)

Гіперкаліємія Зменшуються негативні ефекти гіперкаліємії 
за рахунок різних механізмів дії (залежно від 
діючої речовини)

С Залежно від того, яка форма і який медика-
мент використовується, слід притримуватися 
інструкції до препарату 

ні, на запити щодо необхідності придбан-

ня навіть невеликих партій протиотрут 

регулюючі органи відповіді не надають, 

керівники часто змінюються, а проблема 

залишається. Іноді трапляються ситуації, 

коли придбання необхідних медикамен-

тів з антидотними властивостями лягає 

на плечі близьких родичів потерпілих та 

небайдужих людей. Остання така ситу-

ація відбулася при госпіталізації паці-

єнтів (4 випадки за 2018 р.) із доведеним 

отруєнням талієм, коли необхідний пре-

парат антидотної дії ферроцин (пруський 

 синій) доводилося шукати за кордоном 

(Німеччина).

СУЧАСНІ ЗАСОБИ АНТИДОТНОЇ

ТЕРАПІЇ Й ІНШІ ЗАСОБИ, ЩО ВИЯВИЛИ 

СВОЇ КОРИСНІ ВЛАСТИВОСТІ,

РЕКОМЕНДОВАНІ ДО ЗАСТОСУВАННЯ 

ТОКСИКОЛОГІЧНИМИ

ПОГОДЖУВАЛЬНИМИ КОМІСІЯМИ

КРАЇН ЄВРОПЕЙСЬКОГО СОЮЗУ

(із доповненням українськими

препаратами) у період 2013–2017 рр.

В основу кодифікації (колонка «код») 

покладені такі підходи: 

 Група А: медикамент повинен зна-

ходитися в стаціонарному відділенні, 

оптимальне введення — до 30 хв із момен-

ту отруєння.

 Група В: медикамент має бути вве-

дений упродовж перших 2 годин із мо-

менту отруєння, доставлений зі складу не 

більше як через 1 год із моменту госпіта-

лізації пацієнта.

 Група С: медикамент може знахо-

дитися на міжрегіональному складі меди-

каментів, доставлятися до відділення до 

4–5 год при надходженні пацієнта, най-

більша ефективність — до 6 год від мо-

менту отруєння.

Незважаючи на перспективні дослі-

дження й отримані цінні результати, до-

тепер не знайдені антидоти для ряду не-

безпечних хімічних речовин, наприклад 

гербіцидів групи біпіридилу (bypiridylic 

herbicides), алюмінію, фосфідів й ін.; за-

лишається проблемою приступність 

антидотів у країнах, де частота отруєнь 

пестицидами висока (антидоти для фос-

форорганічних сполук й ін.), а також 

нераціональне застосування застарілих 

антидотів, використання яких усе ще зу-

стрічається в багатьох країнах світу.

Таблиця 1

Антидоти належать до групи медикаментів, що спроможні за лічені хвилини поверну-
ти стан потерпілого від загрожуючого життю в результаті гострого отруєння до відносно 
 безпечного. Не помилюся, якщо скажу, що переважна більшість лікарів-інтенсивістів, які 
працюють більше 20 років, пам’ятає ситуацію, коли до приймального відділення стаціо-
нарів доставлялися пацієнти з передозуванням опіатами. Препаратів антидотної дії тоді 
було обмаль, ці пацієнти тривалий час (по декілька годин) вимушені були перебувати на 
респіраторній підтримці до поновлення самостійної вентиляції, яка могла би надійно за-
безпечити їх потреби. Ситуація кардинально змінилася після надходження налоксону 
до мережі невідкладної медицини, коли 2–3 введені дози препарату за короткий час при-
водили постраждалого до тями з можливістю спілкування з лікарем і з’ясовування обста-
вин ситуації, що трапилася.

токсикологія
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у світі

Продовження табл. 1

1 2 3 4 5

Антихолінестеразні агенти
(прозерин, неостигмін)

Нейром’язова блокада/параліч Зменшуючи кількість холінестерази в нейро-
м’язовому синапсі, препарати збільшують 
 концентрацію ацетилхоліну, сприяючи понов-
ленню провідності

В Для зняття остаточної дії міорелаксантів 
 недеполяризуючої дії вводять 0,5–2 мг, часто 
комбінують з атропіном для зменшення по-
бічних ефектів прозерину

Атропіну сульфат Холінергічний синдром
(отруєння ФОС тощо)

Конкурентне гальмування мускаринових 
рецепторів

А Легкі випадки — 0,6–1,2 мг, тяжке отруєн-
ня — 1–2 мг в/в до появи помірної атропі-
нізації

Бензилпеніцилін Отруєння блідою поганкою, 
іншими аманітальними грибами

Повністю невідомий; є дані, що з’єднання 
бензилпеніциліну з аматоксинами внаслідок 
збільшення молекули утруднює проникнення 
цього комплексу всередину гепатоцитів, 
тим самим сприяє виведенню токсинів із сечею

В Приймається перші 3 дні з моменту отруєння: 
500 тис. ОД/кг за добу в/в. Добова доза ді-
литься на 6 прийомів або вводиться постійно 
через дозатор

Бета-адреноблокатори
(переважно короткої дії)

Бета-адреноміметики

Теофілін

Конкурентно взаємодіють зі специфічними 
рецепторами

А

В

Есмолол: введення навантажувальної дози 
500 мкг/кг/хв протягом 1 хвилини, далі — 
введення підтримуючої дози 50 мкг/кг/хв 
протягом 4 хв. Недостатня відповідь протягом 
5 хв: повторити введення дози 500 мкг/кг/хв 
протягом 1 хв 

Галантамін/фізостигмін Центральний антихолінергічний (холінолі-
тичний) синдром, індукований атропіном і ін. 
агентами з подібною клінічною дією (атропін, 
його алкалоїди, при отруєнні мухоморами з 
переважанням холінолітичного синдрому, при 
отруєнні медикаментами (димедрол, трицикліч-
ні антидепресанти, циклодол тощо)

Зменшуючи активність холінестерази, сприяє 
збільшенню активності ацетилхоліну. 
На відміну від прозерину проникає через 
гематоенцефалічний бар’єр до центральної 
нервової системи, тим самим усуваючи наяв-
ний психоз і збудження

А Галантамін призначається в/в по 10 мг, 
вводиться болюсно повільно, за добу може 
знадобитися 3–4 в/в введення. Часто після 
введення пацієнт, який перебуває в збуджен-
ні, приходить до контактного стану. Проти-
показаний при перебуванні хворих у коматоз-
ному стані (перейдуть у стан психомоторного 
збудження)

Гексаціаноферат калію
(пруський синій, берлінська 
л азурь), ферроцин

Талій Абсорбує талій у шлунково-кишковому тракті, 
обмінюючи калій на талій, тим самим запо-
бігаючи всмоктуванню останнього в кров і 
сприяючи виведенню із сечею

В Початкова добова доза при тяжкому отруєн-
ні — 250 мг/кг всередину добова доза 
ділиться на 3 прийоми). Можна призначати 
в зонд

Гепарин Ерготамін Зменшує стан гіперкоагуляції  шляхом вза-
ємодії з антитромбіном III. Використовується 
в комбінації з вазодилататором фентоламіном 
або нітропрусидом для запобігання локальному 
тромбозу та ішемії

В Початкова доза — 5 тис. ОД в/в, потім 
по 5 тис. ОД через 4–6 год п/шк
(або через в/в дозатор 1 тис. ОД/год). 
Під контролем часу згортання крові

Гідроксокобаламін (випускається 
в наборі Cyanokit)

Ціаніди Перетворює ціанокобаламін у нетоксичний 
метаболіт, що легко виводиться через нирки

А 5,0 в/в упродовж 15 хв

Глюкагон Бета-адреноблокатори

Блокатори кальцієвих каналів

Стимулює утворення аденілциклази, що викли-
кає внутрішньоклітинне збільшення циклічного 
аденозинмонофосфату і посилення контрак-
тильної функції міокарда

А

–

Болюсне в/в введення 150 мкг/кг 
або 5–10 мг. Дія за 1–3 хвилини, пік дії — 
через 5–7 хвилин. Загальна тривалість дії — 
10–15 хв. Подальше призначення: болюсне 
кожні 10 хв або у вигляді постійної інфузії 
через дозатор (50–100 мкг/кг/год, 
2–10 мг/год)

Глюкоза (концентровані розчини) Інсулін
Препарати, що знижують рівень глюкози 
в крові

Глюкоза, потрапляючи до організму, зв’язує 
надлишковий інсулін, що сприяє входженню 
глюкози всередину клітин

А Початкова доза — 40–60 мл 40% розчи-
ну глюкози в/в, надалі за потреби в/в кр. 
10–20% розчин під контролем рівня глюкози 
крові

Дантролен Медикаментозно індукована гіпертермія
Злоякісний нейролептичний синдром

Гальмує нервово-м’язову передачу, є блокато-
ром внутрішньоклітинних кальцієвих каналів 
(RyR1) та зменшує внутрішньоклітинну концен-
трацію кальцію

А

А

Початкова доза — 2,5 мг/кг. Можна повторю-
вати кожні 5 хв, до загальної дози 10 мг/кг. 
У вкрай тяжких випадках загальна доза може 
становити 20 мг/кг

Дефероксамін (десфераль) Залізо, алюміній

Паракват

Дефероксамін діє шляхом зв’язування вільного 
заліза, алюмінію в крові та посилення їх ви-
ведення із сечею

В

С

В/в: 15 мг/кг/год, максимальна доза —
6 г/добу

Діазепам Фосфорорганічні сполуки 

Хлорохін/делагіл

Покращує ГАМКергічну нейропередачу, змен-
шує судомні напади

А

А

Початкова доза — 10–20 мг в/в, далі — 
від отриманого ефекту

Дікобальт едетату Ціаніди Формує стабільні комплекси з ціанідами А З00 мг в/в (у 50,0 мл 40% глюкози) болюсно, 
за відсутності ефекту через 15 хв дозу по-
вторюють

Димеркапрол Миш’як

Золото, ртуть неорганічна

Комплексоутворюючий засіб має 
дезінтоксикаційну дію. Донатор SH-груп. 
Активні сульфгідрильні групи, взаємодіючи 
з тіоловими отрутами й утворюючи з ними 
нетоксичні сполуки, відновлюють функції 
ферментних систем організму, уражених 
отрутою.Збільшує виведення деяких катіонів 
(особливо Cu2+ і Zn2+) із металовмісних 
ферментів клітин

В

С

2,5–3 мг/кг маси тіла в/м глибоко кожні 
4 год упродовж 2 днів; надалі 2–4 р.
на 3-й день і 1–2 р. щоденно до 10 днів

4-диметиламінофенол
(4-DMAP)

Ціаніди

Сірководень

Як метгемоглобінутворювач  окислює залізо 
 гемоглобіну, перетворюючи його в метгемо-
глобін, що містить тривалентне залізо, 
яке здатне конкурувати із цитохромоксидазою 
за ціаногрупу

А

–

Вводять в/в по 3–4 мг/кг ваги тіла. Після за-
кінчення його введення додатково відразу 
вводиться тіосульфат натрію в/в 100–
500 мг/кг ваги. Терміновість введення — 
30 хв із моменту отруєння

Дигоксинспецифічні антитіла
(FAB-фрагменти)

Дигоксин/дигітоксин,
інші глікозиди дигіталісу

Зв’язуючись із молекулами дигоксину, запобі-
гають їх контакту зі специфічними рецепторами

А Кожен флакон DigiFab містить 40 мг фрагмен-
тів Fab і зв’язує приблизно 0,5 мг дигокси-
ну. Пропонується давати 40 мг (1 ампулу) 
дигоксину Fab одночасно і повторювати через 
60 хв. Загалом достатньо 40–120 мг
(1–3 ампули)

Жирові емульсії
(Intralipid, Liposyn II, Liposyn III)

Місцеві анестетики Після введення інтраліпіду знижується концен-
трація вільного бупівакаїну в плазмі. Бупіва-
каїн порушує синтез аденозинтрифосфату, а 
інфузія ліпідів нівелює цей ефект і поліпшує 
метаболізм

А Болюс 20% ліпідної емульсії: 1,5 мл/кг. Далі 
інфузія 0,25 мл/кг за 1 хв упродовж не 
менше 10 хв після досягнення стабільного 
кровообігу. Якщо АТ не стабільний — повтор-
ний болюс і прискорення інфузії
до 0,5 мл/кг/хв. Вища доза —  10 мл/кг/хв

Ізопреналін Бета-блокатори Конкурентно взаємодіють зі специфічними 
рецепторами. Підвищуючи роботу серця, може 
викликати явища ішемії, тому застосовується з 
обережністю

А Початкова доза — 0,1 мкг/кг/хв

токсикологія
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Продовження табл. 1

1 2 3 4 5

Кальцію глюконат і інші розчинні 
солі кальцію

Збільшення концентрації фтору Швидко утворює комплекс з іоном фтору 
та сприяє його виведенню

СaCl
2
 10% 10,0 або 30,0 глюконату кальцію 

в/в повільно

Кальцій — натрій (Cа–Na) — EDTA, 
тетацин кальцію

Свинець, ртуть, кобальт, кадмій, цезій, ітрій, 
торій

Тетацин-кальцій утворює малотоксичні роз-
чинні комплексні сполуки з тяжкими та рідко-
земельними металами шляхом заміщення каль-
цію іонами металів, стійкішими, ніж кальцій, 
і сприяє виведенню їх з організму через нирки

С Тетацин-кальцій вводиться в/в по 10–20 мл 
10% розчину у 250–500 мл 0,9% NaCl або 
в 5% розчині глюкози. Вводиться не менш 
1 год. Разова доза — 2 г, добова — 4 г. Пре-
парат вводять щоденно протягом 3–4 днів

Кальцію хлорид/кальцію глюконат Блокатори кальцієвих каналів (БКК), фториста 
кислота, фториди, оксалати

Конкурентно взаємодіє з БКК за специфічні 
рецептори, сприяє витісненню БКК зі специфіч-
них рецепторів, при отруєнні HF замінює іони F+ 
на К+, утворюючи безпечні сполуки

А 30,0 (3 г) 10% р-ну Ca глюконату повторно 
вводять через 10–20 хв (залежно від ефекту). 
Денна доза — 3–4 введення. При використо-
вуванні CaCl 10% доза зменшується втричі

Кисень Ціаніди, окис вуглецю, сірчистий водень Підвищує концентрацію О
2
 у плазмі, тим самим 

покращуючи оксигенацію тканин
А Перші 2 год — 100% кисень із поступовим 

зменшенням концентрації до безпечних 
50–60 %

Кисень гіпербаричний Окис вуглецю

Ціаніди, сірчистий водень, чотирихлористий 
вуглець

Крім збільшення концентрації О2 у плазмі, 
сприяє розриву зв’язку Нb із СО

С

А

В умовах барокамери згідно з необхідними 
режимами тиску і тривалості

Лейковорин кальцію Метотрексат Захищає здорові клітини від впливу метотрек-
сату, дозволяючи метотрексату здійснювати 
свою дію на ракові клітини

С Лейковорин кальцію є відновленою формою 
фолієвої кислоти. Призначається: 15 мг кожні 
6 год (усього 10 доз)

Метіонін Парацетамол Захищає від печінкової та ниркової токсичності 
у випадках отруєння парацетамолом. Він діє як 
попередник глутатіону для поповнення запасів 
глютіону в клітинах печінки

В Початкова доза — 2–5 г, надалі — 2,5 г 3 р. 
через 4 год

Метиленовий синій (метилтіонін 
хлориду) 

Метгемоглобінемія Різко підвищує активність
НАДФН-метгемоглобінредуктази.
Сприяє перетворенню MetHb у Hb

А Вводиться в/в. Доза 1–2 мг/кг у вигляді 1% 
розчину упродовж 5 хв. Якщо за 1 год ефект 
відсутній, у такій же дозі вводиться повторно. 
Ефект покращується при поєднанні з в/в 
введенням розчинів глюкози

4-метилпіразол (фомепізол) Етиленгліколь, метанол, дисульфірам,
гриби роду Сoprinus

Інгібує фермент альдегіддегідрогеназу, таким 
чином блокуючи утворення токсичних мета-
болітів (формальдегіду, мурашиної кислоти, 
гліколевого альдегіду, гліколату і гліоксилату)

А 10 мг 4-метилпіразолу на 1 кг маси тіла на 
добу в/в у поєднанні з в/в введенням 1,5–2 г 
етанолу на 1 кг маси тіла на добу на 5% роз-
чині глюкози

Налоксон (наркан) Опіоїди/меншою мірою — центральні D2-
аденоміметики (клонідин)

Є конкурентним антагоністом опіатних рецепто-
рів P, N та V у центральній нервовій системі, але 
найбільшу спорідненість має до μ-рецепторів

А Початкова доза — 0,4 мг 1–2 р., за відсутно-
сті ефекту вводиться через кожні 2–3 хв 
по 0,4 мг до загальної дози 2 мг

Натрію гідрокарбонат Трициклічні антидепресанти (ТЦА) з комплексом
QRS > 100 мс

Подовжений комплекс QRS є предиктором 
розвитку серйозних аритмій і судомних нападів. 
Підвищуючи рН плазми до 7,45–7,55, сприяє 
зменшенню зв’язків ТЦА з кардіоміоцитами 
(швидкими натрієвими каналами), тим самим 
зменшуючи кардіотоксичний ефект

А Болюсне введення гідрокарбонату натрію 
в дозі 1–2 ммоль/кг із подальшим при-
значенням 100–150 ммоль/л, розчинених 
в 1000,0 мл 5% декстрози; інфузія упродовж 
5–6 годин. Необхідні значення pH досягають-
ся через 10–12 годин

Натрію гідрокарбонат Залізо Сприяє перетворенню заліза в бікарбонат за-
ліза, що має менш токсичну дію. Мета — підви-
щення рН у шлунково-кишковому тракті до 5–6

А Призначається всередину. Початкова доза — 
200–300,0 3–4% Na

2
HCO

3

Натрію гідрокарбонат Слабкі кислоти Іонізує слабкі кислоти. Запобігає блокаді нир-
кових канальців продуктами деградації Hb, що 
утворюються при гемолізі еритроцитів. Запо-
бігає розвиткові гострої ниркової недостатності

А Режим дозування, як при отруєнні трицикліч-
ними антидепресантами

Натрію гідрокарбонат Інгаляційні отруєння газами, що містять хлор Нейтралізує соляну кислоту, що утворюється, 
коли хлорний газ реагує з водою в дихальних 
шляхах

А Інгаляція дихальних шляхів спреями гідрокар-
бонату натрію (1–2%)

Нітрити, натрію нітрит, гліцерил-
нітрат 

Ціаніди Окисляє Hb до МetHb, що зв’язує вільний ціанід 
і може покращити детоксикацію ендотеліальних 
ціанідів шляхом вазодилатації

В При лікуванні отруєння ціанідами нітрит 
натрію вводять в/в від 10 до 20 мг у вигляді 
1 або 2% розчину. Максимальна разова доза 
препарату —  0,3 г, а добова — 1 г

Натрію тіосульфат Ціаніди

Бромати, хлорати, йод

Діє як попередник ферменту роданази, що 
полегшує перетворення ціаніду в нетоксичний 
тіоціанат і тим самим сприяє його виведенню

А

–

50 мл 25% тіосульфату натрію в/в протягом 
10 хв

Обідоксим/пралідоксим

Вітчизняні реактиватори холін-
естерази (алоксим, дипіроксим, 
діетиксим) на сьогодні недоступні

Фосфорорганічні сполуки, карбамати Реактиватор холінестерази (найбільш ефек-
тивний до 6 год). Розриваючи зв’язок холінес-
терази з ФОС, поновлює її активність, направ-
лену на інактивацію збільшеної концентрації 
ацетилхоліну

В 5,0 мл 20% розчину в ампулах. 30 мг/кг в/в 
болюсно. Через 4 год повторний болюс у тій 
же дозі; надалі через дозатор 8 мг/кг/год на 
ізотонічному розчині NaCl або глюкозі 

Октреотид Пероральні цукрознижувальні препарати Знижуючи спланхнічний кровотік, зменшує по-
трапляння в кров токсикантів

В 50 мкг/мл в амп. (1,0). Призначають 50 мкг 
п/шк або в/в кожні 12 год 

Пеніциламін Мідь, золото, свинець, ртуть, цинк, миш’як Сприяє утворенню хелатів, стабільних водо-
розчинних комплексів, спроможних виводитися 
із сечею

С Денна доза — 1–2 г (капс.), поділена на 2–3 
прийоми

Пентенова (діетилентріамінпента-
оцтова) кислота (DTPA)

Кобальт

Радіоактивні метали 

Хелатутворюючий агент, що сприяє зв’язуванню 
та виведенню трансуранових та рідкоземель-
них металів

С

С

1,0 DTPA розчиняють у 500,0 мл 0,9% NaCl. 
Тривалість інфузії — 1 год 1 р. на добу

Піридоксин (вітамін B
6
) Ізоніазид, фтивазид 

Гідразини 
(токсини грибів Gyromytra esculenta, G. Infula)
Етиленгліколь

Призначення піридоксину у великих дозах 
сприяє утворенню ГАМК (що пригнічується при 
отруєнні)

А

В

С

Піридоксин 50 мг/мл (100 мг/амп). При отру-
єнні ізоніазидом/фтивазидом призначають 
1 г на 1 г вжитих медикаментів до загаль-
ної дози віт. В6 5 г; при отруєнні грибами 
Gyromytra — 25 мг/кг в/в за 15–30 хв. По-
вторні дози при поновленні симптоматики

Протаміну сульфат Гепарин Протамін, що є сильною основою, поєднується 
з гепарином (має кислу реакцію), утворюючи 
стабільний комплекс, і нейтралізує активність 
обох препаратів

А 10 мг/мл, флакони по 5,0. Якщо з  моменту 
передозування гепарину минуло кілька хви-
лин, 1 мг протаміну сульфату зв’язується з 
100 ОД гепарину. Через 1 год 100 ОД гепарину 
зв’язується з 0,5–0,75 мг протаміну сульфату

Полівалентна протизміїна
сироватка: проти отрути гюрзи/
кобри/ефи

Укуси гадюки (отрута схожа на отруту гюрзи), 
гюрзи/кобри/ефи (токсикогенна фаза)

Внаслідок реакцій «антиген — антитіло» нейтра-
лізує специфічні білкові токсини

В Ефективна в найбільш ранні терміни.
Форма випуску — флакони по 10,0. При 
середньому ступені тяжкості в/м (після проби) 
вводяться 20–40,0; при тяжкому стані —
40–60,0 на 400,0 мл 0,9% NaCl (5% глюкози)

токсикологія

ДОВІДНИК ФАХІВЦЯ



11www.mif-ua.com Новини медицини та фармації • № 11 (729) • 2020

у світі

Закінчення табл. 1

1 2 3 4 5

Протизміїна сироватка про-
ти отрути гадюки звичайної 
(Immunoserum contra venena 
viperarum europaearum)

Укуси гадюки звичайної (токсикогенна фаза) Внаслідок реакцій «антиген — антитіло» нейтра-
лізує специфічні білкові токсини

В Вводиться в максимально ранні терміни. 
Найбільш ефективно в перші 30 хв. Перед 
введенням проводиться проба. За відсутності 
реакції — 500 АО. За потреби через 2–3 год 
повторне введення такої ж дози

Силібінін Аматоксини Стабілізує мембрани гепатоцитів,
запобігаючи внутрішньоклітинному проникнен-
ню аматоксинів

В 20 мг/кг/добу. На 3 прийоми. При блюванні 
парентеральна форма

Сукцимер (DMSA) Сурма, миш’як, вісмут, кадмій, кобальт, мідь, 
золото, свинець, ртуть (органічна
і неорганічна)

Ртуть (елементарна), платина, срібло

Зв’язується з металами, утворюючи комплексну 
сполуку, що є водорозчинною і може виводити-
ся із сечею

В

С

Випускається в ампулах. Призначається в 
дозі 2,5–3,0 мг/кг маси тіла. Вводиться в/м 
кожні 4 год упродовж 2 діб, на 3-тю добу — 
2–4 р., потім до 10-ї доби 1–2 р. на добу 

Унітіол (DPMS) Миш’як 

Свинець, мідь, кобальт, нікель, кадмій, ртуть 
(органічна)

Завдяки наявним SH-групам запобігає блокаді 
тіолових груп ферментів, добре зв’язується із 
солями тяжких металів, утворюючи нетоксичні 
комплекси, що виводяться природним шляхом

В

С

Амп. 5% 5,0. Призначається по 50 мг/10 кг 
маси тіла в/м у 1-шу добу 3–4 р., у 2-гу — 
2–3 р., надалі — 1–2 р. курсом 5–7 днів

Фітоменадіон/конакіон
(віт. K)

Варфарин, зоокумарини Реактивує фактори згортання крові,
що були інгібовані антикоагулянтами

С Конакіон призначають як в/в, в/м ін’єкції 
або перорально через 30 хв після їжі. Дози 
і тривалість залежать від діагнозу, ПТІ, толе-
рантності крові до гепарину та ін.: 
1–5 мг 3–5 разів на добу протягом 3–10 днів

Фентоламін Альфа-адренергічні отруєння Конкурентно протинаправлено взаємодіє
з D

1
-адренорецепторами

А1 В амп. по 10 мг/мл. Призначається 2–5 мг 
в/в болюсом. За потреби повторно в тій же 
дозі

Флумазеніл Бензодіазепіни Конкурентна взаємодія за специфічні рецеп-
торні структури

В 0,2 мг в/в упродовж 30 с, якщо без ефекту, 
тоді 0,3 мг в/в у наступні 30 с, надалі 0,5 мг 
за 30–60 с до загальної дози 3 мг

Фолієва кислота Етиленгліколь/інші гліколі Прискорює метаболізм токсичних продуктів 
розпаду етиленгліколю

С Парентеральна форма: 3 мг/мл у фл., 
15 мг/2 мл у фл. Ентеральна — по 1 мг у табл. 
Приймати 1 мг/кг через 6 год (незалежно
від форми випуску)

Етанол Метанол, етиленгліколь Зв’язуючись з алкогольдегідрогеназою, 
уповільнюють метаболізм метанолу/етилен-
гліколю, продукти метаболізму яких набагато 
токсичніші, ніж вихідні речовини

В Режим дозування: всередину у вигляді 
20–30% розчину в дозі 1–2 г/кг маси тіла 
(добова доза) за 4–6 прийомів. В/в така ж 
доза у вигляді 5% розчину на глюкозі в пе-
риферійну вену, 10% р-ну в центральну вену. 
Курс — не менше 4 діб (із моменту отруєння). 
Критерій ефективності — не менше 1 проміле 
алкоголю в крові

Діяльність міжнародних організацій має на меті важливі завдання: підвищити зацікавле-

ність у проведенні спільних досліджень, сприяти адекватному регулюванню використання і 

підвищенню приступності більш корисних і ефективних антидотів. Для рішення цих завдань 

необхідно тісне співробітництво наукових установ і зацікавлених фахівців усіх країн світу.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів та влас-

ної фінансової зацікавленості при підготовці даної статті.

Список літератури знаходиться в редакції 

токсикологія
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ЕХАЛОВ В.В., ХОБОТОВА Н.В.
ГУ «Днепропетровская медицинская академия Министерства здравоохранения Украины»,
г. Днепр, Украина

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ
ПРИ ОБТУРАЦИОННОЙ АСФИКСИИ

(КЛИНИЧЕСКАЯ ЛЕКЦИЯ)

Как будто сжимает горло невидимая рука

и нет сил сделать вдох.

И сердце бьется бешено, и грудь болит,

и тело сотрясает дрожь.

И хочется одного лишь — вырваться...

и бежать, бежать, бежать... 

Е. Казакова

ВВЕДЕНИЕ

Представлен в возрастном аспекте 

алгоритм диагностики и медицинской 

помощи на этапах маршрута пациента 

с устраненной и неустраненной обтура-

ционной асфиксией, начиная с возмож-

ностей самопомощи, привлечения граж-

данских спасателей и заканчивая этапом 

специализированной помощи.

ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Обтурационная асфиксия — это острое 

патологическое состояние, развивающе-

еся при случайном или преднамеренном 

перекрытии верхних и/или нижних дыха-

тельных путей с последующим развитием 

признаков острой дыхательной недоста-

точности (ОДН) и острой сердечной не-

достаточности (ОСН).

Закрытие дыхательных путей — пато-

логическое состояние, в основе которого 

лежит случайное или преднамеренное 

прекращение доступа воздуха в легкие 

путем закрытия ротового и носовых от-

верстий.

Ларинготрахеальная обструкция — 

острое патологическое состояние, при 

котором инородное тело локализовано 

выше бифуркации трахеи.

Бронхиальная обструкция — острое 

патологическое состояние, при котором 

инородное тело находится в главном или 

долевом бронхе.

АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Инородные тела дыхательных путей в 

структуре причин смертности при лор-

патологии занимают второе место. Ран-

няя диагностика и правильная тактика 

лечения значительно снижают уровень 

летальности при этом угрожающем со-

стоянии. Чаще всего (85–95 % всех слу-

чаев) инородные тела дыхательных пу-

тей встречаются у детей в возрасте от 

1,5 до 3 лет; 80 % случаев инородных тел 

нижних дыхательных путей наблюдаются 

в возрасте от 2 до 15 лет.

Причины:
1. Форсированный вдох во время еды, 

при наличии в полости рта таблеток для 

рассасывания, леденцов, мелких игрушек 

и т.п.

2. Жестокая детская игра, когда пред-

лагают положить на язык колосок зла-

ка остями наружу и говорить: «Трактор, 

трактор...»

3. Закупорка пищевода большим кус-

ком пищи со сжатием трахеи через ее зад-

нюю стенку.

4. Аспирация фрагментов зубов, мас-

сы мягких тканей, сгустков крови при 

челюстно-лицевой травме или стомато-

логическом вмешательстве.

5. Аспирация рвотными массами у че-

ловека с угне тенным кашлевым рефлек-

сом (бульбарный паралич при боковом 

амиотрофическом склерозе и нарушении 

мозгового кровообращения; миастения) 

или в бессо зна тельном состоянии, что 

приводит к гипофарингеальной обструк-

ции (при расслаблении мышц и сгибании 

шеи корень языка упирается в заднюю 

стенку глотки).

6. Состояние алкогольного или нар-

котического опьянения, когда пострадав-

шие лежат лицом вниз,  уткнувшись в по-

душки или другие мягкие предметы.

7. Плохое крепление зубных протезов.

8. Эпилептический припадок.

9. Гипервентиляционный синдром.

10. Наличие стриктур, дивертикулов, 

повреждений пищевода, вызывающих 

стаз пищевых масс над его анатомически-

ми сужениями.

11. Опухоли пищевода или средосте-

ния.

12. «Присыпание» — закрытие дыха-

тельных отверстий, когда мать засыпает 

во время кормления грудью и молочной 

железой закрывает младенцу лицо.

13. Обструктивная форма синдрома 

сонного апноэ.

14. Криминальные действия: убийство 

или пытки (обычно проводятся ладонью 

или с помощью любого предмета: платка, 

простыни, целлофанового мешка и т.п.).

По механизму обструкции дыхатель-

ных путей определяют три вида положе-

ния инородных тел в дыхательных путях:

 Не обтурирующие просвет — воздух 

может свободно проходить мимо инород-

ного тела как на вдохе, так и на выдохе.

 Полностью обтурирующие про-
свет — воздух совсем не проходит.

 Частично обтурирующие просвет по 
клапанному типу — на вдохе воздух про-

ходит мимо инородного тела в легкие, 

а при выдохе инородное тело перекрыва-

ет дыхательные пути, препятствуя выходу 

воздуха из легких.

По месту расположения инородные 

тела делятся на локализующиеся в верх-

них дыхательных путях — в носу, глотке, 

гортани, трахее, главных бронхах — или 

находящиеся в нижних дыхательных пу-

тях (ниже бифуркации трахеи).

По степени фиксации инородные тела 

делятся на фиксированные (практически 

не смещаемые при дыхании) и баллоти-

рующие (смещаемые при дыхании).

КЛАССИФИКАЦИЯ АСФИКСИЙ 
ПРИ ЗАКРЫТИИ 
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

1. Дислокационная асфиксия — патоло-

гическое состояние, возникающее при за-

падании языка у больных с двусторонним 

переломом нижней челюсти (особенно в 

подбородочном отделе). Смещенный на-

зад корень языка давит на надгортанник 

и закрывает вход в гортань.

2. Обтурационная асфиксия — пато-

логическое состояние, развивающееся 

вследствие закрытия верхних дыхатель-

ных путей инородным телом, рвотными 

массами или кровяным сгустком.

3. Стенотическая асфиксия — пато-

логическое состояние, возникающее при 

отеке гортани, голосовых связок и тканей 

подсвязочного пространства, при сдавле-

нии задних отделов гортани гематомой, 

опухолью и т.п.

4. Клапанная асфиксия — патологиче-

ское состояние, развивающееся при за-

крытии входа в гортань фрагментом разо-

рванных мягких тканей задней стенки 

гортани (при вдохе присасывается сви-

сающий лоскут, который в виде клапана 

перекрывает доступ воздуха через голосо-

вую щель в трахею и бронхи).

5. Аспирационная асфиксия — пато-

логическое состояние, которое наблюда-

ется при попадании (аспирации) в трахею 

и бронхи рвотных масс, сгустков крови 

или содержимого полости рта.

Инородные тела ротоглотки
Асфиксию не вызывают мягкие пред-

меты, если они заполняют только полость 

рта и не доходят до задней стенки глотки, 

потому что воздух поступает через нос. 

Если инородное тело достигает задней 

стенки глотки, то доступ воздуха прекра-

щается и наступает асфиксия.

Инородные тела гортани
Большой предмет, попавший в гор-

тань, закрывает ее просвет и голосовую 

щель, препятствует поступлению воздуха 

и быстро вызывает асфиксию. Инспира-

торная одышка не только не выталкивает 

инородное тело, но и наоборот, еще глуб-

же втягивает его, раздражает гортанные 

нервы, вызывает шоковое состояние.

Инородные тела трахеи
Инородные тела трахеи в основном 

подвижные (баллотирующие), чаще всего 

наблюдаются в трахее у маленьких детей, 

которые во время игры аспирируют бу-

сины, горошины или другие небольшие 

предметы, свободно размещающиеся 

в полости трахеи. Такой эпизод может 

оставаться не замеченным взрослыми и 

выявляется только при внезапном ущем-

лении инородного тела в подскладочном 

пространстве: ребенок синеет, теряет со-

знание, падает и в течение нескольких 

секунд остается неподвижным. Такие 

приступы возникают в положении на 

спине или когда ребенок стоит на голо-

ве (кувыркается). После этого наступает 

релаксация спазмированных мышц, ино-

родное тело высвобождается и снова про-

валивается в полость трахеи, сознание и 

нормальное дыхание возобновляются. 

Такие приступы ошибочно воспринима-

ются родителями как проявления эпи-

лепсии или спазмофилии. Настоящая 

причина остается нераспознанной до ме-

дицинского обследования ребенка.

Инородные тела бронхов
Инородные тела бронхов, если их раз-

мер меньше диаметра бронха, тоже могут 

быть подвижными, однако до того време-

ни, пока они не застрянут в узком бронхе 

вследствие миграции. Если тело органи-

ческого происхождения (бобы, фасоль 

и др.), оно разбухает в силу своей гидро-

фильности. В случаях вклинивания ино-

родного тела в главный бронх возникают 

одышка и приступообразный кашель. 

Фиксация такого тела на уровне бифур-

кации трахеи вызывает асфиксию.

Механизмы бронхиальной обструк-
ции:

a) шарикового клапана — состояние, 

когда инородное тело плотно стоит при 

вдохе, но смещается при выдохе (раннее 

развитие ателектаза пораженной доли 

легкого);

б) стоп-клапана — состояние, ког-

да набухшее инородное тело блокирует 

движение воздуха при вдохе и на выдохе 

(ранний ателектаз пораженной доли лег-

кого);

в) вентильный — состояние, когда 

инородное тело пропускает воздух при 

вдыхании, но блокирует при выдохе 

(эмфи зема легких со стороны поражен-

ного бронха и смещение средостения в 

неповрежденную сторону (воздушная 

ловушка), повторные дыхательные ци-

клы вызывают обструктивную эмфизему 

этого участка легкого, которая (в зависи-

мости от калибра закупоренного бронха) 

может быть тотальной, частичной или до-

левой;

г) проходного клапана — состояние, 

когда инородное тело фиксировано, но 

не блокирует прохождение воздуха (по-

степенное развитие ателектаза, но без за-

метного смещения средостения);

д) вклиненные (неподвижные) инород-

ные тела ча ще наблюдаются в бронхах, 

клинические проявления могут возник-

нуть при осложнениях.

При неполной закупорке бронха на-

блюдается смещение тени средостения 

на вдохе в сторону пораженного бронха 

при форсированном дыхании или каш-

ле (симптом Гольцкнехта — Якобсона); 

отставание диафрагмы с той же стороны 

и неодинаковая прозрачность легочных 

полей возникают на вдохе (снижена на 

стороне перекрытого бронха, более мед-

ленное заполнение легких воздухом) и 

выравниваются до момента выдоха; это 

связано с тем, что экскурсия здорового 

легкого всегда больше, чем легкого с па-

тологическим процессом.

При полной закупорке бронха возни-

кает ателектаз (апневматоз) соответству-

ющего легочного элемента.

Клинические формы:
 молниеносная;

 острая;

 подострая;

 хроническая;

 бессимптомная.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПЕРИОДЫ

Начальный (период дебюта) — ларин-

госпазм, приступ удушья (от нескольких 

секунд до 15–20 минут), при тотальном 

перекрытии гортани или трахеи появля-

ются судороги, больной быстро теряет 

сознание и погибает от острой дыхатель-

ной недостаточности и остановки крово-

обращения; возможны непроизвольное 

мочеиспускание, дефекация, эякуляция; 

если состояние возникло у беременной, 

то велика вероятность самопроизволь-

ного аборта. В случае острого развития 

асфиксии смерть наступает в течение 

5–7 минут, максимум через 10 минут.

Латентный (относительной компен-
сации дыхательной функции или мнимого 

невідкладні стани

ДОВІДНИК ФАХІВЦЯ
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 благополучия) — если обструкция неполная 

или инородное тело продвинулось в один 

из главных бронхов и далее — клиниче-

ские проявления практически отсутствуют 

(от нескольких дней до 14–16 суток); чем 

дальше от главного бронха располагается 

инородное тело, тем менее выражены кли-

нические симптомы в это время.

Развернутый (период осложнений) — 

острый ларингит, трахеит, бронхит, пнев-

мония, эрозивное кровотечение, ателек-

таз легких и т.п.

Жизненные показатели последова-
тельно проходят 4 стадии:
 60 секунд — начало дыхательной 

недостаточности, тахикардии (до 180 уд. 

в 1 мин) и гипертензии (до 200 мм рт.ст.); 

попытка вдоха превалирует над попыткой 

выдоха;

 последующие 60 секунд — судоро-

ги, цианоз, аритмия, гипотензия; попытка 

выдоха превалирует над попыткой вдоха;

 еще 60 секунд — кратковременная 

остановка дыхания;

 до 5 минут — сохраняется прерыви-

стое нерегулярное дыхание, жизненные 

показатели угасают, зрачки расширяют-

ся, наступает апноэ.

В большинстве случаев смерть при 

полной остановке дыхания наступает в 

течение 3 минут. Иногда причиной этого 

может быть внезапная остановка крово-

обращения. В других случаях эпизодиче-

ские сердечные сокращения могут сохра-

няться до 20 минут после начала асфиксии.

Данные анамнеза, указывающие на 
высокую вероятность наличия инород-
ных тел дыхательных путей:
 внезапное начало;

 полное здоровье до того, как мгно-

венно изменилось состояние или само-

чувствие;

 кашель во время еды;

 кашель у ребенка, который держал 

во рту (трогал губами, просто держал в ру-

ках) посторонний предмет;

 боль, особенно сильная при гло-

тании.

Клинические симптомы при инород-
ных телах трахеи и гортани:
 инспираторная одышка, повторные 

коклюшеподобные приступы кашля, со-

провождающиеся цианозом;

 выраженное возбуждение;

 осиплость голоса или афония;

 свистящее, слышимое на расстоя-

нии дыхание;

 неоднократный длительный, при-

ступообразный «лающий» кашель, кото-

рый нередко переходит в рвоту;

 острые нарушения дыхания могут 

быть обусловлены перемещением ино-

родного тела и спазмом голосовых связок 

при контакте с ними аспирированного 

тела;

 дети старшего возраста иногда от-

мечают тупую боль за грудиной;

 патогномоничным признаком сме-

щения инородного тела в трахее является 

«симптом хлопка» и наличие флотации 

при аускультации; часто хлопающий звук 

при дыхании слышен на расстоянии, 

а интенсивность его изменяется при сме-

не положения пострадавшего;

 тимпанит при перкуссии и одно-

временное ослабление дыхательных шу-

мов при аускультации;

 изменения состояния сознания, 

окраски кожных покровов, параметров 

гемодинамики;

 симптом Джексона — скопление 

слизи в грушевидных карманах;

 при высоко локализованных ино-

родных телах — болезненное нажатие 

на гортань.

Клинические симптомы при инород-
ных телах бронхов:
 мигрирующие инородные тела в об-

ласти бифуркации трахеи нарушают вен-

тиляцию то в одном, то в другом бронхе, 

что находит отражение в перемежающей-

ся клинической картине;

 возможно кровохарканье из-за по-

вреждения инородными телами слизи-

стой оболочки дыхательных путей;

 экспираторная одышка — при ино-

родных телах мелких бронхов;

 физикальные данные при инород-

ных телах бронха свидетельствуют о на-

личии ателектаза (резкое ослабление или 

отсутствие дыхания, притупление перку-

торного звука) или эмфиземы (перкутор-

ный тон с коробочным оттенком, ослаб-

ленное дыхание);

 ослабление дыхательных шумов 

с одной или обеих сторон;

 сильный кашель;

 обильная слизисто-гнойная мо-

крота;

 гипертермия;

 воспалительная картина «белой» 

крови.

Диагностику инородных тел 
дыхательных путей 
у детей затрудняет 
невозможность установления 
точного факта и времени 
аспирации, поэтому этот 
диагноз следует подозревать 
у любого ребенка с развитием 
ОДН при наличии соответству-
ющих данных анамнеза.

Поздняя диагностика
попадания инородных тел 
в дыхательные пути 
ведет к необратимым 
изменениям в легких, 
требующим сложных 
хирургических вмешательств.

Специальные и инструментальные ис-
следования:
 рентгеноскопия (выявление сим-

птома Гольц кнехта — Якобсона);

 рентгенография;

 томография;

 бронхоскопия.

Осложнения обтурационной асфик-
сии:
 вторичное апноэ от истощения;

 постгипоксическая/постаноксиче-

ская энцефалопатия;

 раздражение дыхательных путей, 

гортани, голосовых связок;

 ларингоспазм;

 рефлекторная остановка крово-

обращения;

 острый ларингит, трахеит, бронхит;

 аспирационная пневмония;

 бронхоэктазы;

 парез голосовых связок;

 эрозия бронхиальных сосудов, ле-

гочное кровотечение;

 воспалительные изменения и гра-

нуляционные разрастания в прилегаю-

щих тканях;

 ателектаз легких;

 гиперергический аспирационный 

пневмонит (в акушерской практике — 

синдром Мендельсона).

Изменения лабораторных показате-
лей в зависимости от тяжести обтураци-
онной асфиксии:
 Нарушения кислотно-основного 

состояния крови:

– при умеренной острой дыхательной 

недостаточности отмечается респиратор-

ный алкалоз;

– при выраженной — респираторный 

и умеренный метаболический ацидоз;

– при тяжелой — выраженный респи-

раторный и метаболический ацидоз;

– при гиперкапнической коме и при-

соединении синдрома полиорганной не-

достаточности — декомпенсированный 

респираторный и метаболический ацидоз.

 Обструктивная асфиксия вызывает 

резкое увеличение сопротивления дыха-

тельных путей, что приводит к усилению 

регионарной неравномерности вентиля-

ции легких и увеличению шунтирования 

неоксигенированной крови. Кроме это-

го, высокое сопротивление дыхательных 

путей увеличивает работу дыхания, его 

энергетическую и кислородную цену, что 

приводит к истощению компенсаторных 

механизмов и возникновению опасной 

гипоксемии, к которой присоединяется 

гиперкапния.

 Уменьшение метаболического ком-

понента кислотно-основного состояния 

(AB, ВВ, [–BE]), наблюдаемое как реак-

ция на острую гиперкапнию, называют 

псевдометаболическим ацидозом. Дефи-

цит оснований объясняется продукцией 

нелетучих кислот, которая повышается 

в результате гиповентиляции. Норма-

лизация показателей внешнего дыхания 

устраняет метаболический компонент 

смешанного ацидоза без парентерального 

ощелачивания.

 Абсолютными показаниями к пере-

воду больного на искусственную венти-

ляцию легких являются:

– гипоксемическая острая дыхатель-

ная недостаточность (РаО
2
 менее 50 мм 

рт.ст.);

– гиперкапническая острая дыхатель-

ная недостаточность (РаСО
2
 более 60 мм 

рт.ст.);

– критическое снижение резервного 

дыхания (соотношение дыхательный объ-

ем/масса тела больного менее 5 мл/кг);

– неэффективность дыхания (при ми-

нутном объе ме дыхания более 15 л/мин 

и нормальном или умеренно повышен-

ном РаСО
2
 не достигается адекватное 

насыщение артериальной крови кисло-

родом).

 Лактат:

– умеренная острая дыхательная не-

достаточность — норма или увеличение 

до 3 ммоль/л; 

– выраженная — увеличение до 

4 ммоль/л;

– тяжелая — увеличение до 5 ммоль/л;

– при гипоксической коме — увели-

чение до более 7 ммоль/л.

 Электролитный баланс:

– повышение уровня калия, сниже-

ние кальция и натрия по мере выражен-

ности острой дыхательной недостаточ-

ности.

 Диурез:

– при умеренной и выраженной 

острой дыхательной недостаточности мо-

жет быть в пределах нормы;

– при тяжелой острой дыхательной 

недостаточности — снижен;

– при коме любой этиологии отмеча-

ется олигурия.

 В анализе мочи наблюдаются про-

теинурия и микрогематурия.

 Общий анализ крови:

– лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитар-

ной формулы влево;

– повышение скорости оседания эри-

троцитов.

 Биохимический анализ крови:

– гипопротеинемия, снижение белко-

вого коэффициента ниже 1,0, повышают-

ся уровни D2- и J-глобулинов;

– отмечается повышение уровня мо-

чевины и креатинина, снижение клубоч-

ковой фильтрации по мере увеличения 

степени выраженности острой дыхатель-

ной недостаточности;

– гипоксическое клеточное повреж-

дение характеризуется повышением 

уровня трансаминаз.

 Свертывающая система и реологи-

ческие свойства крови:

– гиперкоагуляция на фоне значи-

тельного увеличения концентрации фи-

бриногена, который при тяжелой степе-

ни острой дыхательной недостаточности 

и коме может составлять более 10 г/л;

– вязкость крови и плазмы увеличе-

на, нарушены функциональные свойства 

эритроцитов, определяющие состояние 

кровотока на уровне микроциркулятор-

ного русла.

 Степень указанных нарушений уве-

личивается в зависимости от выраженно-

сти острой дыхательной недостаточности.

ЛЕЧЕНИЕ

На догоспитальном этапе:
 Зафиксировать время, позвать на 

помощь.

 Положить пострадавшего на спину 

на твердую поверхность, после чего при-

менить модификацию тройного приема 

П. Сафара, выполнив последовательно 

следующие действия:

– запрокинуть голову пострадавше-

го назад; одной рукой поднимают шею 

сзади, а другой нажимают сверху вниз на 

лоб, запрокидывая голову; при поврежде-

нии шейного отдела позвоночника такие 

манипуляции противопоказаны (выпол-

няется только тракция в краниальном на-

правлении);

– выдвинуть нижнюю челюсть вперед 

путем тракции за ее углы (обеими рука-

ми) или подбородок (одной рукой).

 Открыть и осмотреть рот. При об-

наружении во рту или горле крови, слизи, 

рвотных масс, которые мешают дыханию, 

необходимо удалить их с помощью мар-

левой салфетки или носового платка на 

пальце. При этой манипуляции голову 

пациента осторожно поворачивают в сто-

рону.

 Удаление инородных тел из дыха-

тельных путей:

– постуральное положение;

– применение пальца (попробовать 

удалить инородное тело пальцем или дву-

мя пальцами, введенными в глотку в виде 

пинцета к корню языка;

– применение активной аспирации;

– в положении пациента на боку сде-

лать 4–5 сильных ударов ладонью между 

лопатками;

– прием Д. Геймлиха (1974) — под-

диафрагмальный толчок, который обес-

печивает выталкивающий эффект.

ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ПРИЕМА 
Г.Д. ГЕЙМЛИХА

При вертикальном положении
пострадавшего

Встаньте позади пострадавшего и об-

хватите его руками на уровне верхней ча-

сти живота. Поддерживая туловище, на-

клоните пострадавшего вперед. Сожмите 

одну свою кисть в кулак и поместите его 

большим пальцем по направлению к ту-

ловищу в эпигастральной области потер-

певшего. Второй кистью зафиксируйте 

кулак сверху. Интенсивно резко сжимай-

те живот и нижние ребра пострадавшего 

(до 5 серий) в направлении снизу вверх к 

диафрагме, для того чтобы создать мощ-

ное обратное движение воздуха из легких 

(вследствие форсированного повышения 

внутрибрюшного давления), которое вы-

талкивает инородное тело из гортани. 

Следует помнить, что после того, как 

инородное тело покинет гортань постра-

давшего, рефлекторно немедленно насту-

пит глубокий вдох, при котором инород-

ное тело, если оно осталось во рту, может 

снова попасть в гортань, поэтому оно 

должно быть немедленно изъято.

При горизонтальном положении
пострадавшего

Пострадавшего следует уложить на 

спину, сесть на его бедра верхом и дву-

мя ладонями совершать резкие нажатия 

невідкладні стани
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(толчки) на верхнюю часть живота ниже 

мечевидного отростка в краниальном на-

правлении. Смещение диафрагмы вверх 

способствует выталкиванию инородного 

тела из дыхательных путей.

Нельзя применять прием Д. Геймлиха 

в классическом варианте в следующих 

случаях:

 при подозрении на травматическое 

повреждение ребер;

 при подозрении на травматическое 

повреждение органов брюшной полости;

 при выраженных отеках, тучным 

пострадавшим, пострадавшим во второй 

половине беременности, детям до 8 лет 

(в таком случае альтернативой поддиаф-

рагмальному является грудной толчок в 

точку над нижним участком сообщения 

ребер с грудиной).

Неотложная помощь при дислокацион-
ной асфиксии заключается в том, что по-

страдавшего укладывают на бок (на сто-

рону повреждения) или лицом вниз так, 

чтобы его рот и нос не касались твердой 

поверхности (земли, носилок и др.). При 

попытке удалить пальцем инородное тело 

из ротоглотки иногда удается обнаружить 

фрагмент мягких тканей. В таких случаях 

больных с клапанной асфиксией следует 

транспортировать в положении на боку 

(на стороне повреждения) или в поло-

жении сидя с опущенным вниз лицом. 

В экстремальной ситуации, когда невоз-

можно наложить трахеостому, жизнь по-

страдавшего может быть спасена, если 

выполнить коникотомию или пунктиро-

вать трахею толстой иглой (или веноз-

ным катетером большого диаметра) через 

щитоперстневидную связку или между ее 

кольцами. Радикальная помощь заклю-

чается в подшивке лоскута мягких тканей 

в правильном положении или отсечении 

его при невозможности сохранения. Про-

водит операцию хирург-стоматолог.

При обтурационной асфиксии следует 

пальцем (обернутым марлей или бинтом) 

удалить из ротоглотки все сгустки крови 

и инородные тела. По возможности ваку-

ум-отсосом очистить полость ротоглот-

ки, что обеспечит свободное прохожде-

ние воздуха. Нельзя при обтурационной 

асфиксии прошивать язык, поскольку это 

способствует продвижению инородного 

тела в нижние отделы дыхательных путей.

Диагностика и устранение стенотиче-
ской асфиксии возможны только в клини-

ческих условиях после соответствующего 

обследования. Перевязка кровоточащего 

сосуда на шее с удалением излившейся 

крови и проведение противоотечной те-

рапии предотвращают прогрессирование 

дыхательной недостаточности. При ее на-

растании можно сделать коникотомию, 

толстой иглой или стилетом с венозным 

катетером пунктировать трахею через ее 

кольца или щитоперстневидную связку. 

Прошивание языка не показано.

При аспирационной асфиксии постра-

давшему необходимо придать положе-

ние, способствующее истечению жидко-

сти из дыхательных путей.

Если не удается устранить причи-

ну возникновения обтурационной или 

аспирационной асфиксии, а также при 

стенотической и клапанной асфиксии 

выполняются хирургические вмешатель-

ства, направленные на нормализацию 

функции дыхания.

Если кашель эффективный, оптималь-

ным действием будет позволить ребенку 

самостоятельно откашлять инородное 

тело.

Если кашель неэффективный:

У детей в возрасте до 1 года:
 Взяв за ноги, перевернуть ребен-

ка вниз головой, постукивать основа-

нием ладони в межлопаточной области 

в краниальном направлении (ребенка 

не встряхивать, тем более резко, посколь-

ку весовое соотношение голова/тело 

у младенца значительно больше, чем у 

других возрастных категорий, и это соз-

дает большую вероятность травмы шей-

ного отдела позвоночника).

Случайный удар ладонью
в затылок младенца
при такой процедуре 
в большинстве случаев 
заканчивается смертью.

 Ребенка укладывают ничком на 

предплечье левой руки и ребром правой 

ладони делают 5 скользящих ударов 

 между лопатками. Проверяют наличие 

инородных тел в ротовой полости и уда-

ляют их.

 Если вышеприведенные варианты 

были неэффективными, ребенка поме-

щают на колени лицом вверх и выполня-

ют 5 толчков в грудную клетку на уровне 

нижней трети грудины и удаляют инород-

ное тело изо рта.

 Если обструкция не устранена, 

надо попробовать открыть дыхательные 

пути с помощью запрокидывания головы 

и попытаться провести искусственную 

вентиляцию легких (ИВЛ).

У детей старше 1 года:
 Перкуссионный массаж спины 

(скользящие похлопывания), верхняя 

часть туловища и голова ребенка при 

этом опущены вниз.

 Осматривают ротовую полость, 

удаляют инородное тело.

 Если у пациента редуцированное 

дыхание сохранено в виде судорожных 

вдохов, можно выполнить коникотомию 

(крикотиреотомию) или вколоть 1–2 тол-

стые инъекционные иглы в трахею под 

углом 45–60° в каудальном направлении 

по средней линии.

Самопомощь при обструкции дыха-
тельных путей:
 Самостоятельно провести при-

ем «аутоГеймлих» посредством нажатия 

себе руками на эпигастральную область 

с позиций элементарной физики так же 

невозможно, как изобрести вечный дви-

гатель.

 «Метод стула» (можно использо-

вать спинку стула, угол стола, поручень, 

подлокотник кресла и т.д.). Надо сильно 

прижать свой живот прямо над пупком к 

спинке стула. За счет веса собственного 

тела рекомендуется осуществить резкие 

толчки сверху вниз и снаружи внутрь.

 При отсутствии эффекта от приве-

денных выше мер лечение заключается в 

неотложном эндоскопическом исследо-

вании трахеобронхиального дерева (верх-

няя трахеобронхоскопия) и удалении 

инородного тела.

При попадании в дыхательные пути 
желудочного содержимого надо немед-
ленно выполнить:
 Интубацию трахеи.

 Перевод пострадавшего в положе-

ние Тренделенбурга.

 Удаление содержимого трахеоброн-

хиального дерева активным аспиратором 

с введением небольшого объема жидко-

сти (до 2–3 мл теплого изотонического 

раствора натрия хлорида).

 Как можно скорее вызвать врача-

эндоскописта для проведения фибро-

бронхоскопии (ФБС выполняется для 

удаления содержимого нижних дыхатель-

ных путей под визуальным контролем, 

главная цель манипуляции — восстанов-

ление полной проходимости нижних ды-

хательных путей до уровня субсегментар-

ных бронхов).

 ИВЛ путем трансназальной или 

трансоральной интубации трахеи (в слу-

чае возникновения технических проблем 

при интубации трахеи альтернативой мо-

жет стать ИВЛ с применением ларинге-

альной маски, пищеводно-трахеального 

обтуратора с форсированной вентиля-

цией легких (в надежде на то, что воздух 

будет проникать мимо инородного тела). 

ИВЛ следует проводить до тех пор, пока 

пострадавший не будет доставлен в соот-

ветствующее лечебное учреждение.

 Если все перечисленные приемы не 

являются успешными, потребуется вы-

полнение хирургической (при остром де-

фиците времени — пункционной) крико-

тиреотомии. Рекомендовано применение 

стандартного набора Quіck-Trach (Mini 

Trach) — для быстрой пункции и катете-

ризации трахеи.

 Если инородное тело расположено 

выше места рассечения крикотиреоидной 

мембраны, то дыхание после расширения 

разреза и введения канюли (если таковая 

имеется) сразу облегчается.

 Если инородное тело расположе-

но ниже места пересечения крикотире-

оидной мембраны, необходимо удалить 

его из нижних дыхательных путей эндо-

скопическим методом.

 ИВЛ 100% кислородом 10–15 л/мин 

под контролем SаO
2
 и немедленное транс-

портирование в профильный стационар.

 В случае развития клинической 

смерти следует действовать по протоколу 

как при внезапной смерти.

 Эффективность таких мероприя-

тий, как промывание нижних дыхатель-

ных путей с использованием растворов 

антибиотиков (к которым чувствительна 

анаэробная микрофлора), глюкокор-

тикоидных гормонов (гидрокортизон, 

 метилпреднизолон) и ингибиторов про-

теолиза (контрикал) не доказана и тре-

бует дальнейшего исследования и под-

тверждения.

На госпитальном этапе:
— Госпитализации в профильный 

стационар подлежат все взрослые и дети 

с подозрением или точным диагнозом 

наличия инородного тела дыхательных 

путей.

 Удачная попытка извлечения ино-

родного тела на догоспитальном этапе не 

может быть основанием для отказа от го-

спитализации.

 Продолжить ИВЛ с использовани-

ем умеренного или высокого уровня по-

ложительного давления в конце выдоха, 

которого достаточно для поддержания 

поврежденных альвеол в раскрытом со-

стоянии (И.П. Шлапак, 2006).

 Введение бронхолитиков: теофил-

лин (эуфиллин) — 10–20 мл 2% раствора 

(0,2–0,4 г) (при необходимости разводят 

в 100–150 мл раствора натрия хлорида 

0,9% и вводят в/в со скоростью 30–50 ка-

пель в 1 минуту).

 Назначение препаратов со спаз-

молитическим действием: дротаверин 

2% — 2–4 мл в/в; папаверин 2% — 

2–4 мл в/в (в 20 мл раствора натрия 

хлорида 0,9%).

 Применение препаратов с мио-

релаксирующим действием: диазепам 

(сибазон) в/в в начальной дозе 10–20 мг, 

в дальнейшем при необходимости — 

20 мг в/м или в/в капельно (не более 

6 мл, разводят в 5% растворе глюкозы или 

в растворе натрия хлорида 0,9%).

 Использование антигипоксантов: 

мельдоний (вазопро, милдронат) — 10 мл 

(100 мг) в/в, тиотриазолин — 2–4 мл в/в, 

натрия оксибутират 20% — 10–20 мл в/в, 

аскорбиновая кислота — 1–3 мл 5% рас-

твора, для внутривенного капельного 

введения разовую дозу растворяют в 50–

100 мл 0,9% раствора натрия хлорида и 

вводят путем медленной инфузии со ско-

ростью 30–40 капель в 1 минуту.

 Только в случае неуправляемой 

гиповолемии: гидроксиэтилкрахмал 

130/0,42 — 500 мл в/в, раствор натрия ги-

дрокарбоната 4% — 200 мл в/в.

 При психомоторном возбужде-

нии — препараты седативного действия: 

диазепам (сибазон) 0,5% — 2–4 мл (далее 

по 2 мл в/в до получения эффекта), на-

трия оксибутират 20% — 10–20 мл в/в.

 Введение глюкокортикостероидов: 

дексаметазон или бетаметазон (бетаспан) 

12–20 мг в/в.

 Назначение салуретиков: фуро-

семид 1% 20–40 мг, торасемид (торсид) 

20 мг.

 Применение антигистаминных 

препаратов (при подозрении на развитие 

аллергической реакции на органическое 

инородное тело): хлоропирамин (супра-

стин) 2% 1–2 мл в/в.

 Лечение постгипоксической/пост-

аноксической энцефалопатии.

ПРОГНОЗ

Для жизни наиболее опасны инород-

ные фиксированные тела, которые рас-

положены на уровне от глотки до бифур-

кации трахеи, и те, которые вызывают 

полную обтурацию.

Также опасны для жизни инород-

ные тела, которые частично обтурируют 

 дыхательные пути и создают клапанный 

механизм.

Наименее опасны для жизни, но очень 

опасны для здоровья инородные тела 

мелких бронхов.

Конфликт интересов. Авторы заявля-

ют об отсутствии конфликта интересов и 

собственной финансовой заинтересован-

ности при подготовке данной статьи.

Список литературы
находится в редакции 

Рисунок 1. European Resuscitation Council, 2015

—  Стимулировать кашель
—  Контролировать 

эффективность кашля
до устранения обструкции 
дыхательных путей

Оценка степени тяжести

Кашель неэффективный

Без сознания: 
— Открыть дыхательные пути
— 5 вдуваний воздуха 
— Начать СЛР

В сознании:
— 5 похлопываний по спине
—  5 сжатий

(у младенцев — только груди)
—  5 сжатий (груди и живота у детей

в возрасте > 1 года)

Кашель эффективный

невідкладні стани
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О ЗАТЯНУВШИХСЯ И ПОЗДНИХ СИМПТОМАХ

COVID-19

ПСИХИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ПАНДЕМИИ 

ПОРАЖАЮТ ВСЕХ, ДАЖЕ ЗДОРОВЫХ ЛЮДЕЙ

ПРИМЕНЕНИЕ АСПИРИНА

И COVID-19

УЧЕНЫЕ СОЗДАЛИ МОЛНИЕНОСНЫЙ ТЕСТ

НА КОРОНАВИРУС

О том, что после перенесенной ин-
фекции у части пациентов оста-

ются какие-то симптомы (утомляемость, 
кашель, обонятельные или когнитивные 
нарушения) в течение длительного вре-
мени, известно давно. В обиход прочно 
вошли термины «долгий ковид», «пост-
ковидный синдром», «постковидная уста-
лость» и прочие.

Статья «Длительные и поздно возни-
кающие симптомы COVID-19» в конце 
октября была опубликована в журна-
ле «Open Forum Infectious Diseases». 
Японские исследователи проследили 
за судьбой 63 переболевших COVID-19 
c февраля по июнь 2020 года, чтобы 
оценить длительность персистирующих 
симптомов, а также поздно возникаю-
щие симптомы COVID-19, в том числе 
алопецию, у пациентов, выписанных по-
сле выздоровления от новой инфекции. 
Исследование проводили с помощью 
телефонного опроса.

Собирали общемедицинский и касаю-
щийся недавней госпитализации по по-
воду COVID-19 анамнез (начиная с воз-
раста, пола, индекса массы тела (ИМТ) 
и хронических болезней и заканчивая 
вопросами об искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ), экстракорпоральной 
мембранной оксигенации и препаратах). 
Фиксировали информацию о симптомах: 
какие и когда появлялись, обращая осо-
бое внимание на выпадение волос. Если 
пациенты затруднялись припомнить дли-
тельность симптомов, вместо ответа ста-
вили прочерк.

Завершили интервью 63 человека, 
из них 21 — женщины. Средний воз-
раст составил 48,1 года (стандартное 
отклонение (СО) 18,5 года). Преобладали 
японцы — 56 человек, трое китайцев и 
по одному бангладешцу, вьетнамцу, аме-
риканцу и французу. ИМТ был в среднем 
невелик — 23,7 (СО 4,0), пневмония была 
у 47 человек. 17 пациентов были на кис-
лороде, пятеро — на ИВЛ. 29 человек по-
лучали противовирусные препараты.

О персистирующих симптомах через 
60 дней после начала симптомов сооб-
щили многие: 5 человек — о кашле, 10 — 
об утомляемости, 11 — об одышке, 3 — 
о нарушениях вкуса, 12 — обоняния.

Кроме того, одной из важнейших на-
ходок исследования является то, что у до-

статочно большой части пациентов эти 
персистирующие симптомы сохранялись 
и через 120 дней от начала заболевания, 
подчеркивают авторы, причем все эти 
симптомы были именно последствиями 
перенесенного COVID-19.

Что касается поздно возникших сим-
птомов, то из 58 человек 14 (24,1 %) со-
общили о выпадении волос, из них 5 жен-
щин и 9 мужчин. В среднем алопеция раз-
вивалась через 58,6 дня (СО 37,2 дня) от 
начала симптомов COVID-19,  сообщают 
авторы.

Разрешилась алопеция на момент 
опроса у 5 человек из 14, средняя дли-
тельность выпадения волос у них была 
два с половиной месяца — 76,4 дня 
(СО 40,5 дня). У остальных 9 пациентов 
выпадение волос еще не закончилось 
на момент проведения интервью (у них 
к тому времени оно длилось в среднем 
47,8 дня (СО 32,2 дня)). Кроме того, авто-
ры упоминают о двух пациентах с поздно 
возникшим нарушением обоняния — 
 через 30 и 92 дня.

Авторы подчеркивают, что необходимы 
дальнейшие исследования для выявле-
ния факторов риска развития долгосроч-
ных персистирующих симптомов и нужно 
понять, может ли лечение COVID-19 как-
то уменьшить частоту или длительность 
постковидных симптомов.

Алопеция часто наблюдается после 
других вирусных инфекций, причина 
алопеции после COVID-19 пока не ясна. 
Возможно, это андрогенная алопеция, 
возможно — телогенная, пишут исследо-
ватели.

Авторы отмечают, что у исследова-
ния есть ограничения: ошибка, свя-
занная с субъективным восприятием, 
ведь исследование проводилось на осно-
ве опросников. Кроме того, пациенты с 
более тяжелым течением могли ответить 
на звонок с меньшей вероятностью: они 
могли быть госпитализированными или 
просто быть не в состоянии ответить по 
телефону, соответственно, данных по кри-
тическим больным это исследование дает 
недостаточно. Исследование одноцентро-
вое, маленькое. Кроме того, у части паци-
ентов симптомы еще не закончились на 
момент опроса. Необходимо продолжать 
мониторинг переболевших, заключают 
авторы. 

«Страх, депрессивное настроение, 
забывчивость и спутанность со-

знания, бессонница: число побочных 
эффектов пандемии коронавируса суще-
ственно растет, и они поражают не только 
заболевших», — пишет немецкое издание 
Die Welt.

Издание передает, что социальная 
изоляция, неопределенное будущее, фи-
нансовые тревоги, а также страх за соб-
ственное здоровье и здоровье родных 
и друзей наносят ущерб психическому 
здоровью людей по всему миру. Долго-
срочные психические последствия еще 
не ясны, но уже сейчас первые исследо-
вания свидетельствуют о том, что риск 
развития депрессий, тревожных и стрес-
совых расстройств, а также аддик тивного 
поведения растет. К тому же COVID-19 
может влиять на психическое здоровье 
не только из-за социальных и экономиче-
ских последствий: в ходе болезни вирус 
может поразить мозг и спровоцировать 
нейропсихиатрические симптомы. К ним, 
согласно исследованию, опубликованно-
му в научном журнале The Lancet, отно-
сятся страх, депрессивные расстройства, 
забывчивость и спутанность сознания, 
а также бессонница. В отдельных случаях 
в исследовании также говорится о психо-
зах, делирии, подобных деменции состоя-
ниях и других нарушениях.

«Количество исследований о психиче-
ских последствиях пандемии COVID-19 
стремительно растет. «На сегодняшний 
день имеется более тысячи публика-
ций на эту тему», — отмечает Андреас 
 Мейер-Линденберг, директор Централь-
ного института психического здоровья в 
Мангейме. В числе препринтов недавно 
была опубликована и работа Оксфордского 
университета, согласно которой у большей 
части выписанных из больниц пациентов 
с COVID-19 в течение 2–3 месяцев после 
заражения вирусом все еще наблюдались 
такие симптомы, как тревожные состояния 
и депрессии», — говорится в статье.

Риск проявления психических послед-
ствий особенно высок у заболевших, 
находившихся в больницах. «Если вы за-
ражены, вы находитесь в ситуации, по-
тенциально угрожающей вашей жизни. 
Вы поступаете в отделение интенсивной 
терапии, вам необходимо инвазивное 

лечение, искусственная вентиляция лег-
ких — это сказывается на психике», — по-
ясняет Мейер-Линденберг.

Авторы исследования отмечают: ис-
пытание, проведенное Школой обще-
ственного здравоохранения Бостонского 
университета, показало, что в середине 
апреля депрессивные симптомы наблю-
дались у 27,8 % взрослых американцев 
в сравнении с 8,5 % до пандемии. Похо-
жий рост был зафиксирован среди соот-
ветствующего населения после терактов 
11 сентября, вспышки лихорадки Эбола 
и массовых протестов в Гонконге.

«Финское исследование показало, что 
с начала кризиса 25 % из 4 тыс. опрошен-
ных стало сниться больше кошмаров», — 
говорится в статье.

Андреас Мейер-Линденберг отмечает, 
что проведенные ранее исследования 
о ситуациях карантина и изоляции во 
время таких инфекционных заболеваний, 
как MERS или свиной грипп, привели к 
росту посттравматических стрессовых 
расстройств, депрессивности и аддиктив-
ных расстройств, а также к определенной 
стигматизации заболевших. Подвергнут-
ся ли такой стигматизации зараженные 
COVID-19, покажет время.

Однако уже сейчас можно назвать фак-
торы, укрепляющие психическую устойчи-
вость (резильентность) людей во время 
пандемии, а также карантина и локдауна. 
Так, важную роль играет информацион-
ный менеджмент. «Мы советуем найти для 
себя официальный, достоверный источ-
ник для получения информации и тратить 
на него лишь ограниченную часть време-
ни в день», — говорит Мейер-Линденберг.

Определяющее значение имеет также 
преодоление изоляции путем общения с 
друзьями и семьей. Необходимы полно-
ценный сон и четкая структура дня, также 
нужно оставаться активными, советуют 
ученые. «Другие превентивные рекоменда-
ции Федеральная палата психо терапевтов 
опубликовала недавно в документе «Пан-
демия коронавируса и психические за-
болевания». В частности, в ней говорится: 
«Отвлекайте себя. Все, что отвлекает вас 
от пандемии корона вируса и ваших тревог, 
является важным отдыхом для психики». 
А также «много пейте, но не обязательно 
алкоголь», — передает Die Welt. 

В процессе исследования, которое про-
водилось учеными из Медицинской 

школы Университета Мэриленда (UMSOM), 
США, были проанализированы медицин-
ские записи 412 пациентов с COVID-19 
(средний возраст 55 лет), которые были 
госпитализированы в течение последних 
нескольких месяцев из-за осложнений, 
 вызванных коронавирусной инфекцией. 
Около четверти пациентов ежедневно при-
нимали низкие дозы аспирина (обычно 
81 мг) перед госпитализацией или сразу 
после нее с целью защиты от сердечно-со-
судистых рисков.

Согласно полученным данным, госпи-
тализированные пациенты с COVID-19, 
которые ежедневно принимали низкие 

дозы аспирина, демонстрировали значи-
тельно более низкую частоту осложнений 
и смерти по сравнению с пациентами, 
не принимавшими аспирин.

В частности, применение аспирина 
было связано с 44-процентным сниже-
нием необходимости подключения к ап-
парату искусственной вентиляции легких, 
43-процентным снижением риска поступ-
ления в реанимацию и, что наиболее 
важно, снижением риска смерти на 47 
процентов.

Авторы отмечают, что у пациентов в 
группе аспирина во время госпитализа-
ции не наблюдалось значительного уве-
личения нежелательных явлений, таких 
как сильное кровотечение. 

Ученые изобрели самый быстрый тест 
на коронавирус. Как сообщается, 

результаты можно узнать уже через не-
сколько секунд после его проведения. 
Механизм работы заключается в том, что 
тест действует практически молниеносно. 
Он за несколько секунд отличает корона-
вирус от других инфекций.

Для изобретения более быстрого мето-
да диагностики COVID-19 ученые исполь-
зовали уже известную технологию, кото-
рая применялась для определения рака 
легких и для того, чтобы быстро отличить 
бактериальную инфекцию от вирусной. 
Новый тест определяет специфические 
для коронавируса химические элементы, 
которые говорят о наличии инфекции в 
организме. Например, в ходе испытаний 
тесты отличили коронавирус от других за-

болеваний — астмы или бактериальной 
пневмонии, пишет BBC. 

Исследователи считают, что изобре-
тение сможет помочь быстрее победить 
коронавирус в мире. Новый тест помо-
жет снизить заболеваемость корона-
вирусом и не создавать очередей при 
диагностике в аэропортах, плановых 
тестированиях в разных государствен-
ных структурах.

«Образец дыхания можно взять бы-
стро, это неинвазивно, не нужен специ-
ально подготовленный человек, и через 
несколько минут у вас уже есть резуль-
тат», — заявил основатель и глава компа-
нии Санти Домингес.

По словам разработчиков, прибор для 
тестирования будет готов через шесть ме-
сяцев при условии финансирования. 

ЩО НОВОГО У ДОСЛІДЖЕННЯХ
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Сентябрьское солнце деликатно 

прикасалось к розовому после ожогов 

лицу. Веселые зайчики отскакивали 

от орденов, по достоинству и коли-

честву весьма необычных для лейте-

нанта. Он неторопливо переваливался 

на костылях. До начала второй пары 

оставалось несколько минут. Можно 

было не торопиться. За три месяца по-

сле выписки из госпиталя перебитые 

руки еще недостаточно окрепли для 

торопливости. Именно поэтому он 

вчера перевелся сюда из столичного 

медицинского института, в котором 

проучился два дня. Расстояния между 

кафедрами там явно не соответствова-

ли его, как он сформулировал, такти-

ко-техническим характеристикам.

Все нравилось ему в этом относи-

тельно небольшом городе. В отличие от 

столицы война не оставила здесь следов. 

Студенческая группа оказалась не хуже 

столичной. Почти половина — фрон-

товики. Но с погонами только он один. 

В послевоенном бюрократическом бар-

даке застопорилась демобилизация. 

Жаль было терять еще один год. Он 

рискнул поступить в институт, получив 

полуторамесячный отпуск в полку ре-

зерва офицеров бронетанковых и меха-

низированных войск.

Студенты его группы уже поднялись 

в теоретический корпус по шести широ-

ким ступеням. Одинокая женская фигу-

ра в военной форме украшала площадку 

у двери. На расстоянии трудно было раз-

глядеть детали. Мешало солнце, слепив-

шее по оси улицы. Подойдя к самым 

ступеням, он вдруг узнал Галю. Ту самую 

Галю, из штаба бригады.

— Счастливчик! Боже мой! Это 

вы? — Галя спорхнула по ступенькам, 

раскинув руки для объятия.

Галя... Он так опешил, что непо-

движно замер на костылях. Раскину-

тые для объятия руки девушки увяли 

и опустились. Галя... Он никогда не 

видел ее так близко. Впервые она по-

явилась в их батальоне после летнего 

наступления. Он был тогда младшим 

лейтенантом, командиром танка. Она 

пришла вместе с гвардии подполков-

ником, начальником штаба бригады. 

Всего на несколько минут. Младший 

лейтенант жадно смотрел на ее высо-

кую грудь, на плотно обтянутые подо-

гнанными голенищами сапог икры и 

мысленно дорисовывал ноги. Кто-то 

из ребят сказал, что Галя — подстил-

ка начальника штаба. Он и сейчас не 

знал, какая у нее была должность. Пи-

сарь? Телефонистка? Подстилка на-

Ион Деген, д.м.н.

чальника штаба... Конечно, это черт 

знает что! Но тогда из-под пилотки 

на погоны младшего сержанта падали 

светло-русые пряди. И вся она... И эта 

грудь! А он еще не знал, что такое бли-

зость женщины.

В седьмом классе — через несколько 

месяцев ему должно было исполниться 

четырнадцать — на уроке физкультуры 

он вдруг увидел, что у Зины, с кото-

рой он дружил, уже не палочки бедер, 

а плавно округленные, словно вычер-

ченные лекалом линии, и трикотаж 

майки волшебно оттягивают два изу-

мительных бугра. Как сладостно зами-

рала его плоть, как тесно становилось 

в брюках, когда Зина, будто случайно, 

прикасалась к нему этими буграми! Де-

вочки в классе созревали быстрее маль-

чиков. Не раз у него появлялись осно-

вания для уверенности в их доступно-

сти. Но пуританское воспитание голо-

сом непререкаемого табу запрещало 

преступить границу. Девственность не-

доступна и священна. Девственность — 

это дар в первую брачную ночь.

Мировоззрение семиклассника не из-

менилось, оставалось таким же у младше-

го лейтенанта. Девственность, чистота... 

И вдруг — подстилка. Нечто, вызываю-

щее презрение. Почему же он смотрел на 

нее с таким вожделением?

Только потом, когда она уже ушла со 

своим подполковником, он вспомнил, 

что у нее очень красивые темно-карие 

глаза. Светло-русая с темными глазами. 

«Пшенная каша с черносливом», — услы-

шал он комментарий своего механика-

водителя.

Еще два или три раза он видел ее. 

Всегда на расстоянии. Он был уверен в 

том, что она не замечает его. Но однаж-

ды осенью, когда в последний раз Галя 

на «виллисе» прикатила со своим под-

полковником в фольварк, в котором 

располагалась его рота, ему показа-

лось, что она не просто посмотрела на 

него. Не просто. Галя многозначитель-

но улыбнулась, словно пытаясь что-то 

сказать. Оказывается, она даже знает 

его кличку — Счастливчик.

Все это мгновенно прокрутилось в 

его сознании, пока он обалдело смотрел 

на ее грудь. Не грудь была причиной его 

 изумления. Все было на месте. Но на ле-

вой груди рядом с медалью «За победу над 

Германией», которая, возможно, была ей 

положена, лежала медаль «За отвагу». 

Он не мог оторвать изумленного взгляда. 

Грудь и перетянутая офицерским ремнем 

талия, уже не влитые в подогнанные го-

ленища икры, а стройные ноги в черных 

туфлях на венском каблуке, и каскадом 

ниспадающие светлые волосы, и темные 

круглые глаза, и круглое лицо, и круглый 

нежный подбородок — все было на ме-

сте. Но на левой груди рядом с медалью 

«За победу над Германией», которая, воз-

можно, была ей положена, почти плашмя 

лежала медаль «За отвагу».

Елки зеленые! «За отвагу»?! Какую 

отвагу она проявила? Она даже в тылу к 

ремонтникам танков на пушечный вы-

стрел не приближалась! Она даже ни од-

ного раненого не видела в своем штабе! 

За что же «За отвагу»? Какая отвага нуж-

на под подполковником? Ну, дали бы ей, 

подстилке, «За боевые заслуги» или, как 

говорили в экипажах по такому пово-

ду, «За половые заслуги»! Возмущение и 

обида перехватили дыхание. Он оторвал 

глаза от ее груди, глянул на свою медаль 

«За отвагу» и тут же посмотрел на часы.

— Опаздываем.

— Да, надо идти. А где же твоя... а где 

же ваша Золотая Звезда? — спросила она, 

остывая от залившей лицо краски, когда 

он, как загипнотизированный, смотрел 

на ее медаль. — Вас ведь представили 

к званию Героя.

Он не ответил. Только неопределен-

но приподнял плечо. В полку резерва 

до него дошли слухи о представлении. 

Но ведь прошло уже восемь месяцев. 

Опять, наверно, похерили, как и в про-

шлый раз.

В аудитории Галя пошла вперед по 

правому проходу. Студентка из его 

группы махала ему рукой. Славная де-

вочка. Уже второй раз занимает для 

него место. Совсем еще ребенок. В ин-

ститут поступила сразу после десятого 

класса. Ему и в голову не приходило, 

что совсем еще ребенок всего на два 

года моложе его.

Сразу же в начале войны, только 

окончив девятый класс, он ушел на 

фронт. Все четыре года: ранение, го-

спиталь и снова фронт, и опять ранение 

и госпиталь, училище и вновь фронт, 

и в который раз ранение. После госпи-

таля величайший подвиг в его жизни — 

экстерном сдал экзамены на аттестат 

зрелости. И вот он, под началом кото-

рого бывали даже тридцатипятилетние 

старики, сидит сейчас рядом с этой де-

вочкой, представительницей другого, 

следующего поколения.

Профессор-биолог начал вступитель-

ную лекцию. Знакомые слова не остав-

ляли следа в сознании лейтенанта. Как 

шелест листвы, как монотонный плеск 

прибоя, они усиливали доминанту. Ме-

даль «За отвагу», лежавшая плашмя на 

высокой груди. Елки зеленые! И его ме-

даль. Как она ему досталась!

Ладно, можно не считать той атаки, 

когда впервые за всю войну он стрелял 

картечью. В боекомплекте танка было 

пять шрапнельных снарядов. Он прика-

зал башнеру Васе на всех снарядах повер-

нуть кольца на картечь. Немцы, обезу-

мев от страха, вместо того, чтобы залечь, 

укрыться, удирали от танков вверх по 

пригорку. Изрыгаемая из ствола пушки 

картечь скосила несколько десятков не-

мецких солдат.

Сейчас, на лекции по биологии, он 

подумал, что проще было скосить их 

огнем танковых пулеметов. Естествен-

но. Тогда он об этом как-то не подумал. 

Впрочем, не увидел бы воочию, что оно 

такое — картечь. В завершение той атаки, 

уже миновав городок, они настигли ко-

лонну из пяти грузовиков с боеприпаса-

ми. Выпущенная из его орудия болванка 

попала в последний грузовик, ну, может 

быть, прошив его, еще и в предпослед-

ний. Взорвались все пять машин. Ладно, 

и это можно было не считать.

Но в тот же день — ночной бой с 

«пантерами». Это же чудо, что ему 

удалось зайти им в тыл и поджечь два 

панцерника. Его удача в ту ночь спас-

ла батальон от разгрома. Ладно, и это 

можно не принять во внимание. Но на 

следующий день, когда бригаду уже вы-

вели из боя, когда три танка его взвода 

мирно стояли в фольварке под старыми 

грушами, и до следующего наступле-

ния можно было забыть про войну, на 

артиллерийскую позицию стрелковой 

дивизии по широкому льняному полю 

из леса поперли тридцать «пантер». 

Уже не в их полосе.

Несчастные артиллеристы бросили 

свои куцые полковые пушки, снаряды 

которых для лобовой брони «пантер», 

что дробинка для носорога. И генерал-

майор, командир дивизии, чудак усатый, 

не на «виллисе», а на тачанке прискакал 

к ним и, размазывая слезы по грязным 

щекам, взмолился: «Братцы, остановите 

танки! Всех к Герою представлю!» А во-

евать уже ох как не хотелось. И вообще 

смех — три тридцатьчетверки против 

тридцати «пантер»! 

Но над массивным каменным забо-

ром возвышались только башни трид-

цатьчетверок, не замеченные немцами. 

«Пантеры» уже поравнялись с ними и 

подставили свои бока. Взвод уничто-

жил восемнадцать «пантер». А когда 

уцелевшие танки развернулись и стали 

драпать, чтобы скрыться в лесу, к пуш-

кам вернулись артиллеристы и подби-

ли еще шесть машин. Слабая кормовая 

броня была по зубам их снарядам. Еще 

пять танков из шести, оставшихся без 

удравших экипажей, подожгли, обло-

жив их соломой, набежавшие пехотин-

цы. Одну «пантеру» лейтенанту удалось 

отбить от озверевших солдат. Целый 

день он ездил на ней вокруг фольварка, 

пока ее не увезли в тыл.

Он не знал, к какой награде его пред-

ставили за те бои. Но когда недели через 

три в бригаду приехал вручать награды 

сам командующий фронтом, прошел 

слух, что генерал армии прибыл потому, 

что Счастливчику будут вручать Золотую 

Звезду Героя. Построение награжденных. 

Командование бригады. Каких-то два чу-

жих генерал-майора.

Красивый и симпатичный генерал 

армии Черняховский вручил ему за про-

шлое наступление орден Отечественной 

войны. Продолжалось вручение. Вот 

уже вызываются награжденные орде-

ном Красной Звезды. Вот уже медалью 

«За отвагу». Вдруг он услышал свою фа-

милию. Какое-то неуставное шевеление, 

какое-то подобие ропота прошло по по-

строению награжденных. И это, и оша-

рашенный вид лейтенанта, который 

только что так четко печатал строевой 

шаг, получая орден, а сейчас шагавший 

как-то неуверенно, словно сомневаясь, 

его ли назвали, объяснило командующе-

му, что произошло нечто неожиданное, 

непреду смотренное. Он вручил медаль 

и, пожимая руку, улыбнувшись, сказал: 

«Ну, гвардии лейтенант, вы сегодня реши-

ли забрать у меня все награды».

Построение расходилось без обычно-

го в таких случаях оживления, без шуток, 

без взаимных поздравлений. Даже тан-

кисты из первого и третьего батальона, 

которые никогда не видели лейтенанта и, 

как он считал, не имели о нем представ-

ления, были подавлены полученной им 

пощечиной. Тогда, после третьего свое-

го наступления, он еще не знал, что стал 

личностью легендарной. О нем говорили: 

«Заговоренный». Кто-то сказал: «Счаст-

ливчик». Так и прилипла к нему эта клич-

ка. Еще бы не счастливчик!

СЛОВО ВЕТЕРАНУ



17www.mif-ua.com

у світі

Новини медицини та фармації • № 11 (729) • 2020

Отдельная гвардейская танковая бри-

гада была бригадой прорыва. В начале на-

ступления она должна была прогрызать 

оборону противника. Потом в прорыв 

входили подвижные соединения — тан-

ковые и механизированные корпуса. Бы-

вало, что бригаду уничтожали полностью 

еще до того, как она успевала осуществить 

прорыв. Случалось, что несколько танков 

оставались до следующего наступления. 

Ребята, оставшиеся в живых после ше-

сти-семи атак, считались невероятно ве-

зучими. А сколько раз по шесть-семь атак 

было у него в трех наступ лениях?! В фоль-

варке под старыми грушами он воевал уже 

на четвертой машине. Первую подбили. 

Две сгорели. Он отделывался только лег-

кими ожогами и пустяковыми ранения-

ми. Даже в санвзвод не обращался — ле-

чился у батальонного фельдшера. Отсюда 

и прозвище.

Он шел к своему танку. Обида давила 

на плечи и спину тяжелее восьмидесяти-

килограммового ящика со снарядами.

«Счастливчик!» — окликнули его: под 

ивой со свисающими до самой земли вет-

вями, как в шалаше, на траве лежал лежал 

гвардии майор. Только сейчас до лейте-

нанта дошло, почему комбат прикинулся 

больным и не пошел на построение. Его 

тоже выкликнули среди награжденных 

медалью «За отвагу». Конечно, он не под-

бил ни одного танка. Даже ни одного нем-

ца не убил. И отваги, можно сказать, ни-

какой не проявил. Но ведь комбат. Задачу 

батальону поставил, командовал подраз-

делениями по ходу боя. И вообще… А ба-

тальон задачу не только выполнил, даже 

перевыполнил. Благодаря тем самым во-

семнадцати «пантерам». Ну, пусть не ор-

ден Александра Невского, но хоть Крас-

ную Звезду гвардии майор мог получить.

— Покажи-ка медаль. Красивая впол-

не. И главное, совсем танкистская, — 

комбат ткнул пальцем в изображение 

танка на лицевой стороне медали. Забав-

но, что танк этот — Т-28 — прекратили 

выпускать сразу после финской войны. 

Тяжелая машина с тремя пушечными 

башнями. Сейчас царицей полей была 

тридцатьчетверка, медаль она бы укра-

сила.

— Вот так, Счастливчик. Это тебе мой 

бывший заместитель подосрал. Ну, и мне 

заодно.

— Но ведь он был тогда неправ во 

время нашей ссоры, мародер проклятый.

Майор горько улыбнулся:

— Неправ? А ты права или правды 

ждал от этого негодяя? Далеко он пой-

дет. Его уже назначили заместителем ко-

мандира отдельного тяжелого танкового 

полка по политчасти. Далеко пойдет эта 

мразь. Но ты не тужи. Медаль самая что 

ни на есть танкистская. И солдатская. 

Я, например, буду гордиться ею. Такую 

медаль может получить только воин, 

только отважный.

Профессор-биолог что-то рассказы-

вал о единстве и взаимодействии в орга-

ническом мире, но в ушах звучали слова 

майора: «Такую медаль может получить 

только воин, только отважный». А в не-

скольких рядах впереди сидела Галка, 

и на ее совсем еще недавно такой вожде-

ленной груди лежала эта самая медаль. 

За блядство.

Через несколько дней они снова 

встретились на лекции. Галя была все в 

той же английской суконной гимнастер-

ке. Но на грудь уже не давила ни медаль 

«За отвагу», ни даже медаль «За победу 

над Германией».

Они учились на разных потоках. Из-

редка встречались на общих лекциях. 

Издалека раскланивались. Раза два-три 

перекинулись парой ничего не значащих 

фраз — все же больше, чем за восемь ме-

сяцев его пребывания в бригаде. Тогда он 

и близко к ней не подходил.

В ноябре его демобилизовали. Не ста-

ло офицерского пайка, который он по-

лучал в продпункте. Взамен — пятьсот 

граммов глиноподобного хлеба в день. 

Он съедал его с солью в один присест. 

Иногда с луком, если удавалось достать. 

А если прибавлялось еще подсолнечное 

масло, это уже было пиршеством. Зар-

плата гвардии лейтенанта уменьшилась 

до пенсии инвалида. У большинства сту-

дентов их группы и этого не было. По-

этому в день получения пенсии у группы 

улучшался рацион. Со второго семестра 

он стал получать повышенную стипен-

дию. Ничтожная разница тратилась на 

книги. Но это уже потом. А сейчас, с на-

ступлением зимы, жизнь сделалась неве-

роятно трудной.

Самым страшным был гололед. Из-

за него часто приходилось пропускать 

лекции. В аудиториях и в общежитии со-

хранялась температура для скоропортя-

щихся продуктов. Правда, в общежитии 

изредка удавалось согреться.

Как-то среди бела дня они своровали 

деревянные ворота. Он не мог помочь 

ребятам нести их. Компенсировал тем, 

что вышагивал на костылях впереди и 

командовал встречным милиционерам: 

«Посторонись!» И они сторонились. Зато 

в общежитии он саперной лопаткой — 

другого инструмента не оказалось — раз-

делал ворота на дрова. Веселый вечер 

у кафельной печки. Погреться пришли 

из других комнат. Студентка второго 

курса, умница, но некрасивая и несклад-

ная, смешила анекдотами. А потом не то 

всерьез, не то в шутку сказала: «Только и 

слышишь — изнасиловали, изнасиловали. 

Я вот в два часа ночи специально мусор вы-

ношу. И никто меня не насилует».

Весна началась весело, неожиданно. 

Заблестели ручейки вдоль тротуаров. 

В молодую зелень нарядились каштаны. 

Он ходил уже с палочкой, не становясь 

на костыли даже при обострении болей.

В конце апреля на общей лекции он 

ахнул, впервые увидев Галю не в гимна-

стерке, не в шинели, а в платье. Простое 

синее платье, сшитое по фигуре. Елки зе-

леные, как она хороша!

Галя улыбнулась — или это ему 

только показалось? — так же много-

значительно, как тогда, осенью, когда 

прикатила на «виллисе» со своим под-

полковником. После лекции студенты 

дружно расхохотались, когда один из 

множества оглядывавшихся на Галю 

мужчин, засмотревшись на нее, грох-

нулся головой о столб.

Девятого мая фронтовики надели ор-

дена, у кого они были, и медали. Галя 

явилась в гимнастерке без медалей.

Обычный рабочий день. Не празд-

ничный. Он вспомнил, как в прошлом 

году в госпитале после радостной ночи, 

когда по радио сообщили о победе, на-

ступило тяжелое черное утро похмелья, 

плач по бесчисленным жертвам, по ис-

калеченной юности. Может быть, это 

действительно не праздник? Но он сме-

нил орденские планки на тщательно 

вычищенные ордена. Непразднуемый 

праздник... Радостно и смущенно при-

нимал он поздравления однокурсников. 

Радостно поздравлял фронтовиков. Галя 

дождалась своей очереди, подошла и 

крепко поцеловала его в губы. Он опе-

шил, не зная, как отреагировать на этот 

внезапный, желанный и вместе с тем за-

претный поцелуй.

— Поздравляю вас, Счастливчик, — 

сказала Галя, — и благодарю. Никто на 

нашем курсе не сделал для победы столь-

ко, сколько сделали вы. Дайте я еще раз 

вас поцелую.

Черт побери! Эту прелесть, эти мягкие 

нежные губы подполковник целовал ши-

рокой щелью рта, от которого отвалива-

лась базальтовая челюсть! А кто до под-

полковника?

Как его тянуло к Гале! Доступность. 

Никакого табу. Но вместе с тем и оттал-

кивало брезгливое чувство. Он не пони-

мал, как мужчины могут удовлетворяться 

так называемой любовью проституток.

На третьем курсе его представили к 

Сталинской стипендии. Но в партийных 

верхах вспомнили несколько его выступ-

лений, которые посчитали фрондой, хотя 

выступления были вполне просоветски-

ми, просто принципиальными, не укла-

дывающимися в общее русло. Директору 

института всыпали за представление не-

достойной личности. Слух дошел до сту-

дентов. Курс возмутился. А Галя просто 

бушевала. Никто не ожидал такой бур-

ной реакции от выдержанной, спокой-

ной Гали. Она кричала, что снова из-за 

каких-то недостойных политработников 

его лишают заслуженной награды. Своей 

группе она рассказала подробности на-

граждения его медалью «За отвагу». Она 

вопрошала, кипя, где его Золотая Звезда 

Героя, к которой его представляли дваж-

ды? Кто больше него достоин такой на-

грады?

— Выходит, ты его знала на фрон-

те? — спросил ее однокурсник.

— Конечно. Мы были в одной брига-

де. Вся бригада знала Счастливчика. Та-

кое у него было прозвище. А мне он по-

нравился с первого взгляда. Тогда он еще 

не был таким знаменитым.

Слух о Галином выступлении раз-

несся по всему институту. Естественно, 

докатился до инстанций, в которых все 

рассказанное ею было давно занесено 

в досье. А сосед по комнате в общежитии 

спросил:

— Так ты, выходит, знал Галку еще 

в бригаде?

— Нет.

— Ну как же нет, если она описывала 

в мельчайших подробностях твои бои?

— Не знал. Я даже не всех танкистов 

знал, прошедших через наш батальон. 

Шутка ли — двадцать один танк! В каж-

дом пять человек. После первой же атаки 

оставалась половина. Прибывало попол-

нение. Пойди узнай всех.

— Чего ты темнишь? Мы что, слепые? 

Все на курсе догадываются, что в про-

шлом у вас были какие-то отношения.

— Бред. Никаких отношений не 

было. Не знал я ее.

На последнем курсе наступил сезон 

женитьб и замужеств. В Галиной груп-

пе появился новый студент — капитан 

медицинской службы. Во время войны, 

не успев получить диплом, он попал на 

фронт зауряд-врачом. Сейчас он офици-

ально заканчивал институт. Вскоре они 

с Галей поженились.

Последняя экзаменационная сессия. 

Как обычно, он готовился к экзаменам 

не только по учебникам и конспектам, 

но и по монографиям. Отлично, как и 

все предыдущие, сдан последний экза-

мен. Два диплома с отличием. Первый — 

по окончании танкового училища. И до 

училища он убивал. Но диплом с отличи-

ем удостоверил, что он стал профессио-

налом. В течение восьми месяцев он с че-

стью доказал свой профессионализм. Hic 

locus est, ubi mors gaudet succurrere vitae — 

«Вот место, где смерть охотно помогает 

жизни». То есть место, где смерть радует-

ся возможности прийти на помощь жиз-

ни. Он тщетно силился вспомнить, где 

была высечена эта надпись. На фронтоне 

анатомички какого-то университета. Ка-

кого? Не важно. Важно, что второй ди-

плом с отличием он, стольких убивший, 

получил, чтобы помогать жизни. Он бу-

дет врачом!

На выпускном вечере почему-то при-

помнилась фронтовая встреча послед-

него военного Нового года. Сколько же 

они тогда выпили! Сейчас, пожалуй, он 

выпил не меньше. Уже были провозгла-

шены все официальные и полуофици-

альные тосты. Время от времени возни-

кали междусобойчики — подходили друг 

к другу и выпивали за что-нибудь не-

официальное, сугубо личное. Дежурный 

центр караулил в его охмелевшем мозгу. 

Огни гирлянд плясали перед глазами. 

Но дежурный центр трезво сообщал, что 

огни неподвижны.

С рюмкой в руке к нему подошел ка-

питан медицинской службы. Они не 

были знакомы. Сейчас он даже не мог 

вспомнить, здоровались ли они при 

очень редких встречах.

— Счастливчик, прости, Галя сказала, 

что так тебя звали в бригаде. И прости, 

что обращаюсь к тебе на «ты». Понима-

ешь, я хоть не командовал танковой ро-

той, но полвойны прослужил хирургом в 

полковом медицинском пункте. Тебе не 

надо объяснять, что это такое. Так вот, 

Счастливчик, я хочу поблагодарить тебя 

и выпить за твое здоровье.

Увидев его недоуменный взгляд, ка-

питан продолжил:

— Не притворяйся. Ты отлично зна-

ешь, о чем речь. Я пью за настоящего 

мужчину. Галка рассказала мне абсолют-

но все. И о начальнике штаба. И о том, 

что она втюрилась, впервые увидев тебя, 

младшего лейтенанта, еще не знаменито-

го, в бригаде.

— Но я и представления об этом не 

имел! И вообще: я не знаю, о чем ты го-

воришь.

— Брось! Может быть, ты и правда 

не знаешь, что она втюрилась. Но она 

очень красочно рассказала, как ты по-

смотрел на нее за медаль «За отвагу». 

После этого она хотела выбросить эту 

награду. Во всяком случае, никогда 

больше ее не цепляла. И не нацепит. 

Но причем здесь всякая херня? Я хочу 

выпить за тебя, за мужчину, который 

не только не намекнул о Галкином про-

шлом, не только словом не обмолвился 

о том, что у него болело, но даже гла-

зом не повел. Будем!

— Не знаю, о чем это ты, но будь здо-

ров!

Он удивился, увидев рядом с собой 

Галю в обтягивающем фигуру черном 

бархатном платье. И глаза ее казались 

такими же бархатными и черными, как 

платье.

Она наклонилась и гладкими теплыми 

руками обхватила его шею.

— Родной ты мой человек! Дай я на 

прощанье тебя поцелую!

2009 г. 

СЛОВО ВЕТЕРАНУ
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«ÓÌÍÛÉ ËÞÁÈÒ Ó×ÈÒÜÑß, À ÄÓÐÀÊ — Ó×ÈÒÜ»:
33 ÁÅÑÑÌÅÐÒÍÛÅ ÖÈÒÀÒÛ ×ÅÕÎÂÀ

Берегите в себе ЧЕЛОВЕКА!
«Чехов — писатель гениальный. Это 

бесспорно. Но из уважения к его исклю-
чительной скромности никто из людей, 
писавших о нем, не сказал об этом прямо. 
Даже после смерти Чехова мы стесня-
емся об этом говорить, чтобы не рассер-
дить его. Сам Чехов наложил запрет на 
это слово. Чехов был скромен, как может 
быть скромным только подлинно великий 
человек. Он не терпел чванства, спеси, 
хвастовства. Чехов был добр и гуманен как 
писатель. Пожалуй, нет в нашей литера-
туре другого человека, который бы с боль-
шим доброжелательством относился к 
людям, страдал за них и стремился им по-
мочь» (Константин Паустовский).

29 января 1860 года родился Антон 

Павлович Чехов — великий классик ли-

тературы и великий гуманист. «Берегите в 

себе Человека» — вот, пожалуй, основной 

лейтмотив его творчества. И сегодня мы 

часто обращаемся к Чехову в поисках от-

вета на самые животрепещущие вопросы.

1. «Познай самого себя» — прекрасный 

и полезный совет; жаль только, что древ-

ние не догадались указать способ, как 

пользоваться этим советом.

2. Жизнь, по сути, очень простая шту-

ка, и человеку нужно приложить много 

усилий, чтобы ее испортить.

3. Только в беде люди могут понять, 

как нелегко быть хозяином своих чувств 

и мыслей.

4. Мы были молодые и глупые. Мы 

верили в магическое слово «потом». Ни-

когда, никогда это «потом» не наступает.

5. Надо, чтобы за дверью каждо-

го довольного, счастливого человека 

 стоял кто-нибудь с молоточком и по-

стоянно напоминал бы стуком, что есть 

несчастные…

6. Между «есть Бог» и «нет Бога» ле-

жит громадное поле, которое проходит 

с большим трудом истинный мудрец.

7. Самое главное — не унижай свое-

го близкого. Лучше сказать: «Ангел мой!», 

а не «Дурак».

8. Пока я не любил, я… тоже отлично 

знал, что такое любовь.

9. Никакой красотой женщина не мо-

жет заплатить мужу за свою пустоту.

10. Женщины без мужского общества 

блекнут, а мужчины без женского глу-

пеют.

11. Женщины мечтают иметь узкую 

ступню, но жить на широкую ногу.

12. Лучше от дураков погибнуть, чем 

принять от них похвалу.

13. Посмотришь на иное создание — 

миллион восторгов, а заглянешь в душу — 

обыкновенный крокодил.

14. Если не знаешь, что испытываешь 

к человеку, — закрой глаза и представь: 

его нет. Нигде. Не было и не будет. Тогда 

все станет ясно.

15. Серьезность человека, обладаю-

щего чувством юмора, в сто раз серьезней 

серьезности серьезного человека.

16. Нельзя требовать от грязи, чтобы 

она не была грязью.

17. Для того, чтобы ощущать в себе 

счастье без перерыва, даже в минуты 

скорби и печали, нужно: а) уметь доволь-

ствоваться настоящим и б) радоваться со-

знанию, что могло бы быть и хуже.

18. Когда в твой палец попадает зано-

за, радуйся: «Хорошо, что не в глаз!»

19. Все знают и все понимают только 

дураки да шарлатаны.

20. Одна боль всегда уменьшает дру-

гую. Наступите вы на хвост кошке, у ко-

торой болят зубы, и ей станет легче.

21. Сотни верст пустынной, одно-

образной, выгоревшей степи не могут на-

гнать такого уныния, как один человек, 

когда он сидит, говорит и неизвестно, 

когда он уйдет.

22. Если хочешь, чтобы у тебя было 

мало времени, — ничего не делай.

23. Чем выше человек по умствен-

ному и нравственному развитию, тем 

больше удовольствия доставляет ему 

жизнь.

24. Нужно по капле выдавливать из 

себя раба.

25. Никто не хочет любить в нас обык-

новенного человека.

26. «Циник» — слово греческое, 

в пере воде на твой язык значащее: сви-

нья, желающая, чтобы весь свет знал, что 

она свинья.

27. Если бы все люди сговорились 

и стали вдруг искренни, то все бы у них 

пошло к черту прахом.

28. Жизнь — это миг. Ее нельзя про-

жить сначала на черновике, а потом пере-

писать на беловик.

29. Дети святы и чисты. Нельзя делать 

их игрушкою своего настроения.

30. Доброму человеку бывает стыдно 

даже перед собакой.

31. Хорошее воспитание не в том, что 

ты не прольешь соуса на скатерть, а в том, 

что ты не заметишь, если это сделает кто-

нибудь другой.

32. Прав тот, кто искренен.

33. Берегите в себе ЧЕЛОВЕКА! 

Каждый хочет, чтобы его любила 
жизнь, но не знает, что для этого нужно 
делать. Ведь прекрасно, когда нет труд-
ностей и проблем, жизнь вас любит и 
посылает удачу. Но разве в этом заклю-
чается любовь жизни? Ведь не всегда от-
сутствие в жизни проблем означает, что 
жизнь вас любит.

Из статьи вы узнаете, как сделать так, 
чтобы жизнь вас полюбила, начала вас 
ценить, уважать и дарить счастье и ра-
дость. Главное — понять, в чем заключа-
ется любовь жизни и как ее заполучить, 
искренне и без эгоизма.

НАУЧИТЕСЬ ЦЕНИТЬ ТО,
ЧТО ВАС ОКРУЖАЕТ

Чтобы жизнь вас полюбила, вам нужно 

сделать так, чтобы вы сами начали ува-

жать и ценить то, что имеете, и то, что вас 

окружает. Если вы что-то отдаете, мате-

риальное или нематериальное, то получа-

ете данную энергию обратно. Наш глаз не 

видит всех этих процессов, поэтому мы не 

понимаем, почему, отдавая, мы получаем 

сторицей.

Все происходит на уровне мыслей, 

а мысли — это энергия. Ее можно увидеть 

уже сегодня благодаря микроскопу или 

другой технике для этих целей. Главное — 

то, что данная энергия существует в каж-

дом человеке, животном, растении и во 

всем, что нас окружает. Мы едим пищу 

не для того, чтобы насладиться, а чтобы 

наполнить организм новой энергией.

ПОЛЮБИТЕ ЖИЗНЬ — 
И ОНА ВАС ПОЛЮБИТ

Зачем представлять жизнь и каждого 

отдельного человека, животное или рас-

тение как отдельный материал? Да, мы 

имеем разные тела, материю, но душа 

у нас единая и вечная — это энергия. 

Вы можете продолжать развивать свой 

эгоизм, тем самым еще больше разъеди-

няя энергию, но если вы додумаетесь 

соединить данную энергию воедино и 

исправить все ее поврежденные части, 

вы получите наивысшее наслаждение 

жизни и заметите, насколько мир пре-

красен.

Любите жизнь такой, какой она вас 

привела в этот мир. Все люди разные, 

у каждого свои свойства, но это не озна-

чает, что мы — отдельные личности, мы 

все едины, просто имеем разную мате-

рию. Соедините энергию воедино — и все 

станет на свои места.

ЖИЗНЬ ВАМ ДАНА 
ДЛЯ ОСОЗНАНИЯ СУТИ

Не будьте эгоистами: жизнь полюбит 

вас сразу, как только вы полюбите ее, так 

как это и есть вы. Нет ничего, кроме вас 

и вашего воображения. Вы представляете 

себе людей и окружающий мир по своим 

свойствам, с которыми вы родились или 

которые развили на протяжении жизни. 

Ваша задача — соединить и исправить 

душу, чтобы перейти на другой, высший 

уровень существования, где нет материи 

и иллюзии жизни. Отдайте любовь миру 

и природе, и тогда жизнь вас полюбит.

ПРИЧИНУ НЕУДАЧ И ПРОБЛЕМ
ИЩИТЕ В СЕБЕ

Если вы хотите, чтобы жизнь вас по-

любила, для того чтобы все проблемы и 

неудачи исчезли, то это всего лишь эго-

истические желания. Вы сами можете из-

бавиться от трудностей и проблем, просто 

изменив свое отношение к ним и мышле-

ние о них. Концентрируясь на проблеме, 

вы не способствуете ее исчезновению, 

и жизнь вам в этом не поможет. Отвлеки-

тесь на что-то более ценное или веселое. 

Займитесь любимым делом, саморазви-

тием, самопознанием.

ÅÑËÈ ÕÎ×ÅØÜ,
×ÒÎÁÛ ÆÈÇÍÜ ÒÅÁß ËÞÁÈËÀ

Когда вы научитесь жить и увидите, 

что вам мало материального мира, вы 

не видите в нем смысла, вы начнете 

по знавать природу и ее суть. Тогда вы 

начнете искать свою душу, развивать 

ее и соединять воедино, чтобы при-

подняться выше этого мира и перейти 

на высший уровень жизни. Мир душ — 

вот следующий этап нашего существо-

вания.

Но пока вы не начнете понимать, что 

тело — это простая материя и какого-

то особого отношения к нам и нашей 

душе она не имеет, вы будете оставаться 

на этом низшем уровне существования, 

боясь потерять временную материю, 

которая создается душой путем мыш-

ления.

ЛЮБИТЕ И ВОСПРИНИМАЙТЕ ВСЕ, 
ЧТО ВИДИТЕ И ОЩУЩАЕТЕ, 
КАК СЕБЯ САМОГО

На самом деле все — это и есть вы и 

ваша иллюзия. Вы существуете в чьих-то 

мыслях или даже во сне, и все, что вам 

нужно, — это проснуться, но для этого 

следует пройти все этапы данного сна, то 

есть законы и путь природы. Любите всех 

людей, жизнь и все, что вас окружает, как 

самого себя, так как все это и есть вы. 

 Тогда вы увидите, насколько легче, счаст-

ливее и лучше вам станет жить, и жизнь 

вас обязательно полюбит — в той мере, 

в какой вы полюбите ее. 

А.П. Чехов

УЛЮБЛЕНА СТОРІНКА
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ЗМІСТ ПРОБЛЕМА ПНЕВМОКОКОВОЇ 
ІНФЕКЦІЇ В УКРАЇНІ, 
ШЛЯХИ ЇЇ ВИРІШЕННЯ
(огляд доказових даних)

1. ТЯГАР ПНЕВМОКОКОВОЇ
ІНФЕКЦІЇ В УКРАЇНІ

Streptococcus pneumoniae є причиною 

понад 318 000 смертей на рік серед ді-

тей віком 1–59 місяців у всьому світі [1]. 

До впровадження пневмококової вак-

цини з пневмококом було пов’язано 

14,5 млн загальних захворювань і 735 000 

випадків смерті дітей, що поставило цю 

грампозитивну бактерію в число най-

більш небезпечних убивць дітей віком 

до 5 років [2].

Пневмокок є причиною інвазивних ін-
фекцій — септицемії, пневмонії, менін-

гіту, а також неінвазивних захворювань — 

 середнього отиту, синуситів, бронхіту 

та багатьох інших.

У 2017 році в Європейському Союзі 

було зареєстровано 23 886 підтверджених 

випадків інвазивного пневмококового за-

хворювання (ІПЗ). Показники захворю-

ваності були найвищими у віці 65 років і 

старше (18,9 випадку на 100 000 населен-

ня), потім ідуть діти віком до одного року 

(14,5 випадку на 100 000 населення). Се-

ред 10 006 випадків ІПЗ з відомим резуль-

татом (42 %) у 2017 році 1548 (15 %) мали 

летальний кінець [3].

Інвазивні захворювання в структурі 

малюкової смертності в Україні посіда-

ють провідне місце. У 2018 році від септи-

цемії померло 20 дітей віком до 1 року (0,6 

на 10 тис. живонароджених), від пневмо-

нії — 60 (1,7 на 10 тис. живонароджених), 

від менінгіту — 9 (0,3 на 10 тис. живонаро-

джених), тобто від інвазивних хвороб по-

мерло 89 дітей до одного року (дані Держ-

стату України).

Пневмонія є основною причиною 

смерті від інфекційних захворювань 

у дітей до 5 років. За даними ВООЗ, 

у 2015 р. пневмонія в Україні забрала 

життя 331 дитини віком до п’яти ро-

ків, посівши третє місце серед причин 

смерті в цій віковій категорії. Згідно з 

даними низки досліджень, Streptococcus 

pneumoniaе є найбільш поширеним бак-

теріальним збудником, який викликає 

пневмонію в дітей віком до 5 років і 

може бути відповідальним за  30 % усіх 

випадків пневмоній [4].

Тобто у 2015 році мінімум 100 дітей ві-

ком до п’яти років померли в Україні саме 

від пневмококової пневмонії.

ЧЕРНИШОВА Л.І., д.м.н., проф.
Національна медична академія післядипломної освіти
імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Кількість летальних випадків уна-

слідок пневмонії в Україні протягом 

2018 року зросла на 23,87 % порівняно з 

2017 роком — до 6101. За даними Держ-

стату, у 2018 році в Україні, зокрема, було 

зареєстровано смертей: 23 — від вірусної 

пневмонії, 919 — від бактеріальних пнев-

моній, а також 5095 — від пневмоній, 

збудник яких не був уточнений. Пневмо-

нія сьогодні: кожні три дні в Україні від 

пневмонії помирає одна дитина віком 

до 4 років.

За даними служби статистики, до по-

чатку карантину з приводу COVID-19 в 

Україні щомісяця від хвороб дихальних 

шляхів помирало близько тисячі людей, 

з них близько 500 — через гострі респіра-

торні вірусні інфекції та пневмонії. Так, 

за даними Держстату, від грипу та пнев-
монії в січні 2020 року померла 621 особа. 

У 2019 році від цих хвороб в Україні у січні 

померли 908 осіб. При цьому, як свідчать 

дані Держстату за 2019 рік, смертність від 

пневмонії перевищувала смертність від 

грипу в 111 разів.

Існують труднощі у встановленні 
етіо логії інвазивних захворювань. Для 

встановлення збудника пневмонії необ-

хідно робити посів крові на стерильність, 

який у рутинній діагностичній практиці 

майже не застосовується. Використан-

ня недостатньо якісних середовищ для 

вирощування пневмокока, відсутність 

можливості застосовувати найбільш ін-

формативні методики, такі як детекція 

анти генів у реакції латекс-аглютинації, 

виявлення нуклеїнових кислот пневмо-

кока за допомогою полімеразної ланцю-

гової реакції (ПЛР), призводить до отри-
мання занижених даних щодо частоти 
пневмококової інфекції. Своєчасна діа-

гностика й правильна оцінка пневмоко-

кової інфекції залишаються величезною 

проблемою навіть за наявності висо-

кого рівня ресурсів, і це може привести 

до відстроченого або субоптимального 

лікування пацієнтів і недооцінки тягаря 

захворювання [5].

Найбільш доступним матеріалом для 

дослідження збудника є ліквор. Єдине 

дослідження, що дало змогу отримати ре-

альні дані про частоту пневмококових ме-

нінгітів, було проведене за технічної під-

тримки PATH у 2002–2004 роках у дітей 

віком до 5 років у місті Києві [6]. В Україні 
у 2002–2004 рр. були проведені досліджен-
ня з вивчення частоти й етіології гнійних 
менінгітів у київській популяції дітей віком 
до 5 років. Ці популяційні дослідження були 
підтримані американською організацією 
PATH, щоб можна було екстраполювати 
отримані дані на інші регіони України й 
сусідні країни. Усі лікарні, у які могли гос-
піталізуватися київські діти з підозрою на 
менінгіт (їх у Києві чотири), були оснащені 
сучасними середовищами для вирощування 
культур, транспортними середо вищами. 
Для верифікації збудника застосовувалися 
методи латекс-аглютинації і ПЛР. У 2002 

році, коли була найбільша розшифровка 

етіології менінгітів, у київській популяції 

дітей віком до 5 років частота пневмоко-

кових менінгітів становила 11,3 випадку 

на 100 000 дітей віком до 5 років. Для по-
рівняння: у 1999 р. до дослідження PATH 
частота пневмококових менінгітів за па-
сивним епіднаглядом була 0,9 на 100 тис. 
Середня частота пневмококових менінгі-

тів у країнах Західної Європи серед дітей 

віком до 2 років становила 8,7 випадку на 

100 тис. дитячого населення [7]. У CША 

до впровадження в медичну практику 

кон’югованої пневмококової вакцини 

частота пневмококових менінгітів у дітей 

віком до 2 років становила 10,2 випадку 

на 100 тис. дітей [8].

В Україні летальність від бактеріальних 
менінгітів найвища в дітей віком 0–1 міс. — 
52,17 %, у дітей 1–12 місяців вона стано-
вить 21,71 %, 1–3 роки — 5,88 % [9].

Результати популяційних досліджень 

можна екстраполювати на інші регіони 

й Україну в цілому. Знаючи кількість ді-

тей до 5 років в Україні, а це приблизно 

2 500 000 (1 431 595 — у 2018 р.), можна 

підрахувати щорічну кількість пневмо-

кокових менінгітів. Тобто в Україні в ді-

тей віком до 5 років може бути від 156 

до 282 випадків пневмококових менінгі-

тів  щорічно.
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Якщо взяти для розрахунків частоту 

інвазивних пневмококових захворювань 

у дітей віком до 5 років і співвідношення 

пневмококових менінгітів і пневмококо-

вих пневмоній, що становить 1 : 2,3, як це 

наведено у звіті ВООЗ за 2017 рік у кра-

їнах ЄС [10], то частота пневмококових 

пневмоній в Україні становитиме в цій ві-

ковій групі 391 (170  2,3 = 391) випадок 

щорічно, а загальна кількість ІПЗ стано-

витиме 918 (170  5,4 = 918) випадків що-

річно (64,1 на 100 тисяч дітей до 5 років 

при загальній кількості дітей до 5 років 

1 431 595 у 2018 р.).

Серотиповий склад ліквору дітей ві-

ком до 5 років, хворих на пневмококовий 

менінгіт, з трьох дозорних областей Укра-

їни було досліджено в рамках програми 

ВООЗ (бактеріологічна референс-лабора-

торія ЦГЗ МОЗ України).

Серед серотипів, які виділялися з лік-

вору дітей віком до 5 років, хворих на 

пневмококовий менінгіт, майже 80 % 

(79,4 %) були такими, що входять до скла-

ду пневмококової кон’югованої вакцини 

(ПКВ) 13. Найчастіше виділялися серо-

типи 23F, 19F, 18, 14, 6A/B і 4, високоінва-

зивний штам — 6А/В. У 2014 році тільки 

20,6 % невакцинальних серотипів пнев-

мококів були причиною менінгіту в дітей 

[11]. У країнах ЄС після введення ПКВ 

у 2013–2017 роках зросла частота невак-

цинних штамів пневмококів при ІПЗ у 

дітей до 5 років — із 63 до 76 %, тобто на 

13 % [12]. Якщо гіпотетично припустити 

таку зміну в серотипах без вакцинації в 

Україні, то при менінгітах вакцинальні 

серотипи ще будуть актуальними в 66 % 

випадків. Тому навіть при такій гіпо-

тетичній ситуації можна очікувати зни-

ження пневмококових менінгітів на 66 % 

при введенні універсальної вакцинації 

проти пневмокока.

Отже, інвазивні пневмококові хвороби 

в Україні мають велику поширеність і від-

значаються високою смертністю, особли-

во в дітей до 5 років, що покладає значний 

тягар на систему охорони здоров’я.

2. ПНЕВМОКОКОВА
КОЛОНІЗАЦІЯ

Пневмококова колонізація є необхід-

ною передумовою передачі й розвитку 

пневмококової інфекції. Глобальна по-

ширеність колонізації S.pneumoniae до 

введення вакцинації оцінюється від 10 

до 85 % у дітей < 5 років і від 4 до 45 % — 

у дорослих [13–15].

В Україні у 2012 році було проведено 

дослідження носоглоткового носійства 

пневмококів у здорових дітей. Бралися 

так звані мазки із зіву в здорових дітей ві-

ком до 2 років у двох поліклініках міста 

 Києва. З 264 узятих зразків Str.pneumoniae 

був виділений лише в 4,5 % [16].

У 2013–2014 рр. було проведено масш-

табне дослідження назофарингеального 

носійства пневмокока в 1000 здорових 

дітей віком від 6 місяців до 5 років із 46 

населених пунктів України: 26 міст/смт, 

20 сіл, 3 будинки дитини. Особливістю 

дослідження було отримання зразків з но-

соглотки шляхом глибокого мазка, тобто 

з місця локалізації S.pneumoniae при но-

сійстві. Медичні сестри, які брали участь 

у дослідженні, пройшли спеціальний тре-

нінг. Для визначення S.pneumoniae вико-

ристовувався культуральний метод і ПЛР. 

Культуральним методом виявлено носій-

ство пневмокока у 21,7 % здорових дітей 

перших 5 років життя, методом ПЛР — 

у 54,7 % [17]. Соціальна активність дітей 

істотно впливає на частоту назофарин-

геального носійства пневмокока [15]. 

У 95,6 % обстежених із будинків дитини 

визначено назофарингеальне носійство 

S.pneumoniae [17].

S.pneumoniae, як відомо, має капсулу, 

і за її антигенами розрізняють 90 сероти-

пів. Сучасні кон’ю говані вакцини проти 

пневмокока містять поки що не більше 

ніж 13 антигенних серотипів. Тому важ-

ливо знати, які серотипи пневмокока 

циркулюють у країні й наскільки буде 

ефективною вакцинація. В Україні прове-

дено єдине дослідження із серотипування 

пневмококів, виділених при назофарин-

геальному носійстві в здорових дітей до 

5-річного віку у 2013–2014 рр. (n = 240) 

[18]. Безкапсульні штами пневмокока 

при носійстві визначалися у 12,5 % осіб. 

Серед капсульних серотипів вакцинальні 

серотипи пневмокока визначалися при 

носійстві в «домашніх» дітей у 51,2 % ви-

падків. Найбільш частими були серотипи 

6А/В (14,2 %), 19F (13,8 %) і 14 (10,4 %). 

Майже в 50 % (47,5 %) «домашніх» дітей 

була колонізація інвазивними серотипа-

ми (що викликали менінгіт). Серед вихо-

ванців будинків дитини при назофарин-

геальному носійстві пневмокока у 87,7 % 

визначалися вакцинальні серотипи. Пе-

реважав серотип 19F (59,6 %), за ним — 

6А/В (19,3 %), причому в 68,5 % була ко-

лонізація інвазивними серотипами [17].

У період формування резистентності 
збудників інфекцій до антибіотиків усе 

частіше виникають проблеми в лікуван-

ні. Відомо, що саме назофарингеальне 

носійство є основним місцем селекції ре-

зистентних штамів. У 2013–2014 рр. були 

перевірені щодо резистентності до анти-

біотиків ізоляти пневмококів (n = 180), 

виділені з носоглотки здорових дітей 

віком до 5 років із 46 населених пунктів 

України. Використовувалися сучасні ме-

тодики визначення чутливості пневмо-

коків до антибіотиків: метод серійних 

розведень з визначенням мінімальної 

інгібуючої (пригнічувальної) концен-

трації і диско-дифузійний метод. Оцін-

ка проводилася за стандартами СLSI 

(Clinical and Laboratory Standards Institute, 

USA) і EUCAST (European Committee 

on Antimicrobial Susceptibility Testing) [19].

Ізоляти з носоглотки в Україні по-

казали стійкість до ципрофлоксацину 

(100 %), ко-тримоксазолу (48 %), ери-

троміцину (33 %), азитроміцину (33 %), 

амоксициліну/клавуланату (R і I, 33 %), 

пеніциліну (20 %) і цефуроксиму (12 %). 

35 % були мультирезистентними, сероти-

пи 14, 19F, 6A/B і 23F були найбільш стій-

кими [20, 21]. У всьому світі велика части-

на стійкості до антибіотиків зустрічається 

в серотипах 6А, 6В, 9В, 14, 15А, 19А, 19F 

і 23F, хоча показники стійкості варіюють 

географічно [22].

3. ЕФЕКТИ ВАКЦИНАЦІЇ

На сьогодні 28 держав — членів ЄС 

запровадили кон’юговані вакцини до 

звичайних національних програм імуні-

зації [23]. Станом на 2018 р. 10-валентні 

(PCV10) і 13-валентні (PCV13) пневмо-

кокові вакцини, які замінили 7-валентну 

версію у 2011 році, впроваджені в 143 кра-

їнах світу. В Україні пневмококова вакци-

нація належить до рекомендованих ще-

плень і проводиться за станом здоров’я.

У країнах, де була впроваджена уні-

версальна вакцинація, у період із 2000 

по 2015 рік було відзначено зниження 

смертності від пневмококової інфекції 

серед дітей віком до 5 років на 51 % [1]. 

При вакцинації дітей у США у дітей ві-

ком до 2 років відбулося 100% зниження 

кількості випадків інвазивних пневмо-

кокових захворювань, викликаних серо-

типами PCV13 [24]. Захворюваність на 

середній отит, особливо складні випад-

ки, також знизилася на 78 % після вве-

дення PCV7 і PCV13 [25].

Крім того, протягом 2 років після вве-

дення PCV13 у США спостерігалося зни-

ження ІПЗ на 47 % у дорослих віком 65 

років. Аналогічно в Данії відбулося зни-

ження на 21 % ІПЗ у всього населення 

після введення PCV13, 30-денна смерт-

ність, пов’язана з ІПЗ, знизилася на 28 %, 

в основному через зниження смертності 

серед невакцинованих верств населен-

ня [26].

У країнах із високим рівнем доходу, 

включно з країнами Європи й Північ-

ної Америки, регулярне введення пнев-

мококової кон’югованої вакцини дітям 

швидко зменшило кількість інвазивних 

пневмококових захворювань, спричине-

них вакцинальними серотипами [27–30], 

і випадків носійства [29].

Нещодавня публікація показала, що 

захворюваність на ІПЗ, спричинені будь-

яким серотипом, у дітей віком до п’яти 

років зменшилася на 47 % порівняно з пе-

ріодом до введення PCV10/13 [31]. Крім 

того, вакцинація немовлят і дітей молод-

шого віку привела до непрямого захисту 

літніх людей, зменшення носоглотково-

го носійства й передачі бактерії в дітей, 

що сприяє зниженню захворюваності й 

смертності в старших вікових групах [32]. 

Ще одна нещодавня публікація з проєкту 

SpIDnet показала зниження на 9 % числа 

випадків ІПЗ у дорослих віком  65 років 

через п’ять років після введення вакци-

нації PCV10/13 у дітей [33]. Було підтвер-

джено, що «стадний» імунітет від імуні-

зації дітей PCV13 справив більш значний 

вплив, ніж безпосередня вакцинація до-

рослих, у США [34].

Після впровадження кон’югованих 

вакцин спостерігалися випадки заміни 

серотипів на невакцинні, хоча показ-

ники загальної захворюваності на ін-

вазивну пневмококову інфекцію після 

впровадження ПКВ залишалися неви-

сокими [35].

Активний нагляд за бактеріальними 

інвазивними захворюваннями показав 

зниження загальних ІПЗ і ІПЗ PCV13 на 

61 і 87 % відповідно серед дітей віком < 5 

років у Північній Америці після введення 

PCV13. Аналогічні тенденції спостеріга-

лися серед старших вікових груп. У даний 

час заміна серотипу, мабуть, не є осно-

вною проблемою в США [32]. Результати 

досліджень в інших регіонах різко конт-

растують з даними зі США, де серйозною 

проблемою є пневмококова інфекція, 

викликана серотипами не-PCV13. Євро-

пейська мережа з інвазивних хвороб 

Streptococcus pneumoniae, (SpIDnet), що 

включає 10 європейських країн із різни-

ми графіками імунізації дітей, продемон-

струвала значне збільшення серотипів 

 не-PCV — на 84 % після впровадження 

PCV у Європі [36].

У Сполученому Королівстві (Вели-

кій Британії) спостерігалося знижен-

ня  показників ІПЗ і ІПЗ типу PCV13, 

що компенсувалося значним збільшен-

ням серотипів не-PCV13, особливо з 

2013 року [37].

У нещодавній статті автори досліджу-

вали потенційні фактори, що можуть по-

яснювати спостережувані відмінності у 

впливі PCV13 на захворювання, викли-

кані невакцинними серотипами, в США, 

Великій Британії і Європі. До них нале-

жать методи епіднагляду, фактори ризику 

для населення, динаміка передачі й ево-

люція патогенів [38].

У цілому екологія пневмокока продо-

вжує розвиватися, при цьому заміна се-

ротипу спостерігається в більшості, але 

не в усіх країнах. Подальші дослідження 

для розуміння біологічної основи персис-

тенції і відбору серотипу необхідні для ін-

формування розробників майбутніх вак-

цин і програм вакцинації. Уже розпочаті 

розробки пневмококових кон’югованих 

вакцин із більш широкою валентністю: 

PCV15 [39] і PCV24 [40].

У жодній країні, де проводиться 

універсальна вакцинація дітей проти 

пневмо кока, не ставиться питання про її 

припинення.

Оджал і його колеги використовували 

динамічні моделі передачі й економічний 

аналіз, щоб показати, що продовження 

застосування PCV дозволить запобігти 

15 355 випадкам смертей у Кенії в пері-

од між 2022 і 2032 рр., що обійдеться в 

15,6 млн дол. США на рік. Отже, продов-

ження використання PCV буде еконо-

мічно ефективним для країни. Це дослі-

дження з Кенії важливе для розуміння 

потенційного впливу PCV в умовах країн 

з низьким рівнем доходу і прийняття від-

повідних рішень [41].

ВИСНОВКИ

Аналіз доказових досліджень показав:

1. В Україні спостерігається
значне поширення 
інвазивних пневмококових 
захворювань із високою 
смертністю в дітей віком 
до 5 років, особливо 
до одно го року, що не має
тенденції до зниження.

2. Виявлена висока
частота носійства пневмо-
коків у дітей до 5 років, 
причому циркулюють 
мультирезистентні 
до антибіотиків
та інвазивні серотипи.

3. Вакцинальні серотипи
(ПКВ13) пневмокока 
зустрічаються при носійстві
з частотою від 54,7 % 
(діти із сімей) до 95,6 % 
(діти з будинків дитини) 
і 79,4 % при менінгітах, 
що дає підстави очікувати 
на високу ефективність 
універсальної вакцинації.

4. Значний тягар пневмо-
кокової інфекції в Україні
обґрунтовує введення
вакцинації проти пневмо-
кока в Національний
календар щеплень за віком.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про 

відсутність конфлікту інтересів і власної 

фінансової зацікавленості при підготовці 

даної статті.

Список літератури 
знаходиться в редакції 

інфекційні хвороби

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ
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ПРЕЗИДЕНТ НАПОЛЯГАЄ НА ПОВНОМУ 

ФІНАНСУВАННІ РОЗРОБКИ Й ВИРОБНИЦТВА 

УКРАЇНСЬКОЇ ВАКЦИНИ ПРОТИ COVID-19

МОЗ ПОЧАЛО СПІВПРАЦЮВАТИ

З УКРАЇНСЬКОЮ ФАРМОЮ, 

ЩОБ ЗАПОБІГТИ ДЕФІЦИТУ АНТИБІОТИКІВ

КЛІНІЧНІ ВИПРОБУВАННЯ ВІТЧИЗНЯНОЇ ВАКЦИНИ 

ВІД COVID-19 СТАРТУЮТЬ ЧЕРЕЗ 3 МІСЯЦІ

В УКРАЇНІ ЗАПУСТИЛИ СЕРІЮ ВЕБІНАРІВ

«БУТИ ПОРУЧ» ДЛЯ ДОПОМОГИ ОНКОПАЦІЄНТАМ

ЧОТИРИ ВАКЦИНИ ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ГРИПУ

В УКРАЇНІ ВЖЕ ПРОЙШЛИ ДЕРЖКОНТРОЛЬ

ГЛАВА МОЗ НАЗВАВ ТЕРМІНИ

ГОТОВНОСТІ УКРАЇНСЬКОЇ ВАКЦИНИ

ПРОТИ COVID-19

МАКСИМ СТЕПАНОВ: «ПЕРЕМОГТИ ПАНДЕМІЮ 

МОЖЛИВО ЛИШЕ СПІЛЬНИМИ ЗУСИЛЛЯМИ 

МІЖНАРОДНОЇ СПІЛЬНОТИ»

Держава готова в повному обсязі взя-
ти на себе фінансування української 

вакцини проти коронавірусної інфекції. 
Таку позицію озвучив керівник МОЗ Мак-
сим Степанов.

Глава відомства зазначив, що прези-
дент Володимир Зеленський наполягає 
на повному фінансуванні розробки віт-
чизняних вчених.

Пан Степанов повідомив, що підготу-
ють всі необхідні розрахунки з цього пи-
тання. Також від сказав, що в повному 
обсязі планується профінансувати саме 
виготовлення вакцини.

«Будуть зроблені розрахунки. І я вва-
жаю, що в повному обсязі ми профінансу-
ємо це з боку держави. Саме виготовлен-
ня цієї вакцини», — підсумував він. 

Заступник міністра охорони здоров’я 
України Ігор Іващенко під час бри-

фінгу МОЗ повідомив, що відомство на-
лагоджує контакти з віт чизняними фарм-
виробниками для організації і налаго-
дження виробництва анти біотиків через 
зростаючий попит на тлі пандемії.

Він зазначив, що споживання анти-
біотиків різко зросло під час пандемії 
COVID-19 у Європі, що спричинило падін-
ня обсягів поставок таких ліків в Україну. 
Щоб уникнути дефіциту протибактеріаль-
них ліків у країні, МОЗ планує розширити 
їх обсяг за рахунок українських виробни-
ків. У даний момент відомство працює 
над визначенням механізмів організації 

виробництва й забезпечення потреби на-
селення в антибіотиках разом з вітчизня-
ними компаніями.

Крім того, МОЗ працює над розши-
ренням кількості виробників медичного 
кисню в Україні. Попит на нього просто 
неймовірний, він обумовлений необ-
хідністю забезпечення тяжких хворих 
з COVID-19 киснем, тоді як виробни-
цтво медичного кисню в Україні є недо-
статнім.

Щоб розширити виробництво й залу-
чити нові компанії в цей процес, відом-
ство вирішило спростити ліцензування 
виробників, щоб стимулювати приріст 
 виробництва. Тестування українського препарату на 

добровольцях може початися через 
три місяці. Таку заяву зробив Михайло 
Фаворов, професор, доктор медичних 
наук, один з розробників вакцини.

Професор повідомив, що доклінічні 
випробування препарату, які проводили-
ся на тваринах, з успіхом завершилися. 
Також він сказав, що перша фаза клініч-
ного випробування може стартувати вже 
через кілька місяців.

«Якщо наші очікування збудуться і 
обра ний виробник дійсно буде готовий 
до виробництва за міжнародним стан-
дартом, я думаю, що через три місяці 

ми отримаємо готовність для першої 
фази», — пояснив він.

Професор Фаворов також заявив, що 
з урядом України вже обговорювалося 
питання про перехід до клінічної фази, 
а документи щодо створення вакцини бу-
дуть спрямовані у ВООЗ.

Розробник звернув увагу на те, що 
поки є тільки доклінічна фаза досліджен-
ня вакцини, а подальші дії поки не при-
йняті урядом країни. Клінічна фаза, за 
словами вченого, здійсниться в декілька 
етапів із залученням волонтерів, а в по-
дальшому будуть проаналізовані ефек-
тивність і безпека препарату. 

В Україні проведуть серію безкоштов-
них освітніх вебінарів «Бути поруч» 

для психологічної підтримки онкопацієнтів 
і їхніх близьких. Лекції від фахівців про-
йдуть у рамках Всеукраїнського соціально-
освітнього проєкту «Бути поруч», який стар-
тував у жовтні цього року. Дізнатись роз-
клад і теми майбутніх вебінарів, а також 
зареєструватись можна на сайті кампанії 
в розділі «Події»: www.butyporuch.com.ua.

В Україні нараховується 1,2 млн онко-
пацієнтів. Усе більше реєструють хво-
рих молодшого віку. Серед усіх пацієнтів 
кожен 6-й чоловік (16,6 %) і кожна 4-та 
жінка (24,2 %) у віці 30–54 роки. Серед 
жінок найпоширенішим онкологічним 
захво рюванням є рак молочної залози — 
20,6 % серед усіх випадків злоякісних 
новоутворень. Серед чоловіків — рак ле-
гень (15 %). 

Згідно з базою даних Держлікслужби, 
усі серії вакцин для профілактики 

грипу, що надійшли на державний конт-
роль відповідно до Порядку здійснення 
контролю за відповідністю імунобіоло-
гічних препаратів, що застосовуються в 
медичній практиці, отримали позитивні 
висновки про відповідність медичних 
імунобіологічних препаратів вимогам 
державних і міжнародних стандартів. 
Отже, до використання допущені такі 
препарати: 
 502 747 доз серій U3J641M, 

U3K024M, U3K023M препарату ВАКСІ-

ГРИП® ТЕТРА/VAXIGRIP TETRA, спліт-
вакцина для профілактики грипу чотири-
валентна, інактивована, суспензія для 
ін’єкцій по 0,5 мл у попередньо заповне-
ному шприці; по 1 попередньо заповнено-
му шприцу з прикріпленою голкою в кар-
тонній коробці, UA/16141/01/01 вироб-
ництва Sanofi Pasteur, Франція, імпортер 
лікарського засобу — ТОВ «Санофі-Авен-
тіс Україна». Висновки від 15.10.2020 
№ 52912/20/10, № 53225/20/10П, 
від 27.10.2020 № 55173/20/10, 
№ 55583/20/10П, № 55175/20/10, 
№ 55174/20/10П;
 100 000 доз серії V60220008 

 ДЖИСІ ФЛЮ/GC FLU, вакцина для 
профілактики грипу (на основі розще-
плених віріонів, інактивована), суспен-
зія для ін’єкцій по 0,5 мл у попередньо 

напов нених шприцах з одноразовою 
голкою, по одному в оригінальній упа-
ковці; по 10 шприців у пачці з картону, 
UA/16223/01/01), виробництва «Грін 
Крос Корпорейшн», Корея, імпортер лі-
карського засобу — ТОВ «Біолабс». Ви-
сновки від 01.10.2020 № 51752/20/26, 
№ 51803/20/26П, від 13.10.2020 
№ 54702/20/26П;
 20 000 доз серії Q60220042 

 ДЖИСІ ФЛЮ/GC FLU, вакцина для про-
філактики грипу, суспензія для ін’єкцій по 
0,5 мл, у попередньо наповненому шпри-
ці з одноразовою голкою, по 1 шприцу в 
блістері, по 10 блістерів у пачці з карто-
ну, UA/18246/01/01 виробництва «Грін 
Крос Корпорейшн», Корея, імпортер лі-
карського засобу — ТОВ «Біолабс». Ви-
сновки від 15.10.2020 № 54882/20/26, 
№ 54883/20/26П;
 44 930 доз серії X23 ІНФЛУВАК/ 

INFLUVAC®, вакцина для профілактики 
грипу, поверхневий антиген, суспензія для 
ін’єкцій по 0,5 мл суспензії для ін’єкцій у 
попередньо наповненому одноразовому 
шприці; по 1 шприцу в картонній короб-
ці, UA/13027/01/01 виробництва Abbott 
healthcare products, B.V., Нідерланди, 
імпортери лікарського засобу — ТОВ 
«Вента.ЛТД», Спільне українсько-естон-
ське підприємство у формі ТОВ «Оптіма-
Фарм, ЛТД». Висновки від 13.10.2020 
№ 51220/20/10, № 51549/20/04. 

Максим Степанов заявив, що вітчиз-
няна вакцина від коронавірусної 

інфекції повинна пройти всі три фази клі-
нічних випробувань. Він зазначив, що для 
цього може знадобитися близько року. 
Таку інформацію керівник відомства 
озвучив під час онлайн-брифінгу.

Він повідомив, що препарату нале-
жить «пройти ще дуже великий шлях, 
щоб цей кандидат у вакцини став вак-
циною», а саме три фази клінічних ви-
пробувань.

Пан Степанов пояснив, що на даний 
момент іде підбір виробництва, де мож-
на виготовляти вакцину. Він зазначив, 
що в разі успіху вже через рік можна 
отримати оригінальну вакцину проти 
коронавірусу вітчизняного випуску. 
«Якщо очікування наші збудуться і дій-
сно обраний виробник і обраний шлях 
ми пройдемо нормально, то вже через 
десь рік ми можемо отримати оригіналь-
ну українську вакцину від COVID-19», — 
під сумував керівник МОЗ. 

Досягти перемоги над пандемією ко-
ронавірусу якнайшвидше можливо 

лише зусиллями всієї міжнародної спіль-
ноти. Про це заявив міністр охорони 
здоров’я України Максим Степанов під 
час виступу на українсько-ізраїльському 
інноваційному саміті 2020.

«Спільними зусиллями й у спільній 
комунікації ми в змозі достатньо швид-
ко побороти епідемію. Пандемія, окрім 
того, що є великим викликом для світу, 
є також і стимулом для пошуку спільних 
рішень та інновацій. Це стає можливим, 
зокрема, завдяки цьому форуму», — 
 зазначив очільник МОЗ. Крім цього, 
він подякував ізраїльським фахівцям, 

які постійно знаходяться в тісному 
контакті з українськими медиками у 
питаннях щодо вирішення проблем, 
 викликаних поширенням коронавірус-
ної хвороби.

«Зараз в Україні, як і в багатьох інших 
країнах світу, спостерігається друга хвиля 
пандемії. Проте наша система охорони 
здоров’я наразі значно більше готова до 
викликів хвороби, ніж це було на почат-
ку епідемії. Це стало можливо, зокрема, 
й завдяки міжнародній солідарності між 
лікарями наших країн. Ми знаходимось 
в постійному контакті з ізраїльськими спе-
ціалістами задля обміну досвідом», — під-
сумував Максим Степанов. 

НОВИНИ
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НОВЫЕ МЕРИДИАНЫ В МЕДИЦИНЕ:
ПРИМЕНЕНИЕ L-АРГИНИНА 

ДЛЯ БОРЬБЫ С ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ
ВВЕДЕНИЕ [1, 2]

Преэклампсия характеризуется 

появлением ранее отсутствовавших 

гипер тензии и протеинурии на  20-й 

неделе гестации. При отсутствии про-

теинурии для постановки диагноза 

требуется наличие гипертензии вме-

сте с признаками системного процесса 

(тромбоцитопения, повышенные уров-

ни печеночных трансаминаз, почечная 

недостаточность, отек легких, зритель-

ные или церебральные нарушения). 

Этот гестационно-специфический 

синдром встречается с частотой 3–5 % 

и является лидирующей причиной ма-

теринской и перинатальной заболева-

емости и смертности. Преэклампсия 

может прогрессировать в эклампсию, 

характеризующуюся появлением боль-

ших судорожных приступов и пора-

жающую 2,7–8,2 женщины на 10 000 

родов.  Осложнения преэклампсии и 

эклампсии включают церебральные 

инсульты, разрыв печени, отек легких, 

острую почечную недостаточность, что 

может привести к смерти матери. Не-

благоприятные перинатальные исходы 

преэклампсии и эклампсии включают 

главным образом преждевременные 

роды, которые развиваются вторично 

относительно материнских и феталь-

ных осложнений, задержку развития 

плода и смерть плода.

Существует множество физиологи-

ческих механизмов, ответственных за 

поддержание нормального артериаль-

ного давления в организме беремен-

ной. В настоящем кратком обзоре мы 

бы хотели остановиться лишь на одном 

из них — пути L-аргинин — NO. Как 

известно, эндо телиальная NO-синтаза 

(eNOS) взаимодействует с аминокисло-

той L-аргинин и образует из нее оксид 

азота (NO). Последний является мощным 

вазодилататором за счет взаимодействия 

с циклическим гуанозинмонофосфатом 

(цГМФ) (NO активирует цГМФ, и это 

ведет к снижению внутриклеточной кон-

центрации ионов Са2+, что обусловливает 

расслабление гладкомышечных клеток; 

в результате сосуды расширяются).

Современные научные данные свиде-

тельствуют о том, что нарушение работы 

пути L-аргинин — NO вносит важнейший 

вклад в развитие преэклампсии. Ниже мы 

рассмотрим, как снижение концентра-

ции или функциональной способности 

NO негативно отображается на систем-

ной и местной адаптации к беременно-

сти, а также то, как экзогенное введение 

L-аргинина позволяет исправить эту си-

туацию.

НАРУШЕНИЕ СИСТЕМНОЙ
АДАПТАЦИИ [2]

Беременность является нормальным 

физиологическим процессом, сопрово-

ждающимся перестройкой множества 

систем организма. К гемодинамическим 

и гематологическим перестройкам отно-

сят увеличение объема циркулирующей 

крови (+ 40 %), частоты сердечных сокра-

щений, сердечного выброса (+ 30–40 %), 

повышение содержания эритроцитов 

(+ 25 %), снижение общего перифериче-

ского сопротивления сосудов (ОПСС).

Снижение ОПСС достигается за счет 

как периферической вазодилатации, 

НАРУШЕНИЕ МЕСТНОЙ
АДАПТАЦИИ [1, 3–9]

Помимо системных изменений, нор-

мальная беременность сопровождает-

ся также рядом локальных перестроек. 

В частности, спиральные артерии матки 

подвергаются ремоделированию, в ходе 

которого из узких артерий они превраща-

ются в более широкие (рис. 1). Это связа-

но в основном с исчезновением средней 

(мышечной) оболочки артерий. Через 

такие низкорезистентные сосуды больше 

крови притекает к плаценте, обеспечивая 

адекватное поступление кислорода и пи-

тательных веществ к формирующемуся 

плоду.

Наука продолжает выяснять, как имен-

но происходит процесс ремоделирования. 

Выполненные исследования позволяют 

предположить два возможных варианта 

этого процесса. Одна часть данных сви-

детельствует о том, что трофобластные 

клетки плода проникают сначала в ткани 

матки, а оттуда — в спиральные артерии 

и вызывают гибель гладкомышечных 

клеток и утрату эластических волокон. 

В результате мышечная оболочка утра-

чивается, и диаметр спиральных артерий 

увеличивается. Другая группа данных го-

ворит о том, что гладкомышечные клетки 

не гибнут — вместо этого происходит их 

временная молекулярная и структурная 

дедифференцировка с обратным возвра-

щением в гладкомышечные клетки после 

завершения беременности.

Важно отметить, что как бы ни проте-

кал процесс ремоделирования в норме, во 

время преэклампсии отмечают его нару-

шение. Спиральные артерии продолжают 

быть суженными (рис. 1), что вдет к раз-

витию маточно-плацентарной ишемии. 

Ишемизированная плацента высвобож-

дает токсины (отсюда название — «ток-

сикоз беременности»), которые при по-

падании в системный кровоток вызывают 

эндотелиальную дисфункцию, внутрисо-

судистое воспаление и активацию гемо-

статической системы. В итоге развивают-

ся клинические проявления преэкламп-

сии, а позже — и эклампсии.

Дополнительно в нетрансформиро-

ванных спиральных артериях наблюда-

ется атероз, напоминающий атероскле-

ротические бляшки, что еще больше усу-

губляет маточно-плацентарную ишемию. 

Современные данные свидетельству-
ют о том, что нарушение ремоделирова-
ния спиральных артерий, во-первых, не 
является специфичным для преэкламп-
сии, во-вторых, само по себе является 
недостаточным для того, чтобы вызвать 
преэклампсию. Тем не менее нарушение 
ремоделирования спиральных артерий 
является одним из основных патогенети-
ческих событий при преэклампсии.

Если роль NO в системной адаптации 

к беременности определена достаточно 

хорошо, то роль этой молекулы в местной 

адаптации менее ясна. Тем не менее ряд 

исследований указывают на важность NO 

в регуляции ремоделирования спираль-

ных артерий.

В одной из работ, включавшей 14 здо-

ровых беременных и 20 беременных с 

преэклампсией, патологические данные 

допплеровского исследования маточных 

артерий беременных с преэклампсией на-

блюдались параллельно со сниженной ак-

тивностью NO-синтазы на маточно-пла-

центарной площадке. Авторы заключили, 

так и уменьшения вязкости крови. Ва-

зодилатация является результатом того, 

что эндо телиальные клетки со судов 

продуцируют сосудорасширяющие мо-

лекулы: оксид азота, простациклин, 

эндотелиальный гиперполяризующий 

фактор и др.

О важности вклада NO в перифери-

ческую вазодилатацию свидетельству-

ет тот факт, что у здоровых беременных 

женщин по сравнению с небеременными 

женщинами:

 увеличивается продукция NO, 

о чем свидетельствуют соответствующие 

цифры в плазме и сыворотке крови;

 увеличивается биоактивность NO, 

так как повышается уровень цГМФ в 

биологических жидкостях и тромбоцитах.

В настоящее время не вызывает со-
мнения тот факт, что повышение продук-
ции NO в эндотелии сосудов и повыше-
ние биоактивности NO являются ключе-
выми механизмами, благодаря которым 
осуществляется гемодинамическая адап-
тация во время беременности.

Наиболее характерным нарушением 

при преэклампсии является развитие ге-

нерализованной периферической вазо-

констрикции (сужение сосудов). Было 

выдвинуто предположение, что именно 

нарушение продукции эндотелиального 

NO может быть причиной этой вазокон-

стрикции. В частности, при проведении 

исследований у животных ингибирование 

продукции NO приводит к появлению тех 

же признаков, что и при преэклампсии 

у людей: развивается гипертензия, про-

теинурия, наблюдается задержка внутри-

утробного развития.

Рассмотрим некоторые нарушения пути 

L-аргинин — NO при преэклампсии:

1) преэклампсия с низкой продукцией 
NO:
 дефицит L-аргинина или наруше-

ние его транспорта;

 дефицит кофакторов, необходимых 

для нормальной активности eNOS, таких 

как ионизированный кальций и тетраги-

дробиоптерин;

 избыточное накопление асиммет-

ричного диметиларгинина, являющегося 

эндогенным ингибитором eNOS;

 наличие генетического полимор-

физма гена eNOS, что приводит к сни-

жению ферментативной активности 

eNOS;

2) преэклампсия с нормальной или 
высокой продукцией NO:
 повышенная деградация NO вслед-

ствие быстрого связывания с О
2

– в усло-

виях окислительного стресса.

Вначале исследователей сбивал с толку 

тот факт, что продукция NO может быть 

не только пониженной, но и нормальной 

или даже повышенной. Эти данные вы-

глядели парадоксальными. Позже, одна-

ко, было выяснено, что во всех случаях 

концентрация цГМФ в плазме, моче и 

тромбоцитах была снижена. Это означа-

ет, что, хотя у женщин с преэклампсией 

продукция NO может быть повышенной, 

концентрация цГМФ будет снижена, и, 

таким образом, биоактивность NO все 

равно будет низкой.

Окислительный стресс также явля-

ется одним из основных факторов, во-

влеченных в развитие эндотелиальной 

дисфункции и преэклампсии. Высво-

бождаемые при этом свободные ради-

калы способны связываться с NO, вы-

зывая его дефицит.

Некоторые из причин нарастания 

окислительного стресса и снижения био-

доступности NO при преэклампсии:

 наличие антител к АТ1-рецепторам 

ангиотензина II;

 ранняя патологическая плацента-

ция с ишемией и гипоксией плаценты;

 нарушения углеводного и липид-

ного метаболизма, связанные с инсули-

норезистентностью, избыточным весом и 

ожирением;

 субклинические инфекции влага-

лища, системы мочевыводящих путей, 

парадонтоз.

Примечательно, что во многих слу-

чаях, представленных выше, экзоген-

ное введение L-аргинина в виде инфу-

зионных или пероральных растворов 

способно предотвратить, устранить или 

 ослабить проявления преэклампсии и ее 

осложнений. Об этом подробнее будет 

сказано ниже в данной статье.

Рисунок 1. Ремоделирование спиральных артерий матки при нормальной 
беременности и преэклампсии

акушерство та гінекологія
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что скомпрометированная продукция 

NO на маточно-плацентарной площадке 

может играть важную роль в нарушении 

маточно-плацентарного кровотока и не-

которых патологических проявлениях 

преэклампсии, таких как образование 

межворсинчатых тромбов и задержка раз-

вития плода.

В следующем исследовании в липо-

сомы, селективно связывающиеся с 

эндо телием спиральных артерий матки и 

плацентарным лабиринтом, был инкап-

сулирован SE175, являющийся донором 

NO. При введении этих липосом мы-

шам с выключенным геном eNOS (метод 

gene knockout) наблюдалось увеличение 

среднего диаметра спиральных артерий 

матки, снижение массы плаценты, уве-

личение массы плода. Кроме того, липо-

сомы с SE175 уменьшали плацентарную 

экспрессию 4-гидроксиноненала, цикло-

оксигеназы-1 и циклооксигеназы-2, что 

свидетельствовало об уменьшении окис-

лительного стресса в плаценте.

В еще одной работе введение 

L-аргинина мышам с преэклампсией 

приводило к уменьшению гиперплазии 

интимы и атероза, что, в свою очередь, 

уменьшало толщину спиральных артерий 

матки.

Таким образом, выполненные иссле-

дования указывают на то, что экзогенное 

введение L-аргинина потенциально мо-

жет способствовать правильному ремо-

делированию спиральных артерий матки 

и, следовательно, поддержанию маточно-

плацентарного кровотока на оптималь-

ном уровне. Это, в свою очередь, может 

способствовать уменьшению клини-

ческих проявлений преэклампсии и ее 

осложнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ НОВОГО
КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
«ПЛАЦЕНТА» [10]

В 2019 г. были опубликованы резуль-

таты исследования, выполненного в 

Респуб лике Узбекистан. Его названи-

ем служит акроним «ПЛАЦЕНТА» — 

ПЛАцентарная Циркуляция и исходы 

прЕэклампсии под влияНием Терапии 

Аргинином (PLACENTA — PLAcental 

Circulation and pre-Eclampsia outcomes 

uNder the Treatment with Arginine).

В данное проспективное двойное сле-

пое рандомизированное многоцентровое 

(2-я клиника Ташкентской медицинской 

академии и Республиканский перина-

тальный центр) контролируемое клини-

ческое исследование в общей сложности 

были включены 535 беременных, имев-

шие:

1) преэклампсию легкой степени в 

сроке гестации 27–29 недель;

2) плацентарную дисфункцию, раз-

вившуюся на фоне сочетания хрониче-

ских заболеваний (анемия и инфекция 

мочевого тракта).

В подавляющем большинстве случаев 

пациентки имели две патологии одновре-

менно (1 + 2). Нарушение маточно-пла-

центарно-плодового кровотока соответ-

ствовало степени 1Б.

Все женщины были разделены на две 

группы:

 в I группу (n = 265) вошли беремен-

ные, ведение которых осуществлялось по 

общепринятой методике согласно нацио-

нальному руководству;

 во II группе (n = 270) к лечению 

добавляли инфузионный раствор Тивор-

тин® (L-аргинин) 4,2% 100 мл 1 раз в день 

в течение 7–10 дней. Тивортин® произ-

водится фармацевтической компанией 

«Юрия-Фарм», Украина.

Исследование проводили в три эта-

па: I этап — при выявлении преэкламп-

сии на 27–29-й неделе гестации, до ле-

чения; II этап — спустя 7 дней лечения; 

III этап — на 37-й неделе гестации.

До лечения (I этап) между женщинами 

обеих групп не было достоверных разли-

чий по демографическим показателям, 

паритету, экстрагенитальной патологии, 

показателям маточно-плацентарно-пло-

дового кровотока, за исключением того, 

что беременные II группы в 1,7 раза чаще 

болели детскими инфекциями по сравне-

нию с беременными I группы.

Однако спустя 7 дней лечения Ти-

вортином® (II этап) в группе женщин, 

получавших данный препарат, индекс 

резистентности (ИР) в левой маточной 

артерии был снижен на 22 %, в правой ма-

точной артерии — на 9 %, в артерии пупо-

вины — на 21 % по сравнению с женщи-

нами, не получавшими данный препарат. 

Аналогично было снижено и систолодиа-

столическое отношение (СДО) в средней 

мозговой артерии плода на 8 % (рис. 2–4). 

Все различия были достоверными и сви-

детельствуют об улучшении маточно-пла-

центарно-плодового кровотока на фоне 

терапии Тивортином® (допплерометрия 

выполнена с помощью аппарата Simens 

Sonoline verso Pro; индекс резистентно-

сти представляет собой разницу между 

максимальной систолической скоростью 

кровотока и конечной диастолической 

скоростью кровотока, разделенную на 

максимальную систолическую скорость 

кровотока; систоло-диастолическое от-

ношение представляет собой отношение 

максимальной систолической скорости 

кровотока к конечной диастолической 

скорости кровотока).

Интересно, что высокий ИР в артерии 

пуповины авторы связывают с централи-

зацией гемодинамики плода. Отмеченное 

выше снижение ИР в артерии пуповины 

на фоне лечения Тивортином® свидетель-

ствует об улучшении кровотока и умень-

шении централизации кровообращения 

плода.

На 37-й неделе гестации (III этап) со-

стояние маточно-плацентарно-плодово-

го кровотока по-прежнему было досто-

верно лучшим в группе женщин, получав-

ших Тивортин®, по сравнению с женщи-

нами, не получавшими данный препарат. 

В то время как у женщин, не получавших 

Тивортин®, нарушение маточно-плацен-

тарно-плодового кровотока ухудшалось 

до 2-й степени, у женщин с Тивортином® 

ИР в артерии пуповины приближался к 

норме, а СДО в средней мозговой арте-

рии становилось нормальным.

К концу исследования маловодие у 

беременных, получавших Тивортин®, 

наблюдалось в 2,5 раза реже, чем у бере-

акушерство та гінекологія
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менных, не получавших препарат. Ана-

логично преждевременное созревание 

плаценты наблюдалось в 2 раза реже; 

гипер плазия плацентарной ткани и ее 

отеч ность определялась в 3,3 раза реже.

При анализе исхода родов в группе с 

Тивортином® соотношение вагинальных 

родов и родов путем кесарева сечения 

составило 2,7 : 1, в группе без Тиворти-

на® — 1 : 2. При приеме Тивортина® масса 

новорожденных составила 3498,6 ± 64,5 г, 

без препарата — 2713,5 ± 72,4 г (p < 0,001). 

Данные для обеих групп по шкале Апгар 

представлены на рис. 5.

У рожениц, не получавших при нали-

чии плацентарной дисфункции Тивор-

тин®, в родах возникало большее число 

клинически значимых осложнений: ато-

ния матки — 5,6 %, кровотечение — 5,6 %, 

приращение плаценты — 5,6 %, дородо-

вой разрыв плодных оболочек (ДРПО) — 

44,4 %. Последний стал фоном для раз-

вития хорионамнионита (11 %), который, 

в свою очередь, способствовал развитию 

неубедительного состояния плода (11 %). 

Все это приводило к более частому рож-

дению доношенных детей с легкой степе-

нью асфиксии.

При сравнении некоторых из выше-

приведенных данных с группой женщин, 

получавших Тивортин®, оказалось, что 

при приеме препарата ДРПО отмечался 

в 4,9 раза реже, чем в группе женщин, не 

получавших препарат. Средняя крово-

потеря во всех исследуемых группах не 

превышала физиологическую, однако в 

группе, получавшей препарат, отмечалась 

тенденция к меньшей на 19,5 % крово-

потере по сравнению с группой без пре-

парата. Количество доношенных детей 

с низкой массой тела для гестационно-

го срока при приеме Тивортина® было 

в 2,5 раза меньшим, чем в группе без пре-

парата.

Сопоставление клинических и морфо-

логических изменений показало, что до-

полнительное назначение к стандартной 

терапии Тивортина® в конце ІІ и начале 

ІІІ триместра беременности приводит:

 к предотвращению преждевремен-

ного созревания плаценты на 2,1 %;

 в 2 раза более редкому образованию 

в плацентарной ткани очагов некроза;

 в 10 раз более редкому возникнове-

нию признаков гипоксии;

 в 3,7 и 2,5 раза меньшему появле-

нию очагов фиброза и дистрофических 

изменений соответственно.

Все перечисленное в конечном итоге 

положительно отразилось на перинаталь-

ных исходах в группе женщин, получав-

ших Тивортин®, по сравнению с группой 

женщин, не получавших препарат.

Авторы исследования заключили, что 

своевременное лечение Тивортином® 

женщин с хроническими заболеваниями, 

осложненными плацентарной дисфунк-

цией, в конце ІІ и начале ІІІ триместра 

беременности улучшает перинатальные 

исходы, приводит к снижению числа 

 преждевременных родов и асфиксии 

 новорожденных.

Применение в комплексной терапии 

преэклампсии и при коррекции выяв-

ленных нарушений в маточно-плодово-

плацентарном комплексе Тивортина® 

значительно улучшает маточно-плацен-

тарно-плодовый кровоток. Это позволяет 

пролонгировать беременность до опти-

мального срока родоразрешения.

ПРЕИМУЩЕСТВА ОТ НАЗНАЧЕНИЯ 
L-АРГИНИНА ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 
[10–13]

По состоянию на сегодняшний день 

было выполнено два базовых метаанали-

за, в которых оценивали эффективность 

L-аргинина у беременных женщин.

В первый из них, выполненный в 

2013 г., было включено 5 плацебо-контро-

Таблица 3. Сроки, в которые врачи чаще всего начинают назначение L-аргинина для борьбы с гестационной 
гипертензией или ее профилактики (по данным исследования PLACENTA и исследований из метаанализа 2014 г.)

Исследование
Борьба

с гестационной гипертензией

Профилактика

гестационной гипертензии

PLACENTA 27–29-я неделя гестации

Vadillo-Ortega и соавт. 14–32-я неделя гестации*

Facchinetti и соавт. 24–36-я неделя гестации

Hladunewich и соавт.
Лечение назначали до 10-го

дня после родов

Neri и соавт. 24–36-я неделя гестации

Rytlewski и соавт.

Лечение начинали спустя 1–4 недели 
после диагностики преэклампсии и ини-

циирования гипотензивной терапии и 
продолжали до 36-й недели гестации

Staff и соавт. 28–36-я неделя гестации

Zhang и соавт. Не было доступно

Примечание: * — в это исследование были включены женщины с высоким риском развития преэклампсии (при наличии пре-
эклампсии у этих женщин в анамнезе, либо преэклампсию переносили их родственники первой степени родства). В этом иссле-
довании основная группа получала 6,6 грамма L-аргинина + антиоксидантные витамины перорально ежедневно до дня родов, 
начиная с 14–32-й недели гестации.

Левая маточная артерия (ИР) Правая маточная артерия (ИР)
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Рисунок 2. Индекс резистентности в правой и левой маточных артериях
Примечания (здесь и в рис. 3, 4): * — достоверность различий относительно исходного этапа; ** — достоверность различий 
относительно предыдущего этапа; *** — достоверность различий между исследуемыми группами.
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Рисунок 3. Индекс резистентности в артерии пуповины Рисунок 4. Систолодиастолическое отношение 
в средней мозговой артерии плода
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Рисунок 5. Оценка новорожденных по шкале Апгар

лируемых исследований. Было установле-

но, что L-аргинин приводил к достоверно-

му снижению диастолического артериаль-

ного давления и пролонгированию геста-

ционного возраста при беременности.

Во второй метаанализ, выполненный в 

2014 г., было включено 7 рандомизирован-

ных контролируемых исследований (916 

женщин с гестационной гипертензией). 

Было выяснено, что L-аргинин превосхо-

дит плацебо в отношении снижения диа-

столического артериального давления и 

пролонгирования беременности у пациен-

ток с гестационной гипертензией с проте-

инурией или без нее. При этом влияние на 

снижение систолического артериального 

давления и увеличение веса новорожден-

ных не было статистически достоверным.

В 2 рандомизированных контроли-

руемых исследованиях, включенных 

в рассматриваемый метаанализ 2014 г. 

(524 женщины), было оценено влия-

ние L-аргинина на частоту развития 

преэклампсии. Было выяснено, что 

L-аргинин более эффективен в снижении 

преэклампсии/эклампсии по сравнению 

с плацебо (отношение шансов 0,384; 95% 

доверительный интервал 0,25–0,58).

Таким образом, согласно результа-

там двух метаанализов, эффективность 

L-аргинина, по-видимому, не вызывает 

сомнений. Тем не менее авторы отме-

чают, что для окончательных выводов 

необходимо проведение более крупных 

многоцентровых рандомизированных 

контролируемых исследований.

В большинстве клинических исследо-

ваний, включенных в два обсуждаемых 

метаанализа, L-аргинин назначали из 

расчета в среднем 25 г/день внутривен-

но или 8 г/день перорально в течение 10 

дней (средняя доза 25 г/день означает, 

что диапазон доз мог колебаться при-

близительно от 20 до 30 г/день; средняя 

акушерство та гінекологія
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доза 8 г/день означает, что диапазон доз 

мог колебаться приблизительно от 4 до 

12 г/день; средняя длительность лечения 

10 дней означает, что диапазон длитель-

ности лечения мог колебаться приблизи-

тельно от 5 до 15 дней).

Мы имели доступ к полнотекстовой 

версии метаанализа 2014 г., что вместе 

с рассмотренным выше исследованием 

PLACENTA позволило ответить на во-

прос, в какие сроки врачи чаще всего 

назначали L-аргинин для борьбы с раз-

вившейся гестационной гипертензией 

(табл. 1). В основном это осуществля-

лось на 24–36-й неделе гестации. В то же 

время для профилактики гестационной 

гипертензии по данным одного исследо-

вания L-аргинин могли назначать с 14-й 

недели гестации до момента родов.

Кроме того, в руководстве Общества 

акушеров и гинекологов Канады (SOGS) 

по диагностике, оценке и лечению ги-

пертонических расстройств в период 

беременности 2014 года отдельной реко-

мендацией отмечено, что полезным будет 

рассмотреть применение L-аргинина (IB).

Вопросы профилактики развития пре-

эклампсии изучались также и отечествен-

ными учеными. В исследовании Ю.В. Да-

выдовой и соавт. 2019 года изучалась 

эффективность профилактики развития 

тяжелой преэклампсии при планируемой 

беременности путем коррекции эндоте-

лиальной дисфункции с применением 

L-аргинина преконцепционно и в I три-

местре беременности у женщин с тяже-

лой преэклампсией в анамнезе. В каче-

стве L-аргинина использовался препарат 

 Тивортин® аспартат: за 3 месяца до насто-

ящей беременности и в ранние сроки ге-

стации (до 12 недель беременности) жен-

щины получали перорально по 5 г (2,85 

L-аргинина) в сутки. Было установлено, 

что достижение контроля над артериаль-

ной гипертензией в результате сочетания 

базовой гипотензивной терапии с эффек-

тивной терапией препаратом Тивортин® 

аспартат способствует снижению часто-

ты акушерских осложнений (ятрогенных 

преждевременных родов, отслойки пла-

центы). Показано, что коррекция эндоте-

лиальной дисфункции препаратом Тивор-

тин® аспартат способствует адекватному 

увеличению клеток-предшественников 

эндотелиоцитов, что, в свою очередь, оп-

тимизирует эндотелиальную функцию 

у женщин с преэклампсией в анамнезе 

и высоким риском ее повторения. Исполь-

зование препарата Тивортин® аспартат в 

пероральной форме имело несколько пре-

имуществ: удобство в применении, неин-

вазивный характер применения, высокий 

профиль безопасности, а также доказан-

ная в ходе исследования эффективность. 

Таким образом, пероральное применение 

препарата Тивортин® аспартат рекомен-

довано для коррекции эндотелиальной 

дисфункции у женщин группы высокого 

риска преэклампсии.

ВЫВОДЫ

Данные патофизиологических ис-

следований свидетельствуют о значимой 

роли нарушений пути L-аргинин — NO 

в развитии системных проявлений пре-

эклампсии.

Кроме того, нарушения этого пути, 

по-видимому, вносят важный вклад в от-

сутствие полноценного ремоделирования 

спиральных артерий матки.

Борьба с развившейся 

гестационной гипертензией

По данным зарубежной литературы, 

для борьбы с развившейся гестацион-

ной гипертензией L-аргинин назначают 

в основном на 24–36-й неделе гестации 

в средней дозе 25 г/день внутривенно (до-

пустимый диапазон доз — приблизитель-

но 20–30 г/день) или 8 г/день перорально 

(допустимый диапазон доз — приблизи-

тельно 4–12 г/день) в среднем в течение 

НОВИНИНОВИНИ НОВИНИНОВИНИ НОВИНИ

10 дней (диапазон — приблизительно 

5–15 дней).

Возможно сочетание обоих путей вве-

дения L-аргинина, например, последова-

тельная смена внутривенного пути введе-

ния на пероральный.

По данным исследования, выполнен-

ного в Узбекистане, для достижения кли-

нического эффекта в те же сроки доста-

точно назначать 4,2 г/день внутривенного 

L-аргинина (Тивортин®).

Профилактика 

гестационной гипертензии

По данным одного зарубежного ис-

следования, L-аргинин назначали с 14-й 

недели гестации до дня родов в дозе 

6,6 г/день перорально.

По данным отечественного иссле-

дования, применение L-аргинина 

 перорально по 5 г (2,85 L-аргинина) 

в сутки преконцепционно (за 3 меся-

ца до зачатия) и в период ранней ге-

стации (до 12 недель беременности) 

реко мендовано для женщин с тяже-

лой  преэклампсией во время предыду-

щей беременности с целью снижения 

 частоты акушерских осложнений в ходе 

текущей беременности (ятрогенных 

преждевременных родов, отслойки 

плаценты). 
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В оновленому стандарті медичної допомоги 
при COVID-19 повідомляється:
 Пацієнтів із легкою та середньої тяжкості 

формами захворювання, які не мають показань 
до госпіталізації, рекомендовано лікувати в амбу-
латорних умовах. Переводити на амбулаторне лі-
кування також слід одужуючих пацієнтів, які вже 
не потребують цілодобового нагляду.
 Рішення стосовно лікування в амбулатор-

них умовах приймає лікар з надання первинної 
медичної допомоги після клінічної оцінки стану па-
цієнта та оцінки безпеки домашнього середовища 
пацієнта шляхом проведення опитування.

Легкий перебіг: невисока гарячка (до 38 °C); не-
жить і/або закладеність носа; головний біль; біль 
у горлі; міалгія; кашель без ознак дихальної недо-
статності (таких як утруднене дихання, збільшення 
частоти дихальних рухів, кровохаркання); шлунко-
во-кишкові прояви (нудота, блювання, діарея) без 
ознак зневоднення; відсутність змін психічного 
стану (порушення свідомості, млявість); спотво-
рення нюху (дизосмія), смаку (дизгевзія) і/або втра-
та нюху (аносмія), смаку (агевзія).

Перебіг середньої тяжкості: клінічні ознаки 
пневмонії (гарячка, кашель, утруднене та при-
скорене* дихання); сатурація при вимірюванні 
 пульсоксиметром не менше за 92 %.

* Прискореним диханням є: 
для віку до 2 місяців — ЧД ≥ 60, 

від 2 до 11 місяців — ЧД ≥ 50, 
від 1 до 5 років — ЧД ≥ 40.

 Лікар з надання первинної медичної допо-
моги проводить оцінку стану пацієнта відповідно 
до класифікації за ступенем тяжкості перебігу за-
хворювання: якщо пацієнт має легкі симптоми пе-
ребігу захворювання — лікар надає рекомендації 
щодо самоізоляції, лікування в разі погіршення 
стану; якщо в пацієнта тяжкий перебіг захворю-

вання — лікар з надання первинної медичної до-
помоги надає рекомендацію виклику екстреної ме-
дичної допомоги за номером 103 або сам викликає 
бригаду екстреної медичної допомоги пацієнту.

Госпіталізація за клінічними критеріями 
показана хворим з підозрою/підтвердженим 
COVID-19 за наявності щонайменше однієї з пе-
релічених ознак:
 ЧД < 10 або > 30;
 сатурація при вимірюванні пульсоксиме-

тром ≤ 92 %;
 порушення свідомості (за шкалою AVPU все, 

крім А); 
 пацієнти з перебігом захворювання серед-

ньої тяжкості, які мають тяжку супутню патологію 
(тяжкий перебіг артеріальної гіпертензії, деком-
пенсований цукровий діабет, імуносупресивні ста-
ни, тяжка хронічна патологія дихальної та серцево-
судинної систем, ниркова недостатність) у стадії 
декомпенсації.

Критеріями завершення амбулаторно-полі-
клінічного лікування є:
 відсутність клінічних проявів гострого рес-

піраторного захворювання протягом 3 днів, рахую-
чи з 10-го дня від дати появи симптомів, без лабо-
раторного обстеження;
 відсутність клінічних проявів гострого рес-

піраторного захворювання протягом 3 днів, рахую-
чи з 10-го дня від дати взяття матеріалу (при пози-
тивному результаті на COVID-19 методом ПЛР), без 
лабораторного обстеження;
 відсутність клінічних проявів гострого рес-

піраторного захворювання за умови отримання 
одного негативного результату тестування мето-
дом ПЛР.

За наявності одного з критеріїв рекомендовано 
припинити самоізоляцію та припинити лікування 
пацієнта. Перелічені критерії є рівноцінними. Для 

прийняття рішення про завершення амбулаторно-
поліклінічного лікування (припинення самоізоля-
ції) може бути використаний будь-який з них.

Стаціонарне лікування показане у випад-
ках середньої тяжкості і тяжкого перебігу 
COVID-19.

Госпіталізація за клінічними критеріями пока-
зана хворим з підозрою/підтвердженим COVID-19 
за наявності щонайменше одного з перелічених 
критеріїв:
 ЧД < 10 або > 30;
 порушення свідомості (за шкалою AVPU все, 

крім А);
 при стані середньої тяжкості і тяжкому — 

ознаки пневмонії та/або дихальної недостатності 
(збільшення частоти дихальних рухів вище від фі-
зіологічної норми, кровохаркання, показник SpO2 
при вимірюванні пульсоксиметром ≤ 92 %) за на-
явності рентгенологічно підтвердженої пневмонії; 
 наявність клініко-інструментальних даних 

гострого респіраторного дистрес-синдрому (ГРДС);
 наявність клініко-лабораторних даних сеп-

сису та/або септичного шоку (синдрому системної 
запальної відповіді);
 наявність клініко-лабораторних даних ор-

ганної/системної недостатності, окрім дихальної;
 пацієнти з перебігом захворювання серед-

ньої тяжкості, які мають тяжку супутню патологію 
(тяжкий перебіг артеріальної гіпертензії, деком-
пенсований цукровий діабет, імуносупресивні ста-
ни, тяжка хронічна патологія дихальної та серцево-
судинної систем, ниркова недостатність) у стадії 
декомпенсації.

У пацієнтів, хворих на COVID-19, за неефектив-
ності терапії киснем (SpO2 < 90 %) проводиться 
оцінка щодо ГРДС і гіпоксемічної дихальної недо-
статності та, за необхідності, відповідне лікування 
згідно з протоколом.

Слід проводити постійний моніторинг наяв-
ності ознак септичного стану (синдрому системної 
запальної відповіді) у хворих з COVID-19 і, за необ-
хідності, здійснювати відповідне лікування згідно 
з протоколом.

Усім пацієнтам з COVID-19 здійснюється профі-
лактика загальних ускладнень (додаток 13).

Вагітні жінки з підозрою на COVID-19 госпіталі-
зуються в пологовий стаціонар, визначений струк-
турним підрозділом з питань охорони здоров’я 
відповідної адміністративної території, незалежно 
від віку гестації (додаток 14).

Вагітним жінкам з підозрою на COVID-19 про-
водиться терапія відповідно до вищезазначених 
стандартів з урахуванням стандартів ведення ва-
гітності. Використання лікарських засобів поза 
межами інструкції до них має базуватися на аналізі 
ризику та користі (потенційної користі для матері 
та безпеки для плода) і призначатися виключно за 
рішенням консиліуму лікарів (лікувально-консуль-
тативної комісії).

Пацієнти, які відповідали визначенню під-
твердженого випадку COVID-19, вважаються 
не контагіозними:
 після 10 днів лікування, якщо методом ПЛР 

у них не визначаються фрагменти РНК збудника 
(негативний результат);
 за відсутності клінічних проявів гострого 

респіраторного захворювання протягом 3 днів, 
рахуючи з 10 дня від дати появи симптомів, без ла-
бораторного обстеження.

Перелічені критерії є рівноцінними. Для 
прий няття рішення про завершення стаціонар-
ного лікування може бути використаний будь-
який з них.

За матеріалами
https://moz.gov.ua/ 
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АКТУАЛЬНА ТЕМА

ПРО ВЧЕНИХ І ТІЛЬКИ ПРО ВЧЕНИХ
ГОЖЕНКО А.І., д.м.н., проф., президент Українського наукового товариства патофізіології,
президент Асоціації медичної науки України

Вельмишановні колеги, нарешті ми з вами ак-

тивно долучилися до обговорення нагальних 

проблем нашої науки. Сподіваюся, наукова 

спільнота нарешті зрозуміла: порятунок пото-

паючих — справа рук самих потопаючих.

Безумовно, це не знімає відповідальності з дер-
жави, але давайте почнемо, точніше, продовжимо 
цю роботу самі. Тим більше що проблем дуже ба-
гато, і вони зовсім не прості, про що раніше писа-
ли І.М. Трахтенберг та І.А. Тарабан, Ю. Караченцев, 
Г. Акимова, нарешті — автор цієї статті. В попере-
дній публікації я наголосив, що є проблеми, причо-
му нагальні, які для свого розв’язання насамперед 
потребують не фінансів, а продуманої організацій-
ної роботи.

Хочу підкреслити: одним із найголовніших 

питань є оцінка рівня, значущості наукової 

роботи. Безумовно, що у разі замовленої науко-
вої роботи саме замовник (держава, бізнес тощо) 
предметно оцінюють рівень наукової роботи, її ре-
зультати. Можливо, така оцінка не завжди адек-
ватна, але вона досить конкретна — чи розв’язана 
та  або інша проблема, чи досягнутий очікуваний 
результат тощо.

Але проблема стає складнішою, коли йдеться 
про наукові роботи, які плануються або пропону-
ються до виконання самими науковими колекти-
вами, науковцями, тому що виникає ситуація, коли 
замовник і приймальник роботи частково поєдну-
ються. І тоді постає питання: хто ж себе може не-
дооцінити?

Особливо вагомі ці проблеми у разі виконання 
дисертаційних робіт, а я вже наголошував, що на-
разі це більшість наукових робіт, які сьогодні ви-
конуються. Розуміючи, що повинна бути організо-
вана наукова експертиза цих робіт, наша наукова 
бюрократія — насамперед МОН, галузеві мініс-
терства  — запропонувала проводити низку про-
позицій і заходів, суть яких полягає у тому, щоб усі 
етапи наукової роботи контролювалися та оціню-
валися, що само по собі не викликає сумнівів, тому 
що воно на користь науці та науковим колективам 
і самим вченим. Але відразу зазначу, що існуюча 
система має суттєві недоліки, корінь яких у тому, 
що вона створена переважно адміністративною 
системою, насамперед МОН, без широкого залу-
чення наукових колективів, вчених. Мені здається, 
що більшість пропозицій і рішень продиктовані 
позитивними намірами, але відомо, куди веде до-
рога, вимощена добрими намірами.

Щоб мої слова не були безпідставними, пропо-
ную проаналізувати реальну ситуацію.

Першим етапом наукової експертизи є розгляд 
пропозицій у стадії планування. В країні давно 
склалася практика наукового рецензування. На-
разі в медичній науці вона включала колективне 
наукове рецензування, раніше це відбувалося 
на проблемних комісіях, що були створені НАМН і 
МОЗ, та індивідуальне рецензування із залученням 
провідних спеціалістів-експертів.

На сьогодні колективне рецензування скасо-
ване, одночасно при організації індивідуального 
рецензування пріоритет віддається закордонним 
спеціалістам. Але виходячи з того, що коштів на 
таку роботу в країні немає, висунуто пропозицію, 
що пріоритет мають рецензенти з України, але ті, 
які працювали за кордоном.

Не кажу про приниження наших наукових екс-
пертів, але це доходить до абсурду. Наведу при-
клад. Один із моїх талановитих учнів працював 
понад 5 років у Німеччині в солідному універси-
теті  — у відомому науковому колективі, на най-

сучаснішому науковому обладнанні. Як наслідок — 
виконані престижні дослідження, результати яких 
опубліковані в найпрестижніших наукових журна-
лах, включаючи Nature. Після захисту дисертації 
на  ступінь доктора філософії молодий науковець 
повертається в Україну.

Згідно з відповідними вимогами, він може бути 
експертом при плануванні наукових робіт. Так, але, 
на мій погляд, лише в дуже вузькому науковому 
напрямку, а не в медичній науці загалом. Тобто ак-

цент на закордонне рецензування не є обґрун-

тованим.
Важливо і те, що як при плануванні, так і при за-

вершенні наукових робіт їх оцінка базується лише 
на формальних критеріях, причому не завжди об-
ґрунтованих. Наразі пріоритет повністю віддаєть-
ся публікаціям за кордоном, причому у журналах, 
що  цитуються провідними наукометричними ба-
зами, особливо Scopus та Web of Science. Вважаю, 
що це не завжди обґрунтовано, особливо в наш 
час, коли практично усі, в тому числі українські, 
журнали присутні в Інтернеті, тобто в усієї наукової 
спільноти є реальна можливість оцінки наших на-
укових публікацій.

Тому поняття престижності наукових журналів 
є відносним, і найчастіше воно пов’язане з витра-
тами на публікацію, що є значними з огляду на наші 
фінансові можливості.

Більш того, цінність наукової роботи — в новиз-
ні отриманих результатів, а не в тому, де вона опу-
блікована. З огляду саме на новизну — головний 

результат наукової роботи — слід оцінювати її 

досягнення, ефективність. Але на сьогодні це зо-
всім не так: у багатьох випадках формальні критерії 
стають головними.

Хотів би розглянути це питання на прикладі 
захисту дисертаційних робіт. Чому саме їх? Їх ви-
конання стає головною мотивацією в науці, щонай-
менше медичній. Однак молода людина, яка хоче 
займатися наукою, одразу стикається з великою 
кількістю проблем. Насамперед отримати кваліфі-
каційну характеристику науковця (кандидата ме-
дичних наук або доктора філософії) можна тільки 
після отримання освіти в аспірантурі. Між тим кіль-
кість місць очної аспірантури обмежена; думаю, 
що при такому стані справ років через п’ять у нас 
ще поменшає вчених, особливо молодих. Правда, 
є заочна аспірантура, але вона розрахована на чо-
тири роки і є платною.

От тут ми вперше зустрічаємося з фінансовими 
проблемами, і вони тільки починаються, тому що 
наразі це платні публікації, самостійні поїздки на 
конференції, різноманітні витрати на проведення 
досліджень, які або не фінансуються, або фінансу-
вання є недостатнім. Скажіть, будь ласка: хто з мо-

лодих спеціалістів після восьми років навчання 

в медуніверситеті зможе на зарплату лікаря 

профінансувати своє навчання в аспірантурі? 
А  навіщо саме навчання в медичній науці, в аспі-
рантурі? Нагадаю, що свої знання із спеціальності 
він підвищує під час виконання дисертації, знан-
ня з англійської мови у багатьох вже є або вони 
отримують сертифікати рівня В2, а що стосується 
філософії, то зміст цієї дисципліни наразі викликає 
багато запитань. А якщо у вже досвідченого лікаря 
виникло бажання підготувати дисертаційну робо-
ту? Так, наприклад, нещодавно до мене звернувся 
лікар, який запропонував нову дуже цікаву техно-
логію лікування, з проханням провести її наукове 
обґрунтування, ну, і захистити по ній дисертаційну 
роботу, якщо вона буде відповідати кваліфікацій-
ним вимогам. Ми спланували дисертаційну роботу, 
але мені довелося одразу поставити перед ним 
питання, що захист можливий тільки за кордоном. 
Враховуючи наукову новизну запланованих науко-
вих досліджень та знання англійської мови, пого-
дили це питання.

Проблема виникла тому, що в Україні ліквідова-
но інститут пошукачів. А це означає, що через 5–7 
років ми вже не зможемо забезпечити науковими 
фахівцями навіть нашу вищу медичну школу. Але 

якщо молода людина почне займатися науковою 
роботою, то проблем виникне ще більше. Я вже 
звертав увагу на кількісні показники щодо науко-
вих робіт. Але й це не все. Так, у нас в медичній на-
уці підготовка та видання монографій — це значна 
подія для кожного науковця. Причому зазвичай їх 
готують або доктори наук, або пошукачі доктор-
ського ступеня. А разом з тим монографія до-

рівнює, згідно з вимогами МОН, одній (!) статті. 

Цікаво, що обмежена і кількість патентів на 

винаходи, а між тим наявність патенту вказує 

на світову новизну.

Ще одна специфічна проблема медичної науки. 
Раніше у разі розробки нової медичної технології 
(тобто ще вищий результат) автор, а частіше цілий 
науковий колектив, видавав методичні рекомен-
дації, а це, по суті, алгоритм для використання 
нової технології. Цей документ затверджувався у 
Міністерстві охорони здоров’я. Такий документ на-
багато важливіший за будь-яку статтю, але наразі, 
згідно з вимогами МОН, методичні рекомендації 
зовсім не враховуються.

Надалі, коли діло доходить до оформлення 
ди сертації, виникає низка вимог щодо оформлен-
ня — від структури до кількості сторінок (не менше 
100 для дисертації на ступінь доктора філософії). 
При цьому вимоги доходять до абсурду. Напри-
клад, якщо таблиця з даними досліджень займає 

цілу сторінку, то вона до загальної кількісті сторі-
нок не  враховується. Між тим саме дані таблиці є 
науковими результатами, що описуються в тексті!

Досвідчений науковий керівник знає, що кіль-
кість висновків повинна відповідати кількості за-
вдань.

Не буду далі перелічувати бюрократичні вимо-
ги, адже зрозуміло, що основна суть роботи фор-
мулюється у розділі «Наукова новизна»: якщо вона 
є, то пошукач виконав наукову задачу — вирішив 
наукову або науково-практичну проблему.

Між тим бюрократичні вимоги до дисертацій 
та авторефератів займають близько півроку (що-
найменше). Цікаво, чи захистився би в Україні 

 Ейнштейн, дисертація якого була викладена 

на  18 сторінках, а дві рецензії становили одну 
сторінку? Хоча через 17 років він отримав Нобелів-
ську премію.

Я не пересмикую, а тільки питаю: ми оцінюємо 
роботу або її оформлення? А може, достатньо для 
контролю того, що усі наукові статті доступні на-
уковій спільноті в Інтернеті, кожна дисертація пе-
ревіряється на плагіат (між іншим, також за кошти 
пошукача), дисертація й автореферат за місяць до 
захисту викладаються в Інтернет, а сам захист є 
публічним. Між іншим, щодо наукових даних, їх но-
визни у нас практично не виникає дискусій, а усі 
критичні зауваження в більшості випадків стосу-
ються оформлення наукових робіт.

Але це стосується не лише дисертаційних, 
а  й  планових науково-дослідних робіт. Ті ж самі 
проблеми. Ось зараз ми подаємо на конкурс у 
МОЗ заявки на виконання науково-дослідних ро-
біт. При цьому одна з основних вимог — кількість 
робіт, цитованих в наукометричних базах Scopus 
та Web of  Science, у керівника та виконавців. Про 
що це свідчить? Про те, наскільки керівник успішно 
працює, і зовсім не про те, яка планується робота. 
А коли робота виконана, які критерії є головними? 
Знов те ж саме цитування, що в певній мірі справді 
важливе. Але ще важливішими є наукова новизна, 
практична цінність, реальність її впровадження 
тощо.

Тобто у всій системі наукової роботи на 

сьогодні ми віддаємо пріоритети науко-

вій бюрократії. Чому? А тому, що ці критерії 

 розробляють чиновники, бюрократи від науки, 

а не науковці, наукова спільнота або виробнич-

ники, в нашому випадку — клінічна практика.

Повинен зауважити, що в сучасній Україні фор-
мальні підходи до організації науки набули справді 
одіозних форм. Це пов’язано з тим, що стара адмі-
ністративна система управління наукою, яка давно 

існувала в країні, набула особливостей, пов’язаних 
зі специфікою кадрових змін. Так, якщо у Радян-
ському Союзі адмінапарат науки все ж таки фор-
мувався на базі професійних кадрів, серед яких 
було досить багато вчених, то у нас наразі внаслі-

док значних кадрових змін в адмінапарат на-

уки прийшло багато молодих людей, більшість 

яких практично не мають кваліфікаційних ха-

рактеристик вчених. Багато з них не є докторами 
або кандидатами наук, тобто не виконували і не за-
хищали кваліфікаційних наукових праць, а тому, 
навіть якщо в них і є добрі наміри, вони просто 
не знають, як керувати наукою. Тому й з’являється 
безліч формальних вимог до наукової роботи.

Безумовно, виникає питання: як подолати цю 

ситуацію, удосконалювати адміністративну ро-

боту, створювати нові структури, нові наукові 

комітети? Бюрократичний апарат в науці необ-

хідний, але він не повинен керувати наукою, 

якою мають керувати вчені, наукові колективи, 

які можуть розробити необхідні програми, ви-

моги тощо, які і будуть виконувати адміністра-

тори.

Але навіть ці адмінструктури повинні складати-
ся із професіоналів, які для виконання своїх функ-
цій мають бути забезпечені апаратом чиновників. 
Вважаю, що в країні необхідно зберегти вертикаль 
управління наукою, але вона повинна бути якісно 
іншою, тобто треба, щоб була наукова адмі-

ністрація, а не адміністрація науки. Розумію, 
що  багато хто з читачів скажуть сакраментальне 
«а  судді хто?!». Дійсно, як зробити, щоб науковці, 
які прийшли до адміністрації, не забули про науку? 
По-перше, треба передбачити таку структуру орга-
нів управління, в якій щонайменше 50 % повинні 
бути виборними. А враховуючи, що робота на по-
саді обмежена двома термінами, можна запобігти 
бюрократизації апарату.

По-друге, слід організувати роботу структур 
управління наукою так, щоб на всіх рівнях вона 
була тісно пов’язана з науковцями, науковими ко-
лективами. Цей зв’язок повинен існувати на всіх 
етапах керівництва у науці — від планування, ор-
ганізаційних дій до контролю та прийому наукових 
робіт: відкритість, зворотний зв’язок можуть під-
вищити ефективність управління наукою, тому що 
воно буде вибудуване за участі професійної спіль-
ноти, що забезпечить максимальну ефективність 
наукової роботи.

Не можна не згадати про роль керівника в 
адмін структурі. Думаю, що профілактикою тих 
змін, які можуть виникнути внаслідок «мідних 
труб», є не тільки відкритість керівництва, а й дво-
разовий термін роботи.

Не можу не сказати ще одну важливу річ. 
Треба, щоб заробітна плата вчених залежала від 
результів їх наукової роботи і при цьому була 
співмірною з  матеріальною винагородою ке-
рівництва, а в разі значних досягнень — навіть 
перевищувала б її. Тоді повернення з посади ке-
рівника до наукової роботи не буде сприйматися 
як велика втрата. Тим  більше, що за найвагоміші 
результати в науці повинна бути надана не тіль-
ки адекватна матеріальна винагорода (заробітна 
плата, премії тощо), а  й офіційний професійний 
статус, престиж вченого.

Впевнений, що така (або інша раціональна) 
модель перебудови керівництва наукою змо-
же забезпечити підвищення її рівня, дасть такі 
результати, які будуть позитивно впливати на 
розвиток України на всіх рівнях, тобто буде спра-
цьовувати той принцип сучасного суспільства, 
розвиток якого у всіх компонентах прямо спира-
ється на науку.

Впевнений, що тоді наукова спільнота і виро-
бить нові найбільш ефективні, не забюрократи-
зовані правила, які сприятимуть тому, що в науку 
прийде більше молоді. Якій, як і всім науковцям, бу-
дуть створені максимально сприятливі умови для 
творчої діяльності, що буде оцінюватися саме за її 
реальними результатами. А творча активність кож-
ного вченого стане запорукою та найважливішим 
інструментом підвищення ефективної вітчизняної 
науки, що не тільки є умовою пізнання природи та 
суспільства, а й забезпечує зростання професійно-
го потенціалу нашої країни.

Колеги, давайте попрацюємо разом. 

Через 5–7 років ми вже не зможемо забезпечити 
науковими фахівцями навіть нашу вищу медичну школу
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СЛУЧАЙ ВЕРОЯТНОЙ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА ПОСЛЕ ИНФЕКЦИИ SARS-COV-2
Статья с таким названием и описанием со-

ответствующего клинического случая была 

недавно опубликована в журнале «The Lancet 

Neurology». После инфекций, вызванных ви-

русами, такими как вирус гриппа типа А, вирус 

Эпштейна  — Барр, Varicella zoster, вирус гепа-

тита С, вирус иммунодефицита человека (ВИЧ), 

вирус японского энцефалита, вирус лихорадки 

Западного Нила, были описаны случаи болезни 

Паркинсона, или паркинсонизма.

Авторы этой статьи описывают случай веро-

ятной болезни Паркинсона, которая была диа-

гностирована после инфекции SARS-CoV-2.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

54-летний мужчина, еврей ашкенази, был го-
спитализирован в одну из клиник Израиля 17 
марта 2020 года в связи с сухим кашлем и болью 
в мышцах. За несколько дней до поступления он 
также заметил потерю обоняния. Симптомы у него 
начались 11 марта, через 2 дня после возвращения 
из недельной поездки в США. Возможно, он полу-
чил вирус во время авиаперелета на обратном 
пути, поскольку сзади сидящий пассажир все вре-
мя кашлял.

В анамнезе артериальная гипертензия (при-
нимал лабеталол, валсартан и амлодипин) и астма 
(применял сальбутамол, эпизодически и при по-
ступлении). При полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) обнаружили положительный результат на 
SARS-CoV-2 в день поступления. Общий анализ 
крови (ОАК) и С-реактивный белок (СРБ) были 
в норме (СРБ 1,5 мг/л).

В течение госпитализации у пациента наблю-
дались усталость, затруднение дыхания и боль в 
грудной клетке без лихорадки. На стационарном 
лечении находился в течение 3 дней, преимуще-
ственно на ингаляциях сальбутамола в связи с уме-
ренными симптомами астмы, без необходимости в 
системном применении лекарств, кислороде или 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 20 марта 
его поместили на изоляцию в СОVID-центр. 25 и 30 
марта были получены отрицательные мазки.

Однако в течение трехнедельной изоляции па-
циент заметил, что у него изменился почерк: стал 
мельче и менее читаемым, чем раньше. Пациенту 
стало трудно говорить и писать текстовые со-
общения на мобильном телефоне. Кроме того, по-
явились эпизоды тремора в правой руке. По  воз-
вращении домой симптомы сохранялись, и в ко-
нечном итоге пациент попал в неврологическое 
отделение одной из клиник через 2 месяца после 
первого положительного теста на SARS-CoV-2.

При осмотре отмечались гипомимия и гипо-
фоничная речь, а также умеренная ригидность по 
типу зубчатого колеса в шее и правой руке, легкая 
ригидность по типу зубчатого колеса в левой руке, 
умеренная брадикинезия в правых конечностях, 
легкая брадикинезия в левых конечностях и отсут-
ствие тремора. Походка была слегка замедленна, 
без взмахов правой рукой и с наличием сгибания 
в локте во время ходьбы, но с нормальной длиной 
и высотой шага. Ретропульсии выявлено не было. 
Не было также когнитивного снижения при оценке 
по шкале Montreal Cognitive Assessment Score (28 
баллов из 30), но субъективно пациент ощущал, 
что когнитивная деятельность была ниже обычной. 
Констипации, депрессии и нарушения поведения 
в фазу сна с быстрыми движениями глаз не было.

Наследственность по болезни Паркинсона 
не отягощена, нейротоксины или психоактивные 
вещества не употреблял. Стандартные анализы 
крови без особенностей. В анализе ликвора — 6 
лейкоцитов (83 % мононуклеарные клетки) с нор-
мальной глюкозой (62 мг/дл) и белком (43 мг/дл). 
IgG к SARS-CoV-2 определялся в плазме, но не в 
ликворе, и ПЦР-анализ ликвора на SARS-CoV-2 
также был отрицательным. Ликвор и плазма были 
отрицательными при анализе на распространен-
ные нейрональные антитела, включая антитела 
к рецепторам GABA типа В, NMDA-рецепторам, 
CASPR2, AMPA-рецептору типа 2 и LGI1.

Компьютерная томография головного мозга, 
диффузионно-взвешенные изображения и FLAIR 
при магнитно-резонансной томографии и элек-
троэнцефалографии — в норме. Авторы диагно-
стировали паркинсонизм согласно критериям диа-
гностики вероятной болезни Паркинсона по шка-
ле Movement Disorders Society Unifi ed Parkinson’s 
Disease Rating Scale.

Начали лечение 0,375 мг прамипексола с 
пролонгированным высвобождением один раз 

в  день, что привело к быстрому улучшению — 
как субъективному, так и объективному.

ОБСУЖДЕНИЕ

Механизм, приведший к предполагаемой де-
генерации нигростриарных дофаминергических 
нервных окончаний, неясен. Возможно, воспри-
имчивый набор генов сделал пациента уязвимым 
к иммунологически опосредованному митохон-
дриальному повреждению и нейрональному окси-
дативному стрессу. По другой гипотезе, вирус вы-
зывает воспаление через активацию микроглии, 
что приводит к агрегации белков и нейродегене-
рации. Однако короткий интервал между острой 
инфекцией и симптомами паркинсонизма делает 
эту гипотезу маловероятной.

Другие исследователи предложили гипотезу 
так называемых множественных ударов (multiple 

hit hypothesis), когда сочетание токсического стрес-
са и ингибирования нейропротективных ответов 
может привести к гибели нейронов. Болезни Пар-
кинсона часто предшествует аносмия, являющаяся 
частым признаком SARS-CoV-2-инфекции. Иммун-
ная активация ольфакторной системы может в ре-
зультате привести к неправильному скручиванию 
альфа-синуклеина и развитию болезни Паркинсо-
на. Этот механизм подтверждается посмертными 
исследованиями, показавшими повышенные уров-
ни фактора некроза опухоли, интерлейкина 1 и 6. 
Более того, у пациентов с болезнью Паркинсона 
был повышенный ликворный антительный ответ на 
сезонные коронавирусы по  сравнению со здоро-
выми контролями такого же возраста. Среди людей 
с болезнью Паркинсона, принадлежащих к группе 
евреев ашкенази, около трети являются носителя-
ми мутации либо GBA, либо LRRK2.

Генетический анализ этих мутаций и 62 дру-
гих мутаций, связанных с этим заболеванием, 
показал отрицательные результаты, кроме того, 
у пациента не было семейной истории болезни 
Паркинсона. Однако авторы не могут исключить 
взаимо действие между другими, менее частыми 
мутациями и SARS-CoV-2. Временная взаимо-
связь между эпизодом инфекции и симптомами 
паркинсонизма, которые появились во время 
острой инфекции, непонятна. До поступления 
в  неврологическое отделение у пациента было 
два отрицательных ПЦР-теста на SARS-CoV-2, за-
тем у него обнаружили IgG в плазме, но не обна-
ружили в ликворе. Тем не менее авторы не могут 
исключить возможность проникновения вируса 
в  цереброспинальную жидкость, в частности 
с учетом ольфакторного вовлечения и погранич-
ного плеоцитоза. 

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

неврологія
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XI МІЖНАРОДНИЙ МЕДИЧНИЙ ФОРУМ
«ІННОВАЦІЇ В МЕДИЦИНІ — ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ»

Постреліз

Безпечно. Активно. Традиційно плідно й продуктивно 16–18 вересня в Києві відбувся 
Міжнародний медичний форум «Інновації в медицині — здоров’я нації» — головна 
медична подія України!
Уперше в Україні за карантинних умов групі компаній LMT вдалося провести виставковий 
захід одночасно offline та online, залучивши до участі загалом понад 12 000 спеціалістів!

Зважаючи на перешкоди, зумовлені 

пандемією COVID-19, організатор ство-

рив усі необхідні умови для безпечної ко-

мунікації учасників, відвідувачів і гостей 

Форуму. Обов’язкове перебування в мас-

ці, проходження температурного скри-

нінгу та дезінфектори для рук, що були 

розміщені на території виставкового цен-

тру АССО International, не завадили зна-

йомствам, спілкуванню й підтриманню 

бізнес-зв’язків.

Як реалізується медична реформа? 

Які інноваційні технології впроваджу-

ються в медичних закладах? Наскільки 

суттєво зміниться система безперерв-

ної медичної освіти? Ці та інші питання 

обговорювали фахівці, діяльність яких 

безпосередньо пов’язана з медициною. 

До обговорення були запрошені вчені й 

лікарі різних спеціальностей, керівники 

закладів охорони здоров’я різних форм 

власності, медичні директори і їх заступ-

ники, розробники нових технологій і IT-

програм, виробники й постачальники об-

ладнання, медичних товарів і фармацев-

тичних продуктів для медзакладів.

Захід проводився за підтримки Ко-

мітету Верховної Ради України з питань 

здоров’я нації, медичної допомоги й ме-

дичного страхування, Міністерства охо-

рони здоров’я України, Київської міської 

державної адміністрації.

Організатори: Національна академія 

медичних наук України, Національна 

медична академія післядипломної освіти 

імені П.Л. Шупика, група компаній LMT. 

Співорганізатор: Національний медич-

ний університет імені О.О. Богомольця.

До підготовки й інформаційного на-

повнення заходу також долучилися про-

фільні асоціації, громадські об’єднання, 

вищі медичні навчальні заклади, ЗМІ 

України та зарубіжжя.

Генеральний партнер Форуму — 

CANON.

Офіційний партнер Форуму — Україн-

ський медичний клуб.

Посол IMF — Іван Миколайович 

Сорока.

Партнери-учасники: Protech Solution 

Ukraine, RH, Philips, «Амбулаторія.com», 

Міжнародна школа технічного законо-

давства та управління якістю (ISTL), 

«Віола Медтехніка», «Ксенко», компа-

нія «Кінд», «Мед Ексім», «Модем 1», 

«УКРОРГСИНТЕЗ», «Медапаратура» 

та інші.

ПОЧУТИ, ПОБАЧИТИ,
ВИПРОБУВАТИ

Під час Міжнародного медичного фо-

руму відбулася Міжнародна виставка 
охорони здоров’я MEDICAEXPO, на 

якій компанії на своїх стендах презен-

тували повний спектр медичного облад-

нання, техніки, інструментарію, виробів 

медичного призначення тощо. Як кажуть 

самі учасники, зона експозиції — це гі-

пермаркет медичного обладнання, де 

можна швидко й безпомилково обрати 

для себе найкращий варіант.

Міжнародна фармацевтична виставка 
PHARMAEXPO — майданчик, де були 

представлені лікарські препарати, пара-

фармацевтична продукція, медичні ви-

роби. Також відвідувачі отримали можли-

вість дізнатися про комплексне оснащен-

ня аптек, послуги для фармацевтичного 

ринку.

Традиційно під час Форуму налагоджу-

ються бізнес-зв’язки, формуються спіль-

ноти за інтересами, проводяться екс-

пертні консультації щодо використання 

обладнання в практиці.

Серед учасників виставок — про-

відні вітчизняні виробники, поста-

чальники обладнання, медичних то-

варів і фармацевтичних продуктів для 

медичних закладів різного профілю: 

3DDevice, «4Life Україна», CHEROKEE 

UKRAINE, crutch.tips, Dana Medical, 

«DEKA  Лазер», EUROMED, Inherent 

Simplicity Baltic, Likarni.com, «ІНТЕР-

НЕШНЛ  МЕДІКЛ ЕКВІПМЕНТ» 

(OMRON), RH, «АСАП ГРЕЙД», «АТІС 

Фарма», «ВЕГА  МЕДІКА», «ВЕСТМЕД», 

«ДЕЙЛІ-ТРЕЙД», «Доппельгерц», 

«ЕКСІМ», «ЕКСКЛЮЗИВ», «ІМЕСК», 

« Каммед», «КАРДІО», «КАСКАД 

 МЕДІКАЛ  РЕГІОНИ», « КОЛПЕКС», 

«ЛАЙФМЕДИКА», «Масантра», 

«Мед Ексім», «МЕД  ТЕКНОЛОДЖІ», 

« МЕДАКАДЕМІЯ», « МЕДАПАРАТУРА», 

«МЕДІНОВА», «Медісторе», «Меді-

терра», Міжнародна школа технічно-

го законодавства та управління якістю 

(ISTL), «МІЗ-МА», корпорація «МІРС», 

«МК Сономедика», «Модем 1», «МРІЯ-

МЕДІКАЛ», «МУКОС Фарма», «Наф-

талан Фарм Груп», «Нектар», «Ніка-

тор», «Ортомед», «ОСД Східна Європа», 

«Партнер Декор», «Провіденс Медіка», 

«Протек Солюшнз Україна», «РедМед», 

«Роял Інтеграція», «Салютіс Прінт», «Сі-

нево», «Спентіс», «Спец-Ком-Сервіс», 

«СПІКАРД», «Спілка Автоматизаторів 

Бізнесу», «ТІ ДЖІ ХЕЛС», «Топлайн», 

«УКРОРГСИНТЕЗ», «УКРТЕХМЕД 

ІННОВЕЙШН», «Ультрасайн», «ФАРМ-

ЛІНК», «Хелсівей» та багато інших.

ІДЕЇ. ІННОВАЦІЇ. РІШЕННЯ

Науково-практична програма Форуму 

реалізується в рамках IX Міжнародного 
медичного конгресу «Упровадження су-

часних досягнень медичної науки у прак-

тику охорони здоров’я України». Конгрес 

внесено до «Реєстру з’їздів, конгресів, 

симпозіумів і науково-практичних кон-

ференцій, які проводитимуться у 2020 

році».

Відвідувачам виставки була надана 

можливість поповнити свої знання й 

опанувати нові навички у форматі науко-

во-практичних конференцій, семінарів, 

шкіл, майстер-класів, що вперше прово-

дилися online та offline.

Щоразу гості Форуму отримують 

яскраві враження, генерують оригінальні 

ідеї, знайомляться з технологічними ін-

новаціями та, головне, спільно знаходять 

рішення гострих проблем.

У рамках IX Міжнародного медично-

го конгресу відбулися понад 25 науково-

практичних заходів і 20 майстер-класів 

за напрямами «Організація і управління 

охороною здоров’я», «Приватна медици-

на», «Радіологія: ультразвукова діагнос-

тика, конвенційна рентгенодіагностика, 

променева діагностика, комп’ютерна 

томографія, магнітно-резонансна томо-

графія, променева терапія, ядерна ме-

дицина, радіаційна безпека», «Загальна 

практика — сімейна медицина», «Терапія, 

гастроентерологія», «Медицина невід-

кладних станів і медицина катастроф», 

«Хірургія, нейрохірургія», «Травматологія 

та ортопедія», «Функціональна діагнос-

тика», «Онкологія», «Акушерство і гіне-

кологія, репродуктологія», «Сестринська 

справа».

Під час науково-практичної конфе-

ренції «Інноваційні моделі управління 

та оптимізації діяльності органів, під-

приємств та закладів охорони здоров’я», 

організованої кафедрою управління охо-

роною здоров’я НМАПО імені П.Л. Шу-

пика, відбувся діалог між медичними 

директорами та їх заступниками, керів-

никами структурних підрозділів лікуваль-

них закладів різного медичного профілю. 

Спілкувалися учасники про особливості 

підготовки керівників закладів охорони 

здоров’я, особливості контролю знань 

при підвищенні кваліфікації лікарів за 

очно-заочною формою з елементами дис-

танційного навчання, обговорювали осо-

бливості організації вторинної стаціонар-

ної медичної допомоги в період реформу-

вання галузі охорони здоров’я.

З успіхом пройшов семінар-практи-

кум «Актуальні організаційно-правові 

питання медичної практики в умовах 

реформ: завдання та відповідальність 
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керівника» (організатор — журнал 

«Практика управління медичним за-

кладом»). На семінарі розглянули 

останні зміни нормативних актів, які 

регламентують провадження медичної 

практики; умови й порядок отримання 

ліцензії для юридичних осіб; актуальні 

організаційні, кадрові та інші питання 

у закладах охорони здоров’я у зв’язку 

із пандемією COVID-19; планові й по-

запланові перевірки закладів охорони 

здоров’я в умовах пандемії COVID-19 

та інші не менш важливі питання.

Глобальні стандарти забезпечен-

ня процесів якості в закладах охорони 

здоров’я було розглянуто на семінарі, 

організованому ТОВ «Навчально-ме-

тодичний центр «Міжнародна школа 

технічного законодавства та управлін-

ня якістю» (ISTL). Учасники семінару 

 зосередилися на розв’язанні актуаль-

них тем, таких як акредитація лабора-

торій медичних закладів відповідно до 

вимог ДСТУ EN ISO 15189:2015, нові 

підходи до управління якістю надання 

медичної допомоги на національному 

рівні, практика впровадження міжна-

родних стандартів у медичному закладі, 

ризик-менеджмент у медичному закла-

ді та ін.

З успіхом пройшла науково-практич-

на конференція «Можливості високо-

технологічних мультимодальних методів 

діагностики», організована кафедрою 

радіології НМАПО ім. П.Л. Шупика. 

Цього року конференція відбулася online 

та offline, що дозволило приєднатися 

до обговорення понад 700 спеціалістам 

із різних куточків України.

Лікарів ультразвукової діагностики, 

радіологів, рентгенологів, онкологів зі-

брала науково-практична конференція 

«Актуальні проблеми променевої діагнос-

тики», організована ДУ «Інститут ядер-

ної медицини та променевої діагностики 

НАМН України».

Не менш цікавою для спеціалістів була 

науково-практична конференція з міжна-

родною участю «Інтенсивна терапія в он-

корадіології» від ДУ «Інститут медичної 

радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 

НАМН України».

Всеукраїнська школа ультразвукової 
та функціональної діагностики: краще 

один раз побачити, ніж сто разів почути. 

Спонсором школи стала медична лабора-

торія «Сінево Україна».

Школа проходила online та offline. 

Учасники дводенної школи, а це понад 

5500 спеціалістів з України та зарубіж-

жя, дізналися про поточний стан ультра-

звукової діагностики в Україні та світі, 

отримали інформацію про ультразвуко-

ве дослідження легень в епоху COVID, 

розглянули особливості ремоделювання 

магістральних артерій у хворих на гепато-

церебральну дистрофію, УЗД післяопера-

ційних і післяпроменевих змін у молоч-

них залозах і практичне використання 

допплерометрії в акушерстві. Завдяки 

online-трансляції своїми знаннями по-

ділилися провідні фахівці з інших країн 

світу.

Компанії бізнесу продемонстрували 

слухачам школи своє сучасне обладнання 

в дії.

Організаторами школи стали: Укра-

їнська асоціація фахівців ультразвукової 

діагностики, кафедра радіології НМАПО 

імені П.Л. Шупика, група компаній LMT, 

компанії ринку.

Уперше було організовано Всеукра-
їнську школу ультразвукової і функціо-
нальної діагностики для сімейних ліка-
рів, у рамках якої експерти розповідали 

про УЗД у практиці сімейного лікаря, 

розглянули портативні УЗД-апарати, уль-

тразвукові системи штучного інтелекту. 

Організатори: Інститут сімейної медици-

ни НМАПО ім. П.Л. Шупика, кафедра 

радіології НМАПО імені П.Л. Шупика, 

Українська асоціація фахівців ультра-

звукової діагностики, МГО «Міжнародна 

асоціація «Здоров’я суспільства», група 

компаній LMT, компанії ринку.

Шостий рік поспіль терапевтів і сімей-

них лікарів збирає VI терапевтична шко-
ла «Сучасні підходи до діагностики, ліку-

вання та профілактики захворювань вну-

трішніх органів», яку організовує кафедра 

терапії НМАПО імені П.Л. Шупика.

Проблеми діагностики й лікування 

хвороб органів травлення розглянули на 

симпозіумі від ДУ «Інститут гастроенте-

рології НАМН України».

Фахівців служби екстреної медичної 

допомоги, медичних працівників бригад 

швидкої та невідкладної медичної допо-

моги, приймальних відділень лікарень 

зібрав симпозіум «Актуальні питання 

екстреної медицини та медицини ката-

строф», що цього року проходив у фор-

маті online та offline. Організаторами за-

ходу стали: НМАПО імені П.Л. Шупика 

(ка федра медицини невідкладних станів, 

кафедра медицини катастроф і військової 

підготовки); Центр екстреної медичної 

допомоги та ме-

дицини катастроф 

м. Києва; Харків-

ська медична акаде-

мія післядипломної 

освіти (кафедра ме-

дицини невідклад-

них станів та меди-

цини катастроф); 

Запорізька медична 

академія післяди-

пломної освіти (ка-

федра медицини 

невідкладних станів 

та медицини ката-

строф); ВГО «Все-

українська асоціа-

ція працівників швидкої, невідкладної 

медичної допомоги та медицини ката-

строф»; Київська міська клінічна лікарня 

швидкої медичної допомоги.

У рамках школи екстреної медичної 
допомоги відбулася низка майстер-кла-

сів, було розглянуто й продемонстровано 

на прикладах використання ультразвуку 

при невідкладних станах і в інтенсив-

ній терапії дорослих, дітей (протоколи 

POCUS, BLUE, FAST), особливості про-

токолів ТССС і ТЕСС, базову та спеціалі-

зовану підтримку життя.

За напрямом «Хірургія, нейрохірур-
гія» відбулася низка насичених захо-

дів — науково-практична конференція 

«Інтервенційне лікування болю 2020» 

(організатори: ДУ «Інститут нейро хірургії 

ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН Укра-

їни», Pain Medicine Journal, Клінічна 

лікарня «Феофанія» ДУС, ДУ «Інсти-

тут урології НАМН України», ГО «Укра-

їнський інститут дослідження болю», 

Медичне товариство «DoctorThinking» 

(«ДокторДумає») і науково-практична 

конференція «Діагностика та лікування 

захворювань стравоходу та стравохідно-

шлункового переходу» від ДУ «Націо-

нальний інститут хірургії та транспланто-

логії ім. О.О. Шалімова НАМН України». 

Слухачі заходів отримали вичерпну ін-

формацію про сучасні можливості хірур-

гічного лікування раку стравоходу, осо-

бливості анестезіологічного забезпечення 

операцій на стравоході, розглянули про-

блемні питання в хірургічному лікуванні 

гриж стравохідного отвору діафрагми, 

сучасні аспекти лікування ахалазії кардії, 

також обговорили такі питання, як стеро-

їдні ін’єкції в лікуванні вертеброгенного 

болю, перирадикулярні ін’єкції під КТ-

навігацією, нейромодуляція при хроніч-

ному болі: можливості та перспективи, 

ультразвукова навігація в медицині болю, 

і багато інших питань.

Нові технології в ортопедії та травма-

тології було розглянуто на конференції 

спеціалістами ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН України».

На науково-практичній конференції 

«Хірургічне лікування ушкоджень у ді-

лянці ліктьового суглоба. Актуальні пи-

тання діагностики та лікування наслідків 

ушкоджень у ділянці гомілковостопного 

суглоба» ділилися своїми знаннями пред-

ставники ДУ «Інститут травматології та 

ортопедії НАМН України».

Безліч питань, жваві дискусії, цікаві 

доповіді, сучасні методи лікування об-

говорювалися на науково-практичній 

конференції до 100-річчя Національного 

інституту раку «Сучасна стратегія проме-

невої діагностики та оцінки ефективнос-

ті лікування найбільш розповсюджених 

злоякісних пухлин» (організатор — нау-

ково-дослідне відділення променевої діа-

гностики Національного інституту раку).

Актуальні та важливі питання розгля-

нули на своїй науково-практичній кон-

ференції «Сучасні тенденції в лікуванні 

онкозахворювань» експерти Національ-

ного інституту раку.

Привернули увагу й залучили до жвавої 

дискусії акушерів і гінекологів представ-

ники ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 

і гінекології ім. акад. О.М. Лук’янової 

НАМН України» на науково-практич-

ній конференції «Інноваційні підходи до 

збереження репродуктивного здоров’я 

жінок». Не менш цікавою була науко-

во-практична конференція «Вагітність 

і пологи високого ризику» від кафе-

дри  акушерства і гінекології № 2 НМУ 

ім. О.О. Богомольця, де було розглянуто 

низку актуальних питань.

Як завжди, з успіхом відбулася школа 
медсестринства, яку організували асо-

ціація медичних сестер України та група 

компаній LMT.

Що потрібно знати медичній сестрі, 

особливості підготовки спеціалістів 

з невідкладної медичної допомоги в 

медсестринстві, принципи надання до-

медичної допомоги травмованим при 

надзвичайних ситуаціях, практика гігі-

єни рук в умовах пандемії — системні 

помилки, виявлення, наслідки та мето-

ди їх усунення, мінімізація ризиків пе-

редачі інфекцій при наданні медичної 

допомоги, COVID-19 як внутрішньо-

лікарняна інфекція: ефективні методи 

профілактики — усі ці та безліч інших 

питань розглядалися в рамках школи. 

Також було проведено низку майстер-

класів з надання домедичної допомоги 

травмованим і при раптовій зупинці 

серця.

Учасники науково-практичних заходів 

Конгресу отримали СЕРТИФІКАТИ про 

підвищення кваліфікації, які дають бали за 

критеріями нарахування балів безперервно-

го професійного розвитку.

Міжнародний медичний 
форум 2020 у цифрах:

 3000 м2 виставкової площі;

 75 компаній-учасниць;

 відвідали й долучилися online понад 

12 000 фахівців;

 25 науково-практичних заходів 

(online та offline);

 20 майстер-класів (online та offline).

Три насичені дні. Три дні виступів, 
обміну досвідом, нових знайомств і зу-
стрічей зі старими друзями, сотні фото, 
особлива атмосфера, піднесений настрій. 
Висновки, що базуються на попередніх 

спостереженнях, та окреслені плани на 

майбутнє.

Міжнародному медичному форуму 
вкотре вдалося об’єднати під одним да-
хом експертів різних напрямів, які діли-
лися своєю таємною силою — знаннями 

й унікальним досвідом — і залишили не-

забутні спогади.

До зустрічі на ХII Міжнародному 

медичному форумі

20–22 квітня 2021 року!

Дізнайтеся про все цікаве у світі 

медицини!

WWW.MEDFORUM.IN.UA 
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КОМУ МОЖЕТ ГРОЗИТЬ ИНСУЛЬТ ПРИ COVID-19?
ПОВТОРНОЕ ЗАРАЖЕНИЕ SARS-COV-2: О БОЛЕЕ 

ТЯЖЕЛОМ ТЕЧЕНИИ И ОДНОМ ЛЕТАЛЬНОМ ИСХОДЕ

А также каковы отличительные черты 
инсульта при новой коронавирусной 

инфекции? Такими вопросами задались 
авторы исследования, опубликованного 
в журнале «The Neurology» Американской 
академии неврологии.

Были рассмотрены как все инсульты, 
так и отдельно ишемический инсульт.

Больных стратифицировали по возрасту 
(моложе 50 лет, от 50 до 70 лет и старше 
70 лет).

Исследователи осуществили мета-
анализ данных, включивший 160 паци-
ентов с COVID-19 и инсультом (собрали 
описания клинических случаев и серий 
случаев), и обнаружили, что среди этих 
больных примерно половина пациентов 
моложе 50 лет были бессимптомными, 
когда случился инсульт. Самый высокий 
риск летального исхода был у пожилых 
пациентов с хроническими заболевани-
ями и более тяжелыми респираторными 
симптомами.

Авторы сообщают, что одним из откры-
тий данного исследования стало то, что 
у многих молодых пациентов инсульт был 
первым симптомом COVID-19.

Кроме того, исследователи осуществи-
ли второй обзор 150 статей, с финальной 
когортой 3306 пациентов с COVID-19 и лю-
бым инсультом и 5322 — с ишемическим 
инсультом.

Процент пациентов с COVID-19 и инсуль-
том составил 1,8, с ишемическим инсуль-
том — 1,5. По мнению исследователей, эти 
цифры могут быть сильно занижены из-за 
смерти части пациентов без установлен-
ного диагноза, а также в связи с тем, что в 
первые месяцы пандемии люди с легкими 
симптомами избегали обращения в боль-
ницу. Но в любом случае они превышают 
показатели при гриппе (0,2 %) и других ре-
спираторных инфекциях.

Авторы отмечают, что первый обзор 
(всего включили 160 пациентов) был осно-
ван на кейс-репортах и сериях клинических 
случаев, чтобы понять клинические харак-
теристики пациентов с инсультом и новым 
коронавирусом на уровне отдельного па-
циента.
 У 42,9 % пациентов моложе 50 лет 

не было факторов риска развития инсульта 
или сопутствующих заболеваний.
 Более того, у 48,3 % этих пациентов 

инсульт случался до начала респираторных 
симптомов.
 У молодых был чаще повышен сер-

дечный тропонин. С другой стороны, смерт-
ность у молодых была на 67 % ниже, чем 
в группе пациентов старше 70 лет.
 Доля инсультов с окклюзией крупных 

сосудов была выше, чем в предыдущих ис-
следованиях.
 Выявили фенотип высокого риска 

смертельного исхода для всех типов ин-
сульта: пожилой возраст, сопутствующие 
заболевания и тяжелые респираторные 
симптомы.

Основным механизмом авторы считают 
повышенный тромбогенез вследствие из-
быточного воспалительного ответа. Однако 
сами авторы отмечают, что высока вероят-
ность систематической ошибки.

Исследователи подчеркивают, что но-
вый коронавирус — фактор риска инсуль-
та, и предполагают, что всех пациентов с 
инсультом нужно тестировать на SARS-
CoV-2, особенно если они молодого воз-
раста и поступают с окклюзией крупного 
сосуда, даже в отсутствие респираторных 
симптомов.

https://n.neurology.org/
content/early/2020/09/15/

WNL.0000000000010851
https://www.medscape.com/
viewarticle/938344#vp_1 

«Оxford University Press» опубликовал 
материал о летальном исходе в 

результате повторного заражения новой 
коронавирусной инфекцией в Нидерлан-
дах. Речь идет о пожилой пациентке 89 лет 
с макроглобулинемией Вальденстрема 
(редкий вид лимфомы), которая получала 
анти-В-клеточную терапию (что приводит 
к снижению гуморального иммунитета). 
Это первый описанный случай летального 
исхода от реинфекции SARS-CoV-2.

Тревожными выглядят сообщения о 
более тяжело протекающих случаях по-
вторной инфекции в журналах «The Lancet 
Infectious Diseases» и «Clinical Infectious 
Diseases», сообщает в своем материале 
медицинский портал Medscape. В этих со-
общениях речь уже идет о пациентах бо-
лее молодого возраста и без каких-либо 
иммуно компрометирующих состояний.

Первыми зафиксированными в США 
случаями повторной инфекции новым ко-
ронавирусом стали 25-летний мужчина из 
Невады и 42-летний — из Вирджинии.

О 25-летнем пациенте из штата Невада 
12 октября опубликована статья в журнале 
«The Lancet Infectious Diseases». Изначально 
симптомы у него появились 25 марта в виде 
боли в горле, кашля, головной боли, тошно-
ты и диареи. От 18 апреля — положитель-
ный тест на SARS-CoV-2. 27 апреля пациент 
выздоровел. И затем были получены два от-
рицательных теста. Однако примерно месяц 
спустя он обращается в центр ургентной по-
мощи с лихо радкой, головной болью, голо-
вокружением, кашлем, тошнотой и диареей. 
Ему выполнили рентгенографию, где ничего 
не было обнаружено, и отправили домой. 
Через 5 дней он снова обращается к врачу, 
уже с одышкой и гипоксией, пациенту дают 
кислород и отправляют в стационар. То есть 
5 июня он поступает в больницу. По данным 
рентгена и полимеразной цепной реакции 

(ПЦР) подтверждается COVID-19. Согласно 
результатам генетического тестирования, 
это были разные штаммы вируса.

Среди возможных механизмов повтор-
ного инфицирования авторы выделили 
следующие:
 очень большая вирусная нагрузка во 

второй раз, индуцировавшая более тяже-
лую форму заболевания;
 реинфекция, вызванная более виру-

лентной (или более вирулентной для данно-
го пациента) версией вируса;
 антителозависимое усиление инфек-

ции.
Возможно, речь идет о реактивации ин-

фекции, пишут исследователи, но тогда у ви-
руса должна быть очень высокая скорость 
мутации, которая до сих пор для него не была 
зафиксирована. У пациента не было ни ВИЧ, 
ни других иммунодефицитных состояний.

Пациент из Вирджинии — военный 
врач, в первый раз заразился на работе 
с кашлем, лихорадкой и ломотой, выздо-
ровел через 10 дней и 51 день был здо-
ров. Однако в конце мая заболел кто-то 
из его семьи, и он снова заразился с раз-
витием лихорадки, кашля, одышки и ЖКТ-
симптомов. На рентгене подтвердили 
вирусную пневмонию. Во второй раз за-
болевание протекало тяжелее. При генети-
ческом тестировании вирусов также были 
обнаружены некоторые различия.

С чем было связано более тяжелое проте-
кание повторной инфекции — с более пато-
генной версией вируса, или с антителозави-
симым усилением при повторном инфициро-
вании, или с более массивной вирусной на-
грузкой — неясно, отмечают исследователи.

https://www.medscape.com/
viewarticle/939003#vp_1

https://www.thelancet.com/
journals/laninf/article/

PIIS1473-3099(20)30764-7/fulltext 
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ДО 30–40 % УКРАЇНЦІВ ПОМИРАЄ ВІД ІНСУЛЬТУ
через неякісну медичну допомогу протягом 

перших 30 днів від початку захворювання

Згідно з даними ДЗ «Центр медичної 
статистики МОЗ України», у 2020 році 
смертність від інсульту в умовах стаціона-
ру зменшилася на більше як пів відсотка. 
Це частково пов’язано з тим, що у 2020 році 
медична допомога при гострому мозково-
му інсульті була визнана пріоритетним на-
прямком і, згідно з програмою медичних 
гарантій, оплачується за підвищеним тари-
фом. Проте рівень смертності від інсульту 
в нашій країні досі є дуже високим:
 згідно з оцінками, щороку в нашій 

державі трапляється до 150 тис. інсультів;
 смертність від інсульту в Україні є 

в декілька разів вищою, ніж в країнах Захід-
ної Європи;
 30–40 % осіб, у яких стався інсульт, 

помирають протягом першого місяця від 
початку захворювання;
 близько 70 % пацієнтів, які вижили 

після інсульту, мають стійкий неврологіч-
ний дефіцит, що впливає на їх життя;
 третина пацієнтів з інсультом у нашій 

країні — люди працездатного віку.
Така невтішна ситуація спричинена від-

сутністю ефективних програм профілак-
тики та повільним темпом реформування 
системи надання медичної допомоги паці-
єнтам з інсультом.

«Ланцюг порятунку людини від інсульту 
складається з вчасного розпізнавання про-
явів інсульту, екстреної медичної допомоги, 
що має доправити пацієнта у спроможну 

мінімальні вимоги щодо лікувальних закла-
дів, які можуть укласти угоду з НСЗУ щодо 
лікування інсульту згідно з Програмою ме-
дичних гарантій. На сьогодні 192 лікарні 
уклали конт ракт з НСЗУ щодо надання 
допомоги пацієнтам з гострим мозковим 
інсультом. Ці лікарні відповідають наступ-
ним критеріям: цілодобова доступність 
нейровізуалізації і можливість проведення 
її протягом 60 хв з моменту доправлення 
пацієнта в лікарню, цілодобова доступ-
ність консультації невролога або нейро-
хірурга, наявність відділення інтенсивної 
терапії, доступ до кисню, цілодобова ро-
бота лабораторії. Цим лікарням ми спла-
чуємо за лікування інсульту, в тому числі 
і тромболітичну терапію, за підвищеним 
тарифом, і в них вже бачимо, що система 
надання допомоги пацієнтам з інсультом 
змінюється на краще».

Дмитро Лебединець, лікар-невро-

лог, член робочої групи НСЗУ з питань 

інсульту: «Якщо порівнювати офіційну 
статистику за 2017 та 2019 рік, то кіль-
кість інсультів у стаціонарах нашої краї-
ни зросла на 10 тис. випадків. Це пов’язано 
зі старінням населення та відсутністю 
належної профілактики. Разом із тим 
смертність від інсультів дещо знизилася. 
Якщо в 2017 році протягом перебування 
у лікарні помирали 19,2 % пацієнтів, то у 
2019 році  — 18,58 %. Тобто в Україні госпі-
тальна летальність від інсультів знизила-
ся на 0,6 %. Проте від ішемічного інсульту 
помирає така ж сама кількість людей. При-
чиною цього є те, що в Україні не створена 
сучасна система надання допомоги у  го-
строму періоді інсульту, тобто у перші 
7 днів. Лише госпіталізація в інсультний 
блок знижує ймовірність смерті або інва-
лідності внаслідок інсульту. А інсультний 
блок — це мультипрофесійна команда фа-
хівців з надання допомоги при інсульті та 
реабілітації. Коли в Україні запрацює ме-
режа спеціалізованих інсультних центрів, 
тоді ми зможемо врятувати значно біль-
ше життів, а українська економіка зможе 
уникнути значних втрат». 

29 жовтня, у Всесвітній день боротьби з інсультом, лікарі, представники влади та громад-
ські діячі шукали рішення для зниження рівня смертності від інсульту. Зокрема, під час об-
говорення «Надання допомоги при інсульті — пріоритет для держави», яке організувала 
ГО «Українська асоціація боротьби з інсультом», йшлося про удосконалення допомоги 
пацієнтам з гострим мозковим інсультом та оцінку якості наданих послуг.

лікарню, правильної діагнос-
тики, включно зі скануванням 
мозку, ефективного лікування 
та реабілітації. Тільки за умо-
ви злагодженої роботи усіх 
складових такого ланцюга ми 
можемо врятувати значну 
частину пацієнтів від інвалід-
ності або смерті. Для того, 
щоб змінити незадовільну на 
сьогодні ситуацію, ми повин-
ні досягти доступності якісного лікування 
інсульту для всіх громадян. Зроблений пер-
ший крок: ми маємо лікарні, що законтрак-
тувалися з НСЗУ й отримують підвищений 
тариф за надання допомоги пацієнтам з 
інсультом згідно з сучасними протокола-
ми. Також нам варто запровадити систему 
оцінки якості медичної допомоги при інсуль-
ті, орієнтуючись на європейські практики. 
Для цього наші євро пейські колеги рекомен-
дують нам створити реєстр пацієнтів 
з інсультом, який допоможе нам збирати 
та аналізувати необхідні дані», — зазна-
чив Микола Поліщук, лікар-нейрохірург, 

професор, президент Громадської орга-

нізації «Українська асоціація боротьби 

з інсультом».

Ірина Садов’як, перша заступниця міні-

стра охорони здоров’я України: «Щоб зни-
зити число смертей від інсульту та відсо-
ток набутої інвалідності, управлінцям у сфе-
рі охорони здоров’я потрібно зосередитися 

на трьох аспектах: розробці нормативно-
правової бази в сфері боротьби з інсультом, 
створенні спроможної мережі спеціалізова-
них інсультних закладів в Україні та навчанні 
лікарів, медичних сестер, фізичних терапев-
тів, логопедів. Ми плануємо створити план 
дій щодо боротьби з інсультом в Україні, 
який матиме чіткі цілі та вимоги, зокрема, 
щодо діяльності інсультних центрів та ін-
сультних блоків. Зважаючи на досвід сусідніх 
держав, наприклад Польщі, ми розуміємо, що 
створення мережі спеціалізованих інсуль-
тних закладів в Україні та відпрацювання 
їх взаємодії потребуватиме до п’яти років. 
Досить багато часу потрібно приділити і 
підготовці членів мультидисциплінарних ко-
манд, які будуть надавати медичну допомогу 
пацієнтам з інсультом на сучасному рівні».

Альона Горошко, директорка Депар-

таменту замовлення медичних послуг 

та лікарських засобів НСЗУ: «Програма 
медичних гарантій на 2020 рік встановила 

КРУПНИМ ПЛАНОМ
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Îäíèì èç ñàìûõ äëèòåëüíûõ ïåðèîäîâ â èñòîðèè ìåäèöèíû ÿâëÿåòñÿ ïåðèîä ñðåäíåâåêîâîé ìåäèöèíû, 
ïðîäîëæàâøèéñÿ áîëåå òûñÿ÷è ëåò: ñ 476 ãîäà — ãîäà êðóøåíèÿ Çàïàäíîé Ðèìñêîé èìïåðèè äî 1517 
ãîäà — ãîäà íà÷àëà Âåëèêîé Ðåôîðìàöèè. Ïðè àíàëèçå ýòîãî ïåðèîäà áðîñàåòñÿ â ãëàçà, ñ îäíîé ñòîðîíû, 
îòñóòñòâèå ïðååìñòâåííîñòè ñ àíòè÷íîé ìåäèöèíîé è ìåäèöèíñêèìè øêîëàìè Àíòè÷íîñòè, äîñòèæåíèÿ 
êîòîðûõ áûëè ïî÷òè ïîëíîñòüþ óòðà÷åíû, à ñ äðóãîé — ïðàêòè÷åñêè ïîëíàÿ ñòàòèêà â ðàçâèòèè ìåäè-
öèíñêîé íàóêè è îáðàçîâàíèÿ â òå÷åíèå âñåãî ñðåäíåâåêîâîãî ïåðèîäà [14, 20, 21, 32, 33]. Îäíîâðåìåííî 
ñ ýòèì â ñðåäíåâåêîâóþ ýïîõó îòìå÷àëîñü íåîáúÿñíèìîå, íà ïåðâûé âçãëÿä, ñìåøåíèå ìåäèöèíñêèõ ïî-
íÿòèé ñ îòêðîâåííî îêêóëüòíûìè, ìàãè÷åñêèìè îáðÿäàìè è äåéñòâèÿìè, êîòîðûå øèðîêî ïðîïàãàíäèðî-
âàëèñü â êà÷åñòâå «ïîñëåäíåãî ñëîâà íàóêè» â ñðåäíåâåêîâûõ óíèâåðñèòåòàõ, è ýòî ïðè íàëè÷èè ãîñó-
äàðñòâåííîé õðèñòèàíñêîé öåðêâè, êîíòðîëèðîâàâøåé âñå àñïåêòû æèçíè ñðåäíåâåêîâîãî îáùåñòâà [20, 
ñ. 69]. Ïî÷åìó-òî èìåííî â Ñðåäíåâåêîâüå îòìå÷àëèñü è íåáûâàëûå äîñåëå ýïèäåìèè, óíåñøèå æèçíè äî 
òðåòè íàñåëåíèÿ Åâðîïû, ïðè ïîëíîé áåçäåÿòåëüíîñòè ìåäèöèíñêèõ ôàêóëüòåòîâ óíèâåðñèòåòîâ [27, ò. 1, 
ñ. 178]. È îäíîâðåìåííî ñ ýòèì ïî÷åìó-òî èìåííî â Ñðåäíåâåêîâüå îòìå÷àåòñÿ íåáûâàëûé ðîñò âåñüìà íå-
îáû÷íûõ, íå èìåâøèõ ìåñòà íè äî, íè ïîñëå ýòîãî ïåðèîäà íåðâíî-ïñèõè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé, ñ êîòîðûìè 
óíèâåðñèòåòñêàÿ ìåäèöèíà áîðîëàñü ñ ïîìîùüþ èíêâèçèöèè [11, ÷. 2, ñ. 510-511; 32].
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В истории медицины Киевской Руси 

выделяется три основных направления: 

мистическое, монастырское и ремеслен-

ное (называемое иногда светским) [21, 

с. 15; 54, с. 139; 70, с. 100]. В соответствии 

с этой классификацией называли и лю-

дей, представлявших данные направле-

ния и занимавшихся врачеванием. Так, 

мистическая медицина была представле-

на волхвами и ведунами, монастырская — 

целителями-монахами, а ремесленная 

(светская) — лечцами-ремесленниками 

и иностранными врачами.

Однако это разделение, как мы увидим 

дальше, часто носило весьма условный 

характер: монахи использовали откро-

венные по своей сути и происхождению 

мистические приемы лечения, а волхвы, 

в свою очередь, использовали христиан-

скую символику и атрибутику, ибо от-

кровенное волхвование весьма жестоко 

каралось средневековой церковью [72, 

т. 1, с. 148]. Лечцы-ремесленники, не 

имевшие никакого медицинского обра-

зования, ибо в Киевской Руси не было 

даже прообраза каких-либо медицин-

ских школ, свои знания черпали от тех 

же волхвов, или монахов, или от своих 

отцов, опирающихся на определенный 

жизненный опыт и наблюдения [33, с. 72; 

23, с. 15]. При этом они находились под 

жесточайшим прессингом, с одной сторо-

ны, средневековых церковных догм и по-

нятий, а с другой — языческих суеверий и 

предрассудков, безраздельно господство-

вавших в древнерусском обществе [54, 

с. 288; 55, с. 52]. Итак, рассмотрим по-

дробнее каждую из этих трех групп.

ÂÎËÕÂÛ È ÂÅÄÓÍÛ
Базовым понятием любой медицин-

ской системы является представление о 

болезни и здоровье, исходя из которого 

и разрабатываются методы для борьбы 

с заболеваниями или поддержания здо-

ровья. Древние славяне понимали, что 

часть заболеваний, таких, например, как 

перелом или вывих вследствие ранения 

или травмы, рвота или понос как след-

ствие переедания, боли в спине после 

тяжелой работы объясняются естествен-

ными причинами. Впрочем, и здесь, не-

смотря на видимость естественных при-

чин, механизмы болезней также окутаны 

мистикой: в частности, было распростра-

нено учение о червях, которые, якобы по-

падая в организм человека через ноздри, 

уши или рот, съедают его изнутри.

Однако большинство заболеваний, та-

ких, к примеру, как боли в сердце, боли в 

области живота, резкое похудение, раз-

личные заболевания, сопровождающиеся 

судорогами, потерей памяти, непонятны-

ми болями, то есть все те, которые сего дня 

мы называем заболеваниями внутренних 

органов, онкологическими заболевани-

ями, инфекционными заболеваниями, 

нервно-психическими расстройствами, 

не находя у славян естественного объяс-

нения, приписывались действию поту-

сторонних сил [11, с. 24].

Итак, жители Киевской Руси пред-

ставляли болезнь следующим образом.

Болезнь как следствие действия
злых духов

Недомогание считалось «результатом 

влияния злых духов, проникновения в 

человеческий организм враждебного су-

щества, которое может быть из него пере-

несено на других» [55, с. 19, 20]. «Наша 

народная медицина развивалась в зависи-

мости от народных патологических воз-

зрений, в зависимости от мировоззрения. 

Болезни же по понятиям наших предков — 

спутницы и помощницы смерти, и причис-

лялись к сонму нечистых духов, а повальные 

и заразительные прямо признавались за са-

мую смерть» [14, с. 6].

Такие заболевания, как различные ли-

хорадки, чума, холера, оспа, имели своих 

духов. Так, к примеру, духи лихорадок 

представлялись демоническими суще-

ствами женского рода, которых насчи-

тывалось от семи до двенадцати и каждое 

из которых имело свое имя, указывающее 

на тот или иной признак болезни или 

последовательные изменения в организ-

ме, ими вызываемые. Их имена: Огнея, 

Гнетея, Знобея, Ломея, Пухлея, Скоро-

хода, Дрожуха, Говоруха, Лепчея, Сухота 

и Невея [11, с. 39, 86]. Более того, духи, по 

представлениям славян, не только могли 

насылать болезни сами или по указанию 

колдунов, которые якобы могли ими рас-

поряжаться, но и вселяться в людей [11, 

с. 52–63].

Болезнь как следствие действия
душ умерших

Согласно представлениям славян, 

населявших земли Киевской Руси, 

«души умерших продолжают свое суще-

ствование в загробном мире и нуждаются 

во всем том, что и живые люди — в пище, 

одежде, украшениях, различных орудиях, 

оружии и пр. Они не прерывают сношений 

с живыми людьми — являются им во сне 

и видениях, присутствуют невидимо на 

различных торжествах, для них устра-

иваемых. Отсюда — всемирно распро-

страненные обычаи: помещать в могилу 

с покойником так называемые загроб-

ные дары, устраивать поминки, тризны 

и т.д. Если живые не заботятся о своих 

мертвых, забывают об их нуждах и по-

требностях, то души умерших мстят, 

насылая различные несчастья и болезни» 

[11, с. 3, 4].

Более того, языческие воззрения на 

якобы бессмертную душу подразумева-

ли и понятие о возможном переселении 

душ, с которым также связывались за-

болевания. Так, «покинув тело умершего, 

душа носится некоторое время вблизи его, 

стараясь отыскать какое-либо новое тело 

для своего поселения. Если это удается, то 

лицо, в которое вселилась душа умершего, 

заболевает» [11, с. 33]. Как видим, все эти 

представления о причинах болезней зиж-

дились на учении о бессмертии души, ко-

торое находится в полном противоречии 

с христианским учением, изложенным в 

Библии, и одновременно является базо-

вым для всех языческих верований.

«Разумеется, борьба со сверхъесте-

ственным, со злыми духами могла идти 

лишь посредством чудес, но не всем же мог-

ла быть в одинаковой мере присуща эта чу-

додейственная сила; могли знать ее и поль-

зоваться ею лишь некоторые; это были 

люди старые, умудренные долголетним 

опытом, волхвы, ведуны, знахари, чародеи, 

кудесники. Люди, наделенные духом пред-

видения и пророчества, поэтическим даром 

и искусством целить болезни» [14, с. 6]. 

К последним в Древней Руси относили 

две основные категории людей: ведунов 

(или знахарей), которые помимо маги-

ческих обрядов использовали при лече-

нии некоторые травы (придавая, правда, 

значение не столько самой траве, сколько 

времени ее сбора), и волхвов, которые 

при лечении использовали заклинания, 

призывание потусторонних сил и ноше-

ние амулетов [23, с. 62–111; 55, с. 18; 84, 

с. 142–174].

Во многом это деление условно, ибо 

обе эти категории довольно широко ис-

пользовали методы друг друга, оккультные 

по своей сути, с той лишь разницей, что 

ведуны иногда использовали еще и травы.

Власть волхвов и знахарей была край-

не велика. Так, арабский писатель X века 

 Ахмед Ибн-Даста в своей «Книге дра-

гоценных сокровищ», говоря о власти и 

авторитете знахарей-волхвов на Руси, пи-

шет следующее: «…у них знахари повелева-

ют царю, как будто начальники их. Случа-

ется, что приказывают приносить жертву 

их творцу, а уж когда приказывают знаха-

ри, не исполнить приказания нельзя никоим 

образом» [69, с. 269]. На протяжении весь-

ма долгого времени после принятия хри-

стианства волхвы продолжали пользо-

ваться огромной популярностью в наро-

де, прибегавшем к ним за помощью при 

различных недугах и болезнях [5, с. 14]. 

«Русская православная церковь создала за 

ХI–ХIII века целый ряд поучений против 

язычества, которые свидетельствуют о 

прочности и устойчивости не только язы-

ческих воззрений, но и открытых языческих 

игрищ, производившихся даже на городских 

площадях. Переписывались такие поучения 

вплоть до XVII в.» [67, с. 731].

В диагностике и лечении заболеваний 

волхвы и ведуны применяли следующие 

методы.

Сны
Язычество учило, что «во время сна 

душа временно покидает тело и стран-

ствует по свету, посещает различные не-

ведомые страны, друзей, родных, даже 

умерших, вступает с ними в сношения. 

Когда душа возвращается в тело — человек 

просыпается» [11, с. V]. Именно вслед-

ствие того, что в своих путешествиях 

душа якобы получала много важной ин-

формации, к снам относились с величай-

шей серьезностью.

Гадания
Гадания, являющиеся неотъемлемой 

частью любой языческой религии, при-

обрели после принятия Киев ской Русью 

христианства на первый взгляд просто 

ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ
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вопиющие черты: гадания стали прово-

дить даже с помощью Библии! «С введе-

нием на Руси христианства у нас появилось 

гадание по книгам Священного Писания, 

заимствованное из Греции» [12, с. 190]. Все 

это стало также плодом сформировав-

шегося двоеверия, объединившего язы-

ческие и христианские понятия в стран-

ный синкретический узел. Параллельно 

с этим продолжали существовать и чисто 

языческие практики гаданий.

Зелья
Иногда принято считать, что в Сред-

ние века вообще и в Киевской Руси в 

частности было широко распростра-

нено траволечение, бывшее чуть ли не 

про образом современной фитотерапии. 

Однако это грубейшая ошибка, ибо хотя 

лечение травами и было широко рас-

пространено в Средние века, но было 

основано в первую очередь не на ле-

чебных свойствах той или иной травы, 

а на вере в мистическую силу отдельных 

трав, времени их собирания, фазы луны 

и расположения звезд, а также строгого 

соблюдения обряда сбора самой травы и 

особого заговора, который было необхо-

димо произнести при употреблении зе-

лья, сделанного из этих трав [11, с. 115]. 

«Чтобы травы имели надлежащую целеб-

ную силу, надо собирать их умеючи, в опре-

деленное время, с соблюдением известных 

условий и обрядов» [11, с. 115]. В частно-

сти, первое — соблюдение телесной чи-

стоты. Так, человек, намеривающийся 

собирать травы, должен соблюдать теле-

сную чистоту, поэтому он обыкновенно 

моется в бане; второе — срывать травы 

не руками, а через платки и рушники; 

третье — собирать травы нужно в день 

на Ивана Купала, причем до того, как на 

них высохнет роса; четвертое — некото-

рые травы будут целебны только тогда, 

когда они срываются так, чтобы на них 

не ложилась тень; пятое — собирать тра-

вы одному, да так, чтобы близко рядом 

никого не было; шестое — при сборе 

трав читать строго определенные молит-

вы и заговоры [11, с. 116–117].

Магические камни
Особое место в мистической медицине 

Киевской Руси отводилось магическому 

действию камней, причем как драгоцен-

ных, так и недрагоценных и даже огром-

ных глыб [11, с. 151; 12, с. 34; 25, с. 284, 

286].

Заговоры и заклинания
Сами заговоры времен Киевской Руси 

по их внешней форме мы можем разде-

лить на три вида.

Первый вид заговоров представляет 

собой типичные языческие заклинания 

с призыванием богов и природных сил. 

«С распространением письменности такие 

заговоры стали писать на хартиях, ябло-

ках, на сосудах. Так, например, один заго-

вор от лихорадки пишется вокруг блюдеч-

ка, потом на блюдечко наливается святая 

вода, ею смывается написанное чернилами, 

и затем эту воду дают пить больному три 

раза, на вечерней заре. Заговор от «шала» 

(бешенства — водобоязни) пишется на кор-

ке хлеба, и эту корку дают съесть больно-

му. Заговор от рожи пишут на синей хлоп-

чатой бумаге из-под сахара, и эту бумагу 

прикладывают к пораженному месту» [12, 

с. 202].

Второй вид заговоров — это переде-

ланные на языческий лад христианские 

молитвы [2; 12, с. 202]. «Большинство 

молений и заклинаний, вначале чисто язы-

ческого, политеистического характера, 

облеклись в христианские формы. Но эти 

изменения были чисто внешними. Име-

на первобытных богов заменились имена-

ми христианских святых, но внутренний 

смысл молений, обряды и приемы, которы-

ми они сопровождаются, остались преж-

ними, языческими» [11, с. 92].

Третий вид заговоров — абракадабра, 

состоял из набора непонятных слов, оче-

видно заимствованных с искажениями из 

других языков [12, с. 202].

При этом весьма интересно объяснение 

этих непонятных слов. Якобы «когда Адам 

жил до грехопадения в раю, то ни дикие зве-

ри, ни гады не трогали его, а были у него в по-

слушании, повинуясь его языку. После изгна-

ния из рая, когда люди говорили на прежнем 

языке, животные не вредили им. Потом, 

после столпотворения первобытный язык 

затерялся. Тем не менее в нашем языке попа-

даются слова из прежнего, Адамова языка. 

Мы таких слов не отличаем, но они оказы-

вают свое действие, останавливая кровь, 

уничтожая яд змей и проч.» [12, с. 202].

Классическим примером такого за-

говора служит знаменитая абракадабра. 

Эта формула (слово) пишется в треуголь-

нике, и каждая последующая строчка в 

этом слове имеет на одну букву меньше. 

То есть на самом верху написано: абрака-

дабра, ниже — бракадабра, еще ниже — 

ракадабра, и так пока не остается одна 

буква — а. Больной должен каждый день 

отрезать строчку с очередной надписью и 

съедать ее. Так как в слове «абракадабра» 

всего 11 букв, то и лечение продолжается 

11 дней [11, с. 96].

Примечательно, что средневековая 

церковь Киевской Руси признавала на-

родную веру в силу сглаза и даже соста-

вила специальную молитву против сгла-

за, что придавало силу этому суеверию [3, 

с. 13, 14]. Равно как церковь признавала 

и народное верование в то, что тело че-

ловека, не примиренного с церковью, не 

подлежит тлению, а принимает зловещий 

вид [3, с. 16]. Отсюда основание еще для 

одного суеверия — веры в упырей.

Более того, средневековая церковь 

разработала целую серию заклинатель-

ных молитв [3, с. 32] и даже молитв про-

тив грома и молний [3, с. 28, 29], вообще 

мало отличающихся и по форме, и по 

содержанию от языческих заклинаний. 

Все это в глазах людей того времени раз-

мывало и без того нечеткую грань между 

языческими и христианскими понятия-

ми и представлениями. Поэтому не слу-

чайно за исцелением люди того времени 

обращались поочередно то к монахам, 

то к волхвам [5, с. 16].

Наузы
Одним из методов предохранения от 

различных болезней и напастей, широко 

применявшимся в Киевской Руси как до 

принятия христианства, так и после и не 

потерявшим, кстати, своей популярно-

сти и в наше время, был метод вязания и 

ношения особых узлов — наузов. «Далее, 

весьма распространенным приемом ограж-

дения себя от болезней является ношение 

на теле, обыкновенно на шейном гайтане, 

рядом с крестом, различных амулетов. Рус-

ские названия амулетов — наузы, обереги, 

ладанки». Древнейшим из них является 

слово «наузы»; произошло оно, всего ве-

роятнее, от глагола «узити» — заключать в 

узы, связывать, завязывать узлом. Соглас-

но с этим в древних актах наузы называют-

ся еще узлишками, а приготовляющие их 

знахари — наузниками или узольщиками. 

Наузы и состояли из различных привя-

зок, надеваемых на шею и заключавших 

в себе различные травы, коренья и иные 

снадобья, которым суеверие приписывало 

целебную силу от той или другой болез-

ни. Иногда в наузу зашивалась бумажка 

с написанным на ней заговором и приве-

шивалась к шейному кресту. В христиан-

скую эпоху употребление в наузах ладана 

(который получил особенное значение, 

потому что возжигался в храмах) до того 

усилилось, что привязки стали называть-

ся «ладанками», даже и тогда, когда в них 

не было ладана. Злые духи, по народным 

верованиям, страшно боятся ладана, что 

нашло отражение в известной поговор-

ке «Боится, как черт ладана; бежит, как 

бес от ладана». Наконец, название «обе-

реги» уже совершенно ясно указывает на 

назначение этих привесок оберегать но-

сящего их от различных зол и болезней» 

[11, с. 102]. Сегодня мы также можем на-

блюдать, как многие обвязывают запястье 

красной  нитью или носят браслет.

Амулеты
Одним из наиболее распространенных 

оберегов от различных болезней и напа-

стей у жителей Киевской Руси были аму-

леты. Амулеты изготовлялись из меди, 

бронзы, кости, камня, дерева [5, с. 211]. 

При этом «амулеты состояли из предме-

тов, которых не любят или боятся духи, 

и которые служат предохранительными 

средствами от вселения их в человека» 

[11, с. 7]. Так, к примеру, амулет против 

лихорадки изготовлялся следующим об-

разом: «Потихоньку от больного идти на 

кладбище. Отсчитать от первой могилы, 

какая попадется, девять могил, с десятой 

могилы взять земли, завязать в три узла и 

надеть на больного так, чтобы он не знал. 

После 12 дней снять и лихорадка сбросит» 

[11, с. 97]. Особый, наиболее популярный 

в Киевской Руси вид амулета носил на-

звание змеевика. Именно они были «са-

мым многочисленным разделом литья по 

восковой модели в двусторонних глиняных 

формах» [66, с. 250].

Анализ древнерусских источников по-

казывает, что волхвы и ведуны были наи-

более востребованными целителями в 

Киевской Руси.

ËÅ×ÖÛ-ÐÅÌÅÑËÅÍÍÈÊÈ
Второй группой лиц, занимавшихся 

целительством в Киевской Руси, были 

лечцы-ремесленники. «На Руси в этот 

период развивалась ремесленная медицина, 

представленная народными лекарями (леч-

цами), обучение которых производилось 

по принципу семейных школ — от отца к 

сыну… Как и в других странах, лекари-ре-

месленники специализировались на враче-

вании разных болезней (внутренних, кож-

ных), существовали костоправы, черучных 

дел мастера (лечение геморроя)» [33, с. 72].

«По містах серед представників різних 

професій були й особи, які займалися 

лікувальною справою. Вже в ці часи окремі 

з них «спеціалізувалися» на лікуванні ран, 

переломів, пусканні крові (рудо мети), 

інші — на замовленні зубів (зубоволоки), 

лікуванні очей, допомозі породіллям тощо. 

Для частини цих осіб лікувальна справа не 

була основним заняттям, а лише додатко-

вим прибутком. Із збільшенням населення 

міст (за часів найвищого розвитку населен-

ня стародавнього Києва досягло 100 тисяч) 

зрослий попит на медичну допомогу сприяв 

виділенню значної кількості осіб, для яких 

лікувальна справа була основною професією, 

частіше спадковою. Основою знань цих 

лікарів-ремісників був віковий досвід 

народної емпіричної медицини з елементами 

містичного характеру, що зумовлювалося 

тогочасним світоглядом» [10, с. 193].

Примечательно, что ремесленниками, 

занимающимися вопросами медицины, 

были в первую очередь кузнецы. «Есте-

ственно, что наибольшее количество пове-

рий, легенд и обрядов связано с важнейшим 

ремеслом — кузнечным. Загадочный процесс 

превращения руды в железо, ковка раска-

ленной докрасна полосы, тайна закалки в 

воде и в струе воздуха, хитроумные при-

способления для литья и смелое обращение 

кузнеца с огнем — вся эта необычная для 

пахаря производственная обстановка неиз-

бежно ставила в его глазах кузнеца в обо-

собленное положение. У всех народов мира 

кузнецы считались какими-то необычны-

ми, сверхъестественными существами, 

колдунами, чародеями, с одной стороны — 

благодетельными, с другой — опасными, 

как все чародеи. В русском фольклоре со-

хранилось много заговоров, в которых фи-

гурирует кузнец. Русские кузнецы также 

считались знахарями и колдунами. От куз-

нечных технических терминов производи-

лись слова, имевшие смысл хитрого, опас-

ного. Так, например, с глаголом «ковать» 

тесно связано слово «ковы», имеющее смысл 

злоумышления, и «ковник» — мятежник, 

замышляющий зло. Отсюда же и слово «ко-

варство», имеющее два различных смысла: 

один, более древний — «уменье», «разум-

ность», «смышленость»; другой, сохранив-

ший свое значение и в наше время, — «лу-

кавство»… Кузнецов считали врачами, 

колдунами, которые могут «сковать сча-

стье», приворожить любимого, опреде-

лить судьбу… Итак, первый ремесленник в 

древней Руси, кузнец, имеет несколько раз-

личных ипостасей: колдун, чародей (кознь, 

ковы, коварство, хитрость); знахарь, врач; 

покровитель брака» [66, с. 485–487].

В своде законов Древней Руси — «Рус-

ской Правде» мы находим единичное 

упоминание о правах этих лечцов: «Или 

будете кровав или сине надъражен, то не 

искати ему видока человеку тому; аще не 

будете на нем знамениа никотораго же, 

то ли приидете видок; аще ли не можете, 

ту тому конеце; оже ли себе не можете 

местити, то взяти ему за обиду 3 гривне, 

а летцю мъзда» [65, т. 1, с. 157].

Итак, согласно этой статье «Русской 

Правды», «3-гривенное взыскание с ответ-

чика по Правде Ярослава представляется 

здесь вознаграждением обиженному — 

взять ему за обиду. Статья содержит 

также норму, согласно которой обидчик 

должен был уплатить лекарю за услуги, 

оказанные потерпевшему. Хотя это пра-

вило и содержится только в одной ста-

тье, представляется, что оно применялось 

во всех случаях, касающихся телесных по-

вреждений» [65, т. 1, с. 52]. Больше о ле-

карях нигде в древнерусских законах не 

упоминается, что говорит об их настолько 

малом числе, что закон, касающийся их, 

не стоило и писать [23, с. 16].

Однако примечательно, что эти леч-

цы находились под полным контролем 

церкви и подлежали ее суду. Во времена 

Киевской Руси врачевание допускалось 

только под эгидой церкви. Недаром, 

согласно ст. 16 Устава князя Владими-

ра, лечец отнесен к церковным людям: 

«А се церковные люди: игумен, поп, дья-

кон, дети их, попадия и кто в клиросе, 

игуменья, чернець, черница, проскурница, 

паломник, лечець, прощеник, задушьныи 

человек, стороник, слепець, хромець» [65, 

т. 1, с. 158]. Стоит обратить внимание на 

то, что социальный статус лечца весьма 

низок, он стоит между паломником и 

прощеником, т.е. тем, кто, будучи осуж-

ден за преступление, получил свободу в 

обмен на обязательство работать на цер-

ковь [38, с. 89, 90]. В силу этих причин 

развития светской медицины на Руси 

практически не происходило и в отличие 

от волхвов и монахов-целителей лечцы 

не оказывали влияния на социальную 

жизнь тогдашнего общества. Поэтому и 

в летописях упоминания о лечцах прак-

тически отсутствуют.

ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ
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Врачи-иностранцы
Эта группа врачей (лечцов), которая 

наиболее могла бы соответствовать по-

нятию «врач», как явствует из древнерус-

ских летописей, вообще не была распро-

странена на Руси, за исключением еди-

ничных примеров. Летописи донесли до 

нас упоминания двух таких врачей: киев-

ского врача-армянина, лечившего в кон-

це XI века в Чернигове Владимира Моно-

маха, и сирийца Петра, который до 1106 г. 

был лейб-медиком черниговского князя 

Давида Святославича [55, с. 129]. И по-

тому громкое утверждение некоторых 

историков медицины о том, что киевские 

князья приглашали к себе заморских вра-

чей-профессионалов, и даже более того, 

отправляли их для усовершенствования 

своих знаний, в частности, в Иерусалим и 

Александрию [33, с. 72, 73; 70, с. 102], не 

выдерживает никакой критики. Но даже 

и эти скупые источники свидетельствуют, 

с одной стороны, об отсутствии профес-

сиональных врачей на Руси, а с другой — 

о низком уровне народных лечцов.

Примечательно также, что упомина-

ние в летописях о врачах-иностранцах 

носит откровенно негативный характер, 

показывающий отрицательное и даже 

насмешливое отношение к врачам-про-

фессионалам и медицине вообще. В этой 

связи весьма примечательной является 

и история о придворном враче черни-

говского князя Святослава Давидовича 

(фигурировавшего в церковных летопи-

сях под именем князя Святоши) — Пе-

тре Сириянине. Его житие представлено 

в Киево-Печерском патерике, и мы хо-

тим привести его не только для лучшего 

понимания биографии лекаря, но и для 

понимания общего отношения к врачам 

и светской медицине в Киевской Руси.

«Блаженный и благоверный князь Свя-

тоша, в иночестве Николай, сын Давида, 

внук Святослава, уразумев обманчивость 

этой суетной жизни… пришел в Печерский 

монастырь и сделался иноком в 1106 году. 

Все бывшие при нем черноризцы были сви-

детелями его добродетельного жития и 

послушания… Говорят также о нем и то, 

что во все годы монашества его никто 

никогда не видал праздным… Еще во вре-

мя княжения имел этот блаженный князь 

Святош лекаря весьма искусного, именем 

Петра, родом сирийца, который пришел с 

ним в монастырь. Но этот Петр, видя его 

добровольную нищету, службу на повар-

не и у ворот, ушел от него и стал жить в 

Киеве, врачуя многих. Он часто приходил 

к блаженному и, видя его во многом зло-

страдании и безмерном пощении, увещевал 

его, говоря: «Княже, следовало бы тебе по-

думать о своем здоровье, чтобы не погу-

бить плоть свою безмерным трудом и воз-

держанием: ты когда-нибудь изнеможешь 

так, что не в силах будешь нести лежащее 

на тебе бремя, которое сам принял на себя 

Бога ради. Не угоден ведь Богу сверх силы 

пост или труд, а только от сердца чистого 

раскаявшегося; ты же не привык к такой 

нужде, какую переносишь теперь, работая 

как подневольный раб».

Так вот, и неоднократно, говорил он ему, 

иногда в поварне с ним сидя, иногда у ворот, 

подученный на это братьями его. Блажен-

ный же отвечал ему: «Брат Петр! Много 

размышлял я и решил не щадить плоти сво-

ей, чтобы снова не поднялась во мне борьба: 

пусть под гнетом многого труда смирится 

она. Ведь сказано, брат Петр, что силе 

совершаться подобает в немощи». Когда 

бывал болен этот блаженный, лекарь, видя 

то, начинал приготовлять врачебное зелье 

против той болезни, которая тогда слу-

чалась, — огненного ли жжения или болез-

ненного жара, но прежде чем он приходил, 

князь уже выздоравливал и не давал лечить 

себя. И много раз так бывало. Однажды 

разболелся сам Петр, и Святоша послал к 

нему, говоря: «Если не будешь пить лекар-

ства, — быстро поправишься, если же не 

послушаешься меня, — много страдать бу-

дешь». Но тот, рассчитывая на свое искус-

ство и думая избавиться от болезни, выпил 

лекарство и едва жизни не лишился. Только 

молитва блаженного и исцелила его… Бла-

женный же сказал ему: «Лучше уповать на 

Господа, нежели надеяться на человека: 

ведает Господь, как пропитать всю тварь, 

и может защищать и спасать бедных. 

Братья же мои пусть не обо мне плачут, 

а о себе и о детях своих. Во врачевании же 

я и при жизни не нуждался, а мертвые не 

оживают, и врачи их воскресить не могут» 

[58, с. 499, 501, 503, 505, 507].

Вывод из этой истории, записанной 

монахами Киево-Печерского монастыря, 

весьма ясен: светская медицина вслед-

ствие своего бессилия и ограниченно-

сти обречена, за исцелением надо идти 

только в монастырь. Монастырская ме-

дицина четко и однозначно антагонизи-

рует мирской медицине [21, с. 15]. Более 

того, «недоверие к иноземным врачам даже 

князей, царей до самого последнего вре-

мени проходит красной чертой через всю 

историю России» [23, с. 13]. Последнее, 

кстати, тоже было обусловлено позици-

ей средневековой церкви Киевской Руси, 

по которой «иноверцы суть «враги Божьи» 

[4, с. 75].

В этой связи весьма примечатель-

ным является то, «что наши летописцы, 

заносившие на память с особой добросо-

вестностью все выдающиеся факты из 

жизни государства, упоминая о различных 

эпидемиях, свирепствовавших в то время, 

описывая иногда с редкой подробностью 

симптоматологию их, ни словом не упоми-

нают о том, какую роль при этих ужасных 

бедствиях играли врачи, чем и какую ока-

зывали помощь массе больных» [14, с. 17].

Действительно, светская медицина 

оказалась обреченной на исчезновение 

в истории Киевской Руси, не оказав ни-

какого существенного влияния на фор-

мирование медицинских взглядов наших 

пращуров.

ÖÅËÈÒÅËÈ-ÌÎÍÀÕÈ
Данную группу целителей порой ри-

суют как профессиональных врачей, чуть 

ли не имеющих определенные специали-

зации в той или иной области медицины 

[80; 41, с. 36–44], занимающихся к тому 

же широчайшей благотворительной дея-

тельностью: «Печерские монахи, кто зани-

мался врачебной практикой, были образо-

ванными, знающими людьми, профессиона-

лами, искушенными в медицинских делах» 

[42]. При этом и якобы существовавшие 

во времена Киевской Руси монастырские 

больницы рисуют специальными учреж-

дениями, где работали эти врачи-про-

фессионалы [44]. Эти же авторы пишут и 

о якобы имеющихся оригинальных рабо-

тах, принадлежащих древнерусским вра-

чам. Но при этом не упоминают ни на-

звания самих этих работ, ни источников, 

на основании которых они делают такие 

серьезные заявления [38, с. 253].

И здесь стоит подчеркнуть, что все эти 

утверждения, свидетельствующие о нали-

чии профессиональных врачей-монахов 

и специализированных монастырских 

больниц, не основаны ни на одном из ис-

точников [38, с. 253]. Более того, анализ 

древнерусских летописей и памятников 

церковной письменности не только не 

дает нам права сделать заключение о вы-

соком медицинском уровне монастыр-

ской медицины, но, напротив, свидетель-

ствует как раз об отсутствии в принципе 

возможности появления врачей и под-

линно медицинской помощи среди мо-

нашеского сословия того времени. Так, 

в качестве примера существования в дни 

Киевской Руси профессиональных мо-

нахов-врачей обычно приводятся имена 

пресвитера Дамиана, Феодосия Печер-

ского, Иоанна Затворника, Антония Пе-

черского и его ученика Агапита, монаха-

иконописца Алимпия и др. [70, с. 102].

Но что же представляла собой их «про-

фессиональная врачебная» деятельность 

согласно самим церковным летописям?

Антоний Печерский (983–1073)
История сообщает нам, что постриг он 

принял на Афоне, в 1028 году вернулся в 

Киев, где, поселясь в одной из пещер на 

Берестовой горе, положил основание буду-

щему Киево-Печерскому монастырю. О его 

методе лечения в Киево-Печерском патери-

ке сказано, что его основой были молитвы.

Феодосий Печерский (1008–1074)
Особым целителем считался Феодосий 

Печерский, причем стал он им якобы по 

своей смерти. Так, одному неизлечимому 

больному «боляшу... вельми и недугом огне-

вым жгому», пришедшему в монастырь на 

поклонение мощам святого Феодосия и 

молившемуся Богу и святому Феодосию 

«о ослаблении болезни», святой Феодосий 

явился во сне, подал ему свой жезл и ска-

зал: «Възми сие и ходи с нимь». И больной 

тотчас почувствовал «отступление болез-

ни» [58, с. 76].

Пресвитер Дамиан (умер около 1071 г.)
Он нес служение пресвитера в те дни, 

когда игуменом Киево-Печерского мона-

стыря был Феодосий. Вот что сообщает 

о Дамиане и его методе лечения Киево-

Печерский патерик. «Был он такой пост-

ник, что, кроме хлеба и воды, ничего не ел 

до самой смерти. И если когда кто-нибудь 

приносил больного ребенка, одержимого 

каким-либо недугом, в монастырь к пре-

подобному Феодосию, то тот повелевал 

Дамиану сотворить молитву над больным. 

И тотчас, как он помолится и помажет 

елеем больного, то сразу выздоравливали 

приходящие к нему» [58, с. 471].

Иоанн Затворник (XI в.)
«Иоанн Затворник получил от Бога 

дар исцеления «человеческих страстей», 

так как сумел победить свои собственные 

«скверны плотские и душевные». На про-

тяжении 3 лет он, помимо строгого поста, 

2–3 раза в неделю вовсе не принимал пищи и 

не пил воды, изнывая от жажды. Свои «зло-

страдания» он еще увеличивал, нося на всем 

теле «железа тяжкая». Решив же схоро-

нить себя заживо, Иоанн «затворился» (т.е. 

был замурован с отверстием для дачи пищи 

и воды) в тесном уголке подземной пещеры, 

где и оставался около 30 лет, «постом... 

томя тело свое и железа тяжка на всем 

теле своем нося». Выкопав же яму, «много-

терпеливый Иоанн» на протяжении 6 недель 

великого поста каждый год оставался в ней, 

засыпая себя землей так, чтобы «имети сво-

бодные руце и главу» [58, с. 138–140].

«Иоанн Затворник успешно исцелял лю-

бые страсти посредством убеждений и мо-

литв. Особенно он рекомендовал молиться 

святому Моисею Угрину, мощи которого 

находятся в Печерском монастыре. Одного 

монаха Иоанн излечил от похоты следую-

щим способом: он дал ему кость от мощей 

святого Моисея Угрина и велел приложить 

«к телеси своему» [58, с. 139–141].

Агапит (умер около 1095 г.)
До нашего времени сохранилось опи-

сание его жизни, оставленное монахами 

Киево-Печерского монастыря. Агапита 

порой именуют первым древнерусским 

врачом, однако само его житие не дает 

для этого никаких оснований. «Некто из 

Киева, именем Агапит, постригся при бла-

женном отце нашем Антонии и последовал 

житию его ангельскому, будучи самовид-

цем подвигов его. Как тот великий, скры-

вая свою святость, исцелял больных пищей 

своей, а они думали, что получают от него 

врачебное зелье и выздоравливали его мо-

литвою, так и этот блаженный Агапит, 

подражая святому тому старцу, помогал 

больным. И когда кто-нибудь из братии за-

болевал, он, оставив келию свою, а в ней не 

было ничего, что можно было бы украсть, 

приходил к болящему брату и служил ему: 

подымал и укладывал его, на своих руках 

выносил, давал ему еду, которую варил для 

себя, и так выздоравливал больной молит-

вою его. Если же продолжался недуг боля-

щего, что бывало по изволению Бога, дабы 

умножить веру и молитву раба его, бла-

женный Агапит оставался неотступно при 

больном, моля за него Бога беспрестанно. 

И ради этого прозван он был Целителем. 

И услышали в городе, что в монастыре есть 

некто целитель, и многие больные приходи-

ли к нему и выздоравливали.

Антоний Печерский Пресвитер Дамиан Печерский Иоанн Затворник Блаженный Агапит

ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ
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Был же во времена этого блаженного че-

ловек некий, армянин родом и верою, столь 

искусный во врачевании, как еще никто не 

бывал прежде него: только увидит он боль-

ного, сразу узнает и объявит ему смерть, 

назначив день и час, и не было случая, чтобы 

не исполнилось слово его, — и такого уже он 

не лечил. Один из таких больных, первый у 

князя Всеволода, принесен был в Печерский 

монастырь: армянин привел его в отчаяние, 

предсказав ему через восемь дней смерть. 

Блаженный же Агапит дал ему еды, ко-

торой сам питался, и тот выздоровел. 

И промчалась о нем слава по всей земле той.

Армянин же, уязвленный стрелой за-

висти, стал укорять блаженного и неко-

его осужденного на смерть послал в мона-

стырь, повелев дать ему смертного зелья, 

чтобы тот, принявши яд перед Агапитом, 

пал мертвым. Блаженный же, видя, как 

тот умирает, дал ему монастырской 

пищи, и он стал здоров молитвою его, и 

так избавил от смерти осужденного на 

смерть. После этого ополчился на него ино-

верный тот армянин и наустил на свято-

го Агапита единоверцев своих, чтобы они 

дали ему выпить смертного зелья, хотя его 

тем зельем уморить. Блаженный же ис-

пил без вреда и никакого зла не претерпел, 

ибо ведает Господь, как благочестивых 

от смерти избавлять: «Если, — говорит 

апостол, — что смертоносное выпьют 

они, не повредит им; возложат они руки 

на больных, и те здоровы будут». В те же 

дни разболелся князь Владимир Всеволодич 

Мономах, и усердно лечил его армянин, но 

безуспешно, и только усиливался недуг. Бу-

дучи уже при конце жизни, посылает князь 

молить игумена Печерского Иоанна, чтобы 

он понудил Агапита прийти к нему, — он 

княжил тогда в Чернигове… И тот, будучи 

принужден игуменом, дал ему для больного 

зелья от своей еды, чтобы дали болящему. 

И только что князь принял это зелье, как 

тотчас выздоровел. После этого, будучи 

в Киеве, Владимир пошел в Печерский мо-

настырь, желая почтить инока и увидеть 

того, кто дал ему зелья и возвратил здоро-

вье с помощью Божьей, — никогда он его не 

видал, — и хотел одарить его. Агапит же, 

избегая славы, скрылся. И принесенное для 

него золото князь отдал игумену… 

После этого разболелся Агапит, и при-

шел посетить его армянин, о котором мы 

говорили прежде. И начал он беседовать с 

иноком о врачебном искусстве, спрашивая 

его, каким зельем какой недуг лечится? 

И отвечал блаженный: «Каким Господь по-

даст здоровье». Армянин понял, что он ни-

сколько не сведущ в этом, и сказал своим: 

«Ничего он не знает». Потом взял его руку и 

сказал, что через три дня он умрет. «И это 

истинно,— прибавил врач, — и не изменит-

ся слово мое; если же будет не так, то я 

сам стану монахом». Блаженный же с не-

годованием сказал ему: «Так вот в чем суть 

твоего врачевания: смерть мне предсказы-

ваешь, а помочь не можешь! Если ты иску-

сен, то дай мне жизнь, а если этим не вла-

деешь, — за что же укоряешь меня, осуж-

дая на смерть через три дня?» Блаженный 

спросил его: «Кто же ты и какой веры?» 

Лекарь же ответил ему: «Разве ты не слы-

хал, что я армянин?» И сказал ему блажен-

ный: «Как же смел ты войти, и осквернить 

мою келью, и держать мою грешную руку? 

Иди прочь от меня, иноверный и нечести-

вый!» Армянин, посрамленный, ушел» [58, 

с. 523, 525, 527, 529].

Отображенная в древнерусском памят-

нике дискуссия между монахом Агапитом 

и врачом-армянином показывает непри-

миримость взглядов двух различных на-

правлений в медицине… врач-армянин 

при определении диагноза, прогноза и 

способа лечения исходил из данных об-

следования больного, тогда как Агапит 

считал такое обследование совершенно 

ненужным. И неудивительно, так как он 

по примеру святого Антония пользовался 

при «лечении» всех болезней... культовы-

ми средствами [55, с. 86]. Таким образом, 

«Агапит — это символ православного вра-

чевания, основанного не на операциях и ле-

карствах, но на чудесном исцелении, а его 

житие — это не столько история перво-

го русского врача, сколько история борьбы 

православной веры с иноверием» [38, с. 92].

Алимпий (умер около 1114 г.)
«Преподобный Алимпий отдан был ро-

дителями своими учиться иконописи… Хо-

рошо выучился он иконописному искусству, 

иконы писать был он большой мастер…

Некто из богатых киевлян был прока-

женным. И много лечился он у волхвов и у 

врачей, и у иноверных людей искал помощи 

и не получил, но лишь сильнее разболелся. И 

один из его друзей уговорил его пойти в Пе-

черский монастырь и упросить кого-нибудь 

из отцов, да помолятся о нем. Когда при-

вели его в монастырь, игумен повелел напо-

ить его из колодца святого Феодосия и по-

мочить ему голову и лицо. И вдруг покрылся 

он весь гноем за неверие свое, так что все 

стали избегать его из-за исходящего от 

него смрада. Он же возвратился в дом свой 

плача и сетуя и не выходил оттуда много 

дней, стыдясь смрада. И говорил он друзьям 

своим: «Покрыл стыд лицо мое. Чужим 

стал я для братьев моих и незнакомым для 

сынов матери моей, потому что без веры 

пришел к святым Антонию и Феодосию». 

И каждый день ожидал он смерти.

Наконец со временем образумился он, 

размыслил о своих согрешениях и, придя 

к преподобному Алимпию, покаялся ему. 

Блаженный же сказал ему: «Чадо, хоро-

шо сделал, исповедав Богу грехи свои пред 

моим недостоинством». И много поучив его 

о спасении души, взял преподобный вапни-

цу и разноцветными красками, которыми 

писал иконы, раскрасил лицо больного и 

гнойные струпья замазал, придав прока-

женному прежний вид и благообразие. По-

том привел его в божественную церковь 

Печерскую, дал ему причаститься святых 

тайн и велел ему умыться водой, которой 

умываются священники, и тотчас спали 

с него струпья, и он исцелился» [58, с. 589, 

591, 593].

Неслучайно один из ведущих истори-

ков медицины прошлого века Н.Я. Ново-

бергский замечает: «Что касается мона-

хов-врачевателей, то они предпочитали 

молитву, святую воду с крестов и мощей 

всяким другим целебным средствам» [49, 

с. 26]. Монахи времен Киевской Руси 

«свой дар исцеления противопоставляли 

врачеванию, основанному на человеческом 

знании» [32, с. 76].

Крупнейший специалист по древне-

русской медицине Л.Ф. Змеев отмечает, 

что на Руси «монастыри не учили, как на 

Западе, врачевству как специальности и 

потому не могли влиять на личный состав 

лечителей» [23, с. 14].

Одновременно с этим сторонниками 

якобы высокого уровня монастырской 

медицины не учитывается главнейший 
принцип монастырской медицины, со-
стоящий в том, что она в принципе зани-
малась не лечением, а исцелением! «Ле-

чение — процесс длительный, связанный 

прежде всего с медициной. Исцеление — 

одномоментный акт, когда больной вы-

здоравливает практически мгновенно 

вследствие сверхъестественного воздей-

ствия [38, с. 205]. И поэтому говорить в 

принципе о монастырских методах лече-

ния мы можем с огромной оговоркой.

Анализируя сообщения об этих мона-

хах-целителях и методах их целительства, 

мы можем сделать следующие выводы.

1. Болезнь по представлениям средне-
вековой русской церкви являлась наказа-
нием Бога за грехи людей [14, с. 7].

Как верно отмечает современный исто-

рик медицины А.Н. Медведь, «при изуче-

нии антропологии болезни крайне важно 

иметь в виду не столько научные достиже-

ния, которыми обладали те или иные обще-

ства в определенный исторический период, 

сколько господствующее мировоззрение, 

которое позволяло или не позволяло при-

нимать эти достижения. Так, для многих 

древнерусских людей чрезвычайно важной 

была идея предопределенности — именно из-

за ее превалирования в обществе отношение 

к болезням (в том числе и эпидемическим) 

долгое время было пассивным» [38, с. 260–

261]. И эта идея была вскормлена учением 

средневековой древнерусской церкви.

«Как и вся средневековая «наука», ме-

дицина пренебрегала «грешной землей» и 

человеческим телом — «сосудом греха» [26, 

с. 110].

Лечить болезнь медицинскими сред-

ствами означало пытаться изменить боже-

ственную волю. По мнению средневеко-

вых авторов, лечение могло осуществлять-

ся только с применением средств христи-

анской терапии (молитва, пост, вкушение 

намоленного «зелья») [38, с. 259].

Главная причина болезни — это грехи 

людей перед Богом. И потому «в обще-

стве, где главной, так сказать, «офици-

альной» причиной всех болезней провозгла-

шался грех отдельного больного (или же, 

что тоже бывало в нашей истории, целого 

народа), врачи были, в принципе, не слиш-

ком нужны» [38, с. 263].

Примечательно, что, согласно воз-

зрениям церкви, «праведный человек, 

стремящийся попасть в рай, ни в коем слу-

чае не должен был избегать болезни. Так, 

в многочисленных сюжетах древнерусских 

патериков никогда не говорится о попыт-

ках лечения заболевших монахов, скорее, 

все наборот — болезнь подается как одна 

из форм мученичества, испытания и стра-

даний, которых лучше не избегать. И это 

совершенно четко укладывается в рамки 

православной парадигмы, где страдание 

воспринимается как благо и где речь о ле-

чении заболевания почти не идет, так как 

избавление от страданий, посланных Бо-

гом, должно происходить лишь при соблю-

дении православного обряда… Главное — 

лечение духовное, болезнь не надо лечить 

специально, ведь это проявление Божьей 

воли, а противиться ей не имеет смысла» 

[38, с. 87–88, 93].

«Во взглядах на медицинское обслужи-

вание между древнерусской и западноев-

ропейской церковью не было коренных раз-

личий. Древнерусская церковь, подобно ви-

зантийской и западноевропейской, не могла 

создать какой-либо рациональной системы 

лечения, так как она исходила из одного и 

того же христианского учения о болезнях 

и их лечении и никогда не ставила своей за-

дачей помощь больным. Мало того, с целью 

затемнения сознания масс все средневеко-

вые церкви учили, что чем больше страда-

ет на земле смертное тело человека от ни-

щеты, голода и болезней, тем якобы выше 

будет награда на небесах его бессмертной 

душе» [55, с. 69].

При этом знаменитая летопись Киево-

Печерского монастыря «Патерик Киев-

ский» «не раз с удовлетворением отмечает 

лечебные неудачи, постигавшие неиспра-

вимых пациентов» [64, с. 161], которые за 

помощью во время болезней обращались 

к врачам, а не шли в монастырь за назна-

чением им епитимий. В этом же «Патери-

ке Киевском» четко указывается на бес-

силие врачей при врачевании недугов и 

наказании в виде смерти, которое якобы 

Бог ниспосылает на самих врачей, кото-

рые пытаются давать больным советы, 

да еще и отговаривают своих пациентов 

идти в монастырь [64, с. 161, 162].

Это значит, что грешно противиться 

воле Божией и продолжать лечение затя-

нувшейся болезни [55, с.70].

2. Жития монахов-целителей четко 
учат, что при заболевании надо обра-
щаться не к врачам, а к монахам, и вы-
смеивают несостоятельность светской 
медицины [55, с. 88].

Последнее хорошо иллюстрируется 

рассмотренным нами выше сказанием 

о враче Петре Сириянине [58, с. 499, 501, 

503, 505, 507].

Исходя из этих базовых предпосылок, 

«лечение», применяемое монастырской 

медициной, представляло собой следую-

щие методы.

ÌÅÒÎÄÛ ËÅ×ÅÍÈß
ÌÎÍÀÑÒÛÐÑÊÎÉ ÌÅÄÈÖÈÍÛ

Если исходить из всего сказанного, 

взгляды Агапита, Антония и других ки-

евских монахов-лечителей полностью 

соответствовали средневековой церков-

ной догме. Все приведенные нами дан-

ные из патерика свидетельствуют о том, 

что Агапит и другие монахи Печерского 

монастыря выступали против медици-

ны, всегда стремясь противопоставить 

врачебному искусству «всеисцеляющую» 

силу их молитв. Агапит совершенно от-

рицал лечебное действие лекарственных 

растений и «лечил» больных молитвами. 

Полностью же отрицая медицину, мона-

хи в конце XI и первой половине XII века 

дошли до того, что считали лекарства вра-

чей... отравой! [55, с. 92].

Население Киевской Руси (включая 

и немалую часть священников) имело 

крайне низкий уровень грамотности, по-

этому «слова целительных молитв были 

известны далеко не каждому верующему 

человеку, священник (а особенно грамотный 

священник!) был единственной надеждой 

больного» [38, с. 207]. При этом если боль-

ной после такой молитвы не исцелял-

ся, то его вера считалась недостаточной, 

и здесь требовалось воспитание веры, 

в частности путем постов и паломничеств 

[38, с. 207].

Никакие собственно врачебные мето-

ды как диагностики, так и лечения мо-

нахами не применялись и не разрабаты-

вались в принципе. Более того, их жития 

четко утверждают мысль о том, что этого 

и не требуется, ибо раз исцеляет Бог, то 

какая разница, каким именно заболева-

нием страдает данный пациент, и для чего 

применять какие бы то ни было лекар-

ственные средства. Это очень ярко выра-

жено в ответе Агапита врачу-армянину на 

его вопрос: «И начал он беседовать с ино-

ком о врачебном искусстве, спрашивая его, 

каким зельем какой недуг лечится? И от-

вечал блаженный: «Каким Господь подаст 

здоровье».

Здесь хочется особо подчеркнуть, что 

молитва очень важна, но отрицать при 

этом медицинские методы диагностики 

и лечения заболеваний является самым 

настоящим фанатизмом.

Среди культовых средств, наиболее 

часто применявшихся монахами, были, 

в частности, следующие.

Методы исцеления при помощи мощей
Создаваемые средневековой церковью 

жития святых в представлении жизни того 

или иного подвижника делали особый ак-

цент на исцелении им того или иного неду-

га. Читающий эти жития простой человек 

считал, что если святой при жизни лечил 

ту или иную болезнь, то и после смерти он 

оставался целителем от этого недуга. Отсю-

да мы видим «специализацию» святых по 

исцелению тех или иных недугов [3, с. 20]. 

ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ
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Особой популярностью при этом пользо-

вались не просто молитвы к этим святым, 

а непосредственное обращение к их якобы 

чудесно сохраненным мощам. «Малейшие 

частицы мощей и гробниц их считали целеб-

ными для тела и души» [4, с. 41]. При этом 

данными мощами для исцеления пользова-

лись разными методами.

Надевание власяницы умершего святого. 
«В Киево-Печерском монастыре в XI–XIII 

веках при лечении всех болезней, кроме «вра-

чевальных» молитв, больным давали еще 

пить «святую» воду из Печерского колодезя, 

а в особо тяжелых случаях, прежде всего для 

лечения знати, применялась своеобразная 

«штосс-терапия». Объявив князя-монаха 

Святослава Давидовича после его смерти 

в 1123 г. «исцелителем» от всех недугов, 

киевские монахи надевали на тяжело-

больного оставшуюся после смерти «ис-

целителя» власяницу и утверждали, что 

якобы больной после этого тотчас же вы-

здоравливал [1, с. 117, 118].

Исцеление при помощи доски с гроба свя-
того. Так, Владимирский князь Всеволод 

в 1197 году построил во Владимире цер-

ковь святого мученика Дмитрия Солун-

ского [61, т. 10, с. 30] и по его же заказу 

принесли «доску гробную из Селуни свято-

го мученика Дмитрия, миро непрестанно 

точило, на здоровье немощным в той церк-

ви постави... И сорочку того же мученика 

ту же положи» [59, т. 1, в. 2, с. 436, 437].

Возложение больного на гроб святого. 
«Самым крайним средством монастырской 

«штосс-терапии», применяемым каждый 

раз даже для знати только по особому рас-

поряжению игумена, было возложение боль-

ного на гроб основателя Киево-Печерского 

монастыря св. Феодосия. По уверениям мо-

нахов, больной якобы всегда вставал с гроба 

совершенно здоровым!» [55, с. 77, 78].

В этой связи является весьма типич-

ной история, запечатленная в Киево-Пе-

черском патерике, о суздальском бояри-

не Василии, который, получив травму, 

прибыл в Киево-Печерский монастырь 

для получения исцеления у гроба святого 

Феодосия. «Тогда игумен пошел к Днепру, 

ввел Василия на гору и положил его на гроб-

ницу святого, и встал Василий цел и здоров 

всем телом, и подал он игумену четыреста 

гривен серебра и сорок гривен золота» [58, 

с. 453]. Окончание этой истории также 

весьма продуманно с точки зрения мо-

нахов, писавших Киево-Печерский пате-

рик. «На другой день князь, взявши с собой 

лекарей, пришел в то место, где был прежде 

Василий, чтобы лечить больного, и не за-

стал его. Узнавши же, что Василия отвез-

ли в Печерский монастырь, и подумав, что 

он уже умер, князь поспешно отправился в 

монастырь и нашел его здоровым, как буд-

то он никогда и не болел. И услышав от него 

о дивных чудесах, князь поразился и, радо-

стию духовной преисполнясь, поклонился 

чудотворному гробу великого Феодосия 

и ушел из монастыря» [58, с. 453].

Вывод здесь напрашивается сам собой: 

врачи не нужны, они бессильны, поэтому 

надо идти не к ним, а к святым за исце-

лением.

Обнимание мощей святого. История 

повествует об Афанасии, который, став 

монахом Киево-Печерского монастыря, 

«ушел в пещеру, заложил за собой дверь 

и пробыл в ней, никогда и ни с кем не го-

воря, двенадцать лет. Когда же пришло 

время преставления его, он, призвав всю 

братию, повторил сказанное прежде о по-

слушании и о покаянии, добавив: «Блажен, 

кто здесь сподобится положенным быть». 

И, сказав это, почил с миром о Господе. Был 

же между братией некто, уже много лет 

страдавший болью в ногах; и принесли его 

к умершему; он же обнял тело блаженного 

и исцелился с того часа, и до самой смерти 

никогда уже не болели у него ни ноги, ни что 

другое. Имя этому исцелившемуся — Вави-

ла. И вот что он рассказал братии: «Ле-

жал я, — рассказывал он, — и стенал от 

боли, и вдруг вошел этот блаженный и ска-

зал мне: «Приди, я исцелю тебя. Я же хотел 

его спросить, когда и как он сюда пришел, а 

он мгновенно сделался невидим». И уразуме-

ли все после этого, что угодил он Господу: 

не выходил он из пещеры и не видел солнца 

двенадцать лет, плакал беспрестанно день 

и ночь, ел немного хлеба и чуть-чуть пил 

воды, и то через день» [58, с. 497, 499].

Киевский князь Святослав Ярославич, 

взяв выкопанную из земли руку князя 

Глеба, объявленного святым, приложил 

ее к своим больным местам — шее, глазам 

и темени [38, с. 213].

Помазания истечениями от мощей и 
вдыхание воздуха, исходящего от них [38, 

с. 213]. «Воду с мощей употребляли как 

предохранительное и спасительное врачев-

ство во время моровых поветрий и других 

болезней» [4, с. 41].

Лечение с помощью икон

Иконы в Древней Руси практически 

были обого творены [58, с. 427, 423; 54, 

с. 249, 250, 252]. Особый вид при этом 

составляли так называемые чудотворные 

иконы, каждой из которых приписыва-

лась сила исцелять конкретную болезнь 

или недуг. При этом даже если на этих 

иконах была изображена одна и та же 

дева Мария, все равно ее разные иконы, 

как почему-то считалось, имели свою 

«специализацию». «Летописцы распро-

страняются часто на целых страницах, 

как встречали и провожали икону; как 

пели, кропили и кадили, куда носили, где 

останавливались и проч.» [4, с. 25]. С уче-

том этого они весьма широко применя-

лись во врачебной практике того време-

ни, причем в нескольких, если так можно 

сказать, направлениях.

1. Чудотворным иконам молились для 

исцеления от недугов, для чего совер-

шали порой длительные паломничества, 

прикладывая, в частности, к ним больные 

части своего тела [38, с. 213].

2. Было разработано целое учение о 

том, какой конкретно иконе Божьей ма-

тери или святого нужно молиться при том 

или ином заболевании [54, с. 249]. 

3. По классическому примеру языче-

ских времен в монастырях или храмах по-

купали изготовленное чаще из серебра или 

золота изображение того или иного орга-

на, заболеванием которого страдал паци-

ент, и эти изображения клали перед ико-

ной или за ней или привешивали на нее 

[38, с. 214]. «Делать ценные металлические 

приношения к образам, а равным образом 

привешивать к ним пелены — было обычаем 

весьма распространенным» [3, с. 9]. Более 

того, существовала даже особая молитва 

«приложению пеленам к образу» [3, с. 8].

4. Красками, которыми писали ико-

ны, лечили многие заболевания, для чего 

наносили краски на раны или больные 

участки тела [41, с. 391].

Лечение с помощью святой воды
Святую воду для исцелений использо-

вали следующими методами: смачивали 

больные места; употребляли внутрь; об-

ливались.

Лечение с помощью амулетов
Особое место в профилактике раз-

личных болезней и напастей отводилось 

фактически тем же языческим наузам и 

амулетам, только носящим теперь хри-

стианские названия. «Древнерусская цер-

ковь, как и другие средневековые церкви, 

объясняла болезни либо наказанием Бо-

жьим, либо кознями дьявола, а такое по-

нимание болезни целиком совпадало с древ-

нерусскими языческими представлениями 

о болезни. Поэтому во всех классах древ-

нерусского общества для предохранения 

от болезней и других бед практиковалось 

после христианизации Руси такое же но-

шение науз, или узлов (амулетов), как и в 

период язычества. Широкое распростране-

ние науз в XI–XIII веках отмечают Ефре-

мовская кормчая книга XI века [79, с. 157], 

древнерусский церковный писатель XII века 

Кирилл Туровский [27, с. 95] и другие, более 

поздние источники.

Древнерусские священники с конца X века 

навешивали на шею новообращенным хри-

стианам такие же амулеты для предохра-

нения от болезней, какие прежде навешивали 

волхвы, но эти амулеты назывались теперь 

ладанками. Навешивая же на шею узелок 

с завязанными в нем кусочками ладана, свя-

щенник вместо языческого «волхвования» 

(заклинания) произносил  соответствующую 

молитву» [46, с. 99; 55, с. 69, 70].

При этом употребление монахами при 

лечении всех болезней лишенных вся-

кого лечебного значения средств (вода, 

лампадное масло, пищевые огородные 

растения и пр.) имело причину: в XI–XII 

веках церковь находилась в состоянии 

ожесточенной борьбы с языческой на-

родной медициной, применявшей целый 

арсенал лечебных средств, и церковни-

кам приходилось приспосабливаться к 

полуязыческим воззрениям народных 

масс. По той же причине священники 

навешивали на шею крещеным такие же 

амулеты (наузы), какие навешивали пре-

жде волхвы, но называли их «ладанками» 

[55, с. 92]. В наше время при археологиче-

ских раскопках были выявлены и особые 

берестяные грамоты-хранительницы, ко-

торые носили люди при себе в качестве 

оберегов. Так, новгородская берестяная 

грамота XIII века гласила: «Тридевять 

ангелов, тридевять архангелов, избавьте 

раба Божия Михея от лихорадки молитва-

ми святой Богородицы» [22, с. 522]. Позже 

ношение подобных наузов, нательных 

крестов превратилось в один из главней-

ших признаков принадлежности к церк-

ви, а отсутствие их рассматривалось как 

признак чуть ли не одержимости.

К сожалению, история дает нам и при-

меры того, что случаи исцелений иногда 

были связаны с организацией некото-

рыми нечистоплотными церковными 

служителями симуляции болезни. Это 

могло происходить как из благих наме-

рений (чтобы окружающие укрепились 

в своей вере), так и из рациональных со-

ображений (привлечение пожертвований 

на храм, на монастырь) [38, с. 220]. При-

чем это было характерно и для последую-

щих веков, когда даже нанимали мнимых 

больных, которые затем чудесным обра-

зом получали исцеление [38, с. 220, 221].

Популярности всех этих суеверных 

по своей сути методов лечения способ-

ствовало то, что «в течение всей древней 

русской истории вера и благочестие наших 

предков отличались почти исключительно 

направлением церковно-обрядовым, бого-

служебным… при таких обстоятельствах 

вера, подчинившая все отрасли жизни на-

ших предков своему влиянию, оставалась 

надолго младенческою, направленною к 

внешности… поэтому и летописцы более 

всего занимаются описанием церковно-об-

рядовой, внешней стороны христианской 

жизни» [4, с. 15, 16]. Даже то, «что гово-

рилось в греческих сочинениях о церкви как 

об обществе христиан, наши предки от-

носили к храму» [4, с. 19]. Таким образом, 

на многие столетия, вопреки ясному уче-

нию Библии и символу веры, в сознание 

большинства восточных славян вошло 

понимание, что церковь — это здание, 

а не общество верующих людей, и главное 

служение Богу — это служение в здании, 

храме, а не в течение всей повседневной 

жизни. И вершиной благочестия считали 

внешнее украшение храмов и пожертво-

вания на них [4, с. 46, 49], а не праведную 

жизнь [4, с. 58, 61]. «Через все  летописи 

проходят следы суеверий даже у самих 

 летописцев» [23, с. 15].

Таким образом, «если проанализиро-

вать состояние врачевания в русских мо-

настырях в эпоху Средневековья, то вы-

яснится, что никаких профессиональных 

врачей в них не было. Не было и тех, у кого 

можно было бы научиться врачеванию: 

в силу мировоззренческих установок на бо-

лезнь как испытание или наказание в цер-

ковной среде просто не появился слой про-

фессиональных врачей. Не было постоянной 

практики, и вся окололечебная деятель-

ность зачастую являлась личной инициа-

тивой того или иного служителя церкви, 

часто заканчиваясь с его смертью, не полу-

чая продолжения. Из первых двух пунктов 

логично следует и третий — монастыр-

ское врачевание в подобных условиях почти 

не развивалось, оставаясь на неизменном, 

достаточно низком уровне» [38, с. 204]. 

Безусловно, подобные принципы орга-

низации и воззрений не могли способ-

ствовать и формированию эффективной 

монастырской медицины.

Единство в Древней Руси понятий
«врач», «волхв» и «чародей»

«Примечательно, что в ранних памят-

никах письменности господствовала пол-

ная нерасчлененность понятий «волхв», 

«врач», «лечец», «балий», «зелейник», «ча-

родей». Древнерусский переводчик Упырь 

Лихой (XI век), перелагая греческие книги 

на церковнославянский язык, во фразе «при-

звати балиа и волхва и чародеиця» счел для 

себя вполне оправданным все эти три на-

звания произвести от одного греческого — 

врачи» [5, с. 14, 16].

«Латинское medicamenta нередко пере-

водилось в древнерусской литературе сло-

вом «чарование». Так, фраза dona mihi 

medicamenta по-русски переведена «нарьци 

ми чарования» («Поучение Ефре ма Сири-

на», по списку XIV века). В Новгородской 

кормчей 1280 г. записано: «Не послушай-

те... ни чаровании ваших, ни врачевании». 

Таким образом, между врачеванием, чаро-

действом, колдовством здесь поставлен 

знак равенства. Вот почему у состави-

телей памятника письменности XII–XIII 

веков — Печерского патерика не вызывали 

никакого недоумения факты обращения 

больных русских людей и к волхвам, и к офи-

циально признанным государством и церко-

вью врачам-христианам, и врачам-инозем-

цам («поганим»): «Некто от Киева бысть 

прокажен много, от волхвов и от поганих 

лечныя помощи не улучи» [5, с. 16].

Таким образом, в Киевской Руси вслед-

ствие рассмотренных выше факторов не 

происходило формирование врачебного 

сословия, которое мы наблюдаем в совре-

менных ей странах Западной Евро пы и тем 

более арабских государствах. Лечением на-

селения занимались в подавляющем боль-

шинстве случаев волхвы и недалеко ушед-

шие от них в понимании происхождения, 

диагностики и лечения болезней лечцы-

ремесленники, а «исцелением» — монахи. 

И только вхождение западных регионов 

Киевской Руси в сферу европейского вли-

яния, и особенно идей Великой Реформа-

ции, разрушившей средневековые церков-

ные суеверия, способствует формированию 

там врачебного сословия, которое впишет 

в дальнейшем много славных страниц 

в историю мировой медицинской науки.
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ПРОЄКТ ПОСТАНОВИ КМУ

«ПРО ЗАТВЕРДЖЕННЯ ПОРЯДКУ ПРОВЕДЕННЯ ДЕРЖАВНОЇ 

ОЦІНКИ МЕДИЧНИХ ТЕХНОЛОГІЙ ТА ВНЕСЕННЯ ЗМІН

ДО ПОСТАНОВИ КАБІНЕТУ МІНІСТРІВ УКРАЇНИ

від 25 БЕРЕЗНЯ 2009 р. № 333»

Проєкт постанови КМУ
«Про затвердження Порядку 
проведення державної оцінки 
медичних технологій
та внесення змін
до постанови Кабінету Міністрів 
України від 25 березня 2009 р. 
№ 333»

Закінчення. Початок в № 10, 2020

ЗАЯВА НА ПРОВЕДЕННЯ ДЕРЖАВНОЇ ОЦІНКИ

МЕДИЧНИХ ТЕХНОЛОГІЙ

Додаток 1
до Порядку (пункт 9)

1. Інформація про заявника:

1) найменування/П.І.Б. заявника;

2) місцезнаходження/місце проживання;

3) номер телефону/факсу;

4) е-mail;

2. Дані щодо заявленого лікарського засобу (далі — ЛЗ):

1) торговельна назва ЛЗ;

2) міжнародна непатентована назва або синонімічне на-

йменування;

3) склад ЛЗ (діючі та допоміжні речовини);

4) форма випуску, що пропонується для включення;

5) відомості про державну реєстрацію заявленого ЛЗ в 

Україні;

6) фармакологічна дія ЛЗ;

7) фармакотерапевтична група ЛЗ та АТС-код;

8) одне показання до медичного застосування, за яким 

подається заява;

9) показання до медичного застосування відповід-

но до інструкції про застосування лікарського засобу 

( інструкції для медичного застосування), затвердженої 

МОЗ України;

10) спосіб застосування;

11) наявність показань до медичного застосування ЛЗ 

для лікування пріоритетних хвороб та патологічних станів 

відповідно до Переліку пріоритетних заходів у сфері охоро-

ни здоров’я та пріоритетних хвороб і патологічних станів, 

визначеного МОЗ України.

3. Короткий опис пропозиції щодо лікарського 

засобу, враховуючи опис захворювання/стану, цільо-

ву  когорту пацієнтів та роль у процесі лікування, під-

сумовуючи клінічний маршрут пацієнта, який по-

казує контекст запропонованого використання ЛЗ. 

Зазначити перелік (номенклатуру)/документ, до якого за-

пропоновано включити заявлений ЛЗ. Зазначити розділ, 

до якого запропоновано включити заявлений ЛЗ. Інфор-

мація, що надається заявником у заяві та досьє, є відкри-

тою та може бути оприлюдненою у відповідних розділах 

звіту, на вебсайті Уповноваженого органу, дорадчого ор-

гану та/або МОЗ України. Якщо пункти 4–13 досьє міс-

тять конфіденційну інформацію, зазначити, які частини 

інформації в цих пунктах є конфіденційними та надати 

обґрунтування щодо конфіденційного характеру такої ін-

формації.
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Посада уповноваженої особи заявника

_______________________________________________

Підпис ____________________

П.І.Б. ____________________

Дата ____________________

Примітки:

1. Заява не повинна перевищувати 3 сторінок і повинна 

ґрунтуватися на зведеній інформації з досьє.

2. Заява має бути складена державною мовою, підписана 

уповноваженою посадовою особою заявника та скріплена пе-

чаткою суб’єкта господарювання (у разі наявності). До заяви 

додаються:

1) досьє, що засвідчує порівняльну ефективність (резуль-

тативність) та безпеку лікарських засобів, фармакоеконо-

мічний аналіз та аналіз впливу на бюджет системи охорони 

здоров’я;

2) супровідний лист від заявника.

Заява та інші документи подаються на паперовому та 

електронному носіях у двох примірниках. Комплект поданих 

документів має бути прошнурованим, сторінки пронумеровані. 

На зворотному боці останньої сторінки робиться такий напис: 

«Всього прошнуровано, пронумеровано ___ сторінок», який за-

свідчується підписом уповноваженої посадової особи та печат-

кою заявника (у разі наявності).

Якщо комплект документів перевищує 500 сторінок (250 

аркушів), заявнику рекомендовано розподілити матеріали на 

частини (томи). Нумерація кожної частини (тому) розпочи-

нається з початку. На обкладинці кожної частини (тому) за-

значається МНН, торговельна назва, найменування заявника, 

показання до застосування, за яким подається заява, номер 

тому та загальна кількість томів (наприклад, Том № 1 із 2 то-

мів), рік.

3. Збір та обробка персональних даних здійснюються відповід-

но до вимог Закону України «Про захист персональних даних». 

ВИМОГИ ДО ЗМІСТУ ДОСЬЄ НА ПРОВЕДЕННЯ ДЕРЖАВНОЇ ОЦІНКИ

МЕДИЧНИХ ТЕХНОЛОГІЙ

Цей додаток містить інструкцію щодо підготовки до-

сьє, що подається заявником. Досьє включає 4 основні 

розділи: Загальний розділ, Клінічний розділ, Розділ фар-

макоекономічного аналізу та Розділ з інших питань. Ма-

теріали кожного розділу у папці рекомендовано розділити 

кольоровим розділювачем. На обкладинці кожної папки 

вказується МНН, торговельна назва, найменування або 

прізвище, ім’я, по батькові заявника, номер папки (якщо 

більше однієї папки). Всі розділи повинні бути викладені 

державною мовою.

До досьє додаються у формі додатків матеріали (стат-

ті, резюме, із наукових та медичних публікацій тощо), 

що підтверджують порівняльну ефективність (результа-

тивність), безпеку лікарського засобу, дані щодо порів-

няльної вартості та економічної доцільності заявленого лі-

карського засобу відносно лікарського засобу порівняння. 

Такі матеріали подаються мовою оригіналу у вигляді по-

вних текстів, а резюме — перекладені українською мовою. 

Матеріали, які подаються мовою оригіналу, відмінною від 

англійської мови, подаються з перекладом на українську 

мову. Переклади матеріалів повинні бути засвідчені під-

писом заявника.

І. Загальний розділ
1. Інформація про заявника:

1) найменування/П.І.Б. заявника;

2) місцезнаходження/місце проживання;

3) номер телефону/факсу;

4) е-mail.

2. Дані щодо заявленого ЛЗ:

1) торговельна назва ЛЗ;

2) міжнародна непатентована назва або синонімічне на-

йменування;

3) склад ЛЗ (діючі та допоміжні речовини);

4) форма випуску, що пропонується для включення;

5) відомості про державну реєстрацію заявленого ЛЗ 

в Україні;

6) фармакологічна дія ЛЗ;

7) фармакотерапевтична група ЛЗ та АТС-код;

8) одне показання до медичного застосування, за яким 

подається заява;

9) показання до медичного застосування відповідно до 

інструкції про застосування лікарського засобу (інструкції 

для медичного застосування), затвердженої МОЗ;

10) спосіб застосування;

11) наявність показань до медичного застосування ЛЗ 

для лікування пріоритетних хвороб та патологічних станів 

відповідно до Переліку пріоритетних заходів у сфері охорони 

здоров’я та пріоритетних хвороб і патологічних станів, ви-

значеного МОЗ.

3. Короткий опис пропозиції щодо ЛЗ, враховуючи опис 

захворювання/стану, цільову когорту пацієнтів та роль у про-

цесі лікування, підсумовуючи клінічний маршрут пацієнта, 

який показує контекст запропонованого використання ЛЗ. 

Зазначити перелік (номенклатуру)/документ, до якого за-

пропоновано включити заявлений ЛЗ. Зазначити розділ, до 

якого запропоновано включити заявлений ЛЗ. Якщо пункти 

4–13 досьє містять конфіденційну інформацію, зазначити, 

які частини інформації в цих пунктах є конфіденційними та 

надати обґрунтування щодо конфіденційного характеру та-

кої інформації.

4. Дані щодо ЛЗ/іншої медичної технології порівняння:

1) торговельна назва ЛЗ/іншої медичної технології порів-

няння;

2) міжнародна непатентована назва або синонімічне на-

йменування;

Генеральний директор Директорату медичного забезпечення
Володимир Мельничук 

12. Вимоги цієї постанови 

не поширюються на закупівлю 

лікарських засобів, 

що виготовляються в аптеках, 

лікарських засобів, що 

підлягають закупівлі відповідно 

до угод, що укладаються 

Міністерством охорони здоров’я 

із спеціалізованими організаціями, 

які здійснюють закупівлі, лікарських 

засобів і виробів медичного 

призначення, що підлягають 

закупівлі державним підприємством 

«Медичні закупівлі України» 

як одержувачем бюджетних коштів 

для виконання програм та здійснення 

централізованих заходів з охорони 

здоров’я. Вимоги цієї постанови 

також не поширюються на закупівлю 

лікарських засобів, що підлягають 

закупівлі структурними підрозділами 

з питань охорони здоров’я обласних 

та Київської міської державних 

адміністрацій для виконання заходів 

регіональних цільових програм, 

затверджених в установленому 

порядку.

12. Вимоги цієї постанови 

не поширюються на закупівлю 

лікарських засобів, 

що виготовляються в аптеках, 

лікарських засобів, що підлягають 

закупівлі відповідно 

до угод, що укладаються 

Міністерством охорони здоров’я 

із спеціалізованими організаціями, 

які здійснюють закупівлі, лікарських 

засобів і виробів медичного 

призначення, що підлягають 

закупівлі державним підприємством 

«Медичні закупівлі України» 

як одержувачем бюджетних 

коштів для виконання програм та 

здійснення централізованих заходів 

з охорони здоров’я. Вимоги цієї 

постанови також не поширюються 

на закупівлю лікарських засобів, що 

підлягають закупівлі структурними 

підрозділами з питань охорони 

здоров’я обласних та Київської 

міської державних адміністрацій 

для виконання заходів регіональних 

цільових програм, затверджених в 

установленому порядку, та щодо 

яких проведено державну оцінку 

медичних технологій.

Ці зміни вступають в дію 1 січня 

2022 року. Вони необхідні для того, 

щоб виробники лікарських засобів 

або їх представники отримали 

результати проведеної державної 

оцінки медичних технологій і вже 

після цього структурні підрозділи 

з питань охорони здоров’я обласних 

та Київської міської державних 

адміністрацій змогли здійснювати 

закупівлю лікарських засобів 

поза Національним переліком 

основних лікарських засобів для 

виконання заходів регіональних 

цільових програм, затверджених 

в установленому порядку, 

але тільки щодо тих ліків, для яких 

проведена державна оцінка 

медичних технологій. Таким чином 

це забезпечить більш ефективне 

використання коштів місцевих 

бюджетів.

Закінчення табл.
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3) склад ЛЗ або опис іншої медичної технології порів-

няння;

4) форма випуску;

5) відомості про державну реєстрацію/сертифікацію 

якості ЛЗ/іншої медичної технології порівняння в Україні;

6) фармакологічна дія ЛЗ порівняння або наслідки за-

стосування іншої медичної технології порівняння;

7) фармакотерапевтична група ЛЗ порівняння та АТС-

код (не застосовано для іншої медичної технології порів-

няння);

8) показання для медичного застосування ЛЗ порівнян-

ня або сфера застосування іншої медичної технології порів-

няння;

9) спосіб застосування ЛЗ порівняння або спосіб засто-

сування іншої медичної технології порівняння.

5. Відомості щодо:

1) реєстраційного статусу заявленого ЛЗ за показанням, 

що зазначене у заяві та досьє, (зареєстрований компетент-

ним органом Сполучених Штатів Америки, Швейцарської 

Конфедерації, Японії, Австралії, Канади або зареєстрова-

ний за централізованою процедурою компетентним орга-

ном Європейського Союзу);

2) проходження заявленим ЛЗ процедури пре-

кваліфікації ВООЗ та його включення до переліку ВООЗ 

прекваліфікованих лікарських засобів, призначених для 

боротьби з ВІЛ/СНІД, туберкульозом, гепатитом C та ін-

шими хворобами, а також чи призначається у сфері репро-

дуктології та включений до Програми ВООЗ із прекваліфі-

кації і вважається прийнятним для закупівлі Організацією 

Об’єднаних Націй (за наявності);

3) проходження заявленим ЛЗ та ЛЗ/іншою медичною 

технологією порівняння процедури оцінки медичних тех-

нологій в Україні;

4) проходження заявленим ЛЗ процедури оцінки медич-

них технологій в інших країнах за зазначеним у заяві та до-

сьє показанням, плани щодо проведення таких оцінок (вка-

зуються найменування організації, яка проводить оцінку, та 

очікувана дата публікації результатів).

6. Відомості щодо наявності заявленого ЛЗ за показан-

ням, поданим у заяві, у документах:

1) Базовому переліку основних ЛЗ, рекомендованому 

ВООЗ (WHO Model List of Essential Medicines) та Базовому 

переліку ВООЗ, рекомендованому для дітей;

2) галузевих стандартах у сфері охорони здоров’я Укра-

їни;

3) міжнародних клінічних настановах та настановах на-

укових товариств інших країн.

7. Відомості про потребу для системи охорони здоров’я 

в ЛЗ за показниками поширеності хвороби та захворюва-

ності населення та про ймовірний вплив ЛЗ на перебіг хво-

роби, захворювання та стану.

ІІ. Клінічний розділ
8. Опис порівняльної клінічної ефективності (результа-

тивності) щодо пропонованого показання до застосування 

відповідно до схеми РІСО (популяція, інтервенція, техно-

логія порівняння, результати лікування):

1) опис пошукової стратегії;

2) опис відбору релевантних публікацій;

3) опис та узагальнення результатів з відібраних реле-

вантних публікацій;

4) опис та узагальнення клінічних результатів у випадку, 

якщо надається непрямий порівняльний аналіз.

9. Опис порівняльної оцінки з безпеки щодо пропоно-

ваного показання до застосування:

1) опис пошукової стратегії;

2) опис відбору релевантних публікацій;

3) опис та узагальнення результатів з відібраних реле-

вантних публікацій;

4) опис та узагальнення клінічних результатів у випадку, 

якщо надається непрямий порівняльний аналіз.

Якщо заявлений досліджуваний ЛЗ включено до остан-

ньої актуальної версії оновленого Базового переліку осно-

вних лікарських засобів ВООЗ за досліджуваним показан-

ням, п. 9 і 10 не заповнюються.

ІІІ. Розділ фармакоекономічного аналізу
10. Опис даних щодо порівняльної вартості та ефектив-

ності витрат заявленого ЛЗ відносно відповідного ЛЗ (ме-

дичної технології) порівняння в контексті показання, по-

даного у заяві:

1) фактичний або очікуваний рівень оптово-відпускної 

ціни в Україні на заявлений ЛЗ та ціни у референтних кра-

їнах (в Республіці Польща, Словацькій Республіці, Чеській 

Республіці, Латвійській Республіці, Угорщині).

2) заявлена цінова пропозиція;

3) результати фармакоекономічного аналізу із обґрунту-

ванням методу фармакоекономічного аналізу і показників 

клінічної ефективності, що використані у фармакоеконо-

мічному аналізі:

категорії витрат, що використані в економічному аналізі;

витрати за одне застосування ЛЗ;

витрати на повний курс лікування (якщо доцільно);

витрати на місячний/річний курс лікування;

витрати на попередження клінічного випадку/смерті 

(якщо доцільно);

прямі немедичні та непрямі витрати, зокрема втрати 

держави через відсутність хворого та/або опікунів на ро-

бочому місці, розмір допомоги по тимчасовій непрацез-

датності, розмір пенсії у зв’язку з інвалідністю, розмір 

невиробленого ВВП, розмір невиплачених податків тощо 

(якщо доцільно).

4) результати змодельованого аналізу з інформацією про 

інкрементальний показник ефективності витрат (співвід-

ношення додаткових показників витрат та клінічної ефек-

тивності, ICER):

витрати, необхідні для створення одного року життя, 

скоригованого на якість (QALY), або витрати, необхідні для 

створення одного року життя (life years), або 

витрати, необхідні для передбачення одного випадку за-

хворювання, або

витрати, необхідні для передбачення однієї госпіталіза-

ції, або витрати, необхідні для попередження одного випад-

ку ускладнення або побічної реакції.

ПОРІВНЯЛЬНА ТАБЛИЦЯ ДО ПРОЄКТУ

«ПРО ЗАТВЕРДЖЕННЯ ПОРЯДКУ ПРОВЕДЕННЯ ДЕРЖАВНОЇ ОЦІНКИ

МЕДИЧНИХ ТЕХНОЛОГІЙ ТА ВНЕСЕННЯ ЗМІН

ДО ПОСТАНОВИ КАБІНЕТУ МІНІСТРІВ УКРАЇНИ

ВІД 25 БЕРЕЗНЯ 2009 р. № 333»

Зміст положення акта

законодавства

Зміст відповідного положення

проєкту акта
Пояснення змін

Постанова Кабінету Міністрів України від 25 березня 2009 р. № 333

«Деякі питання державного регулювання цін на лікарські засоби і вироби медичного призначення»

12. Вимоги цієї постанови 

не поширюються на 

закупівлю лікарських засобів, 

що виготовляються в аптеках, 

лікарських засобів, що підлягають 

закупівлі відповідно до угод, що 

укладаються Міністерством охорони 

здоров’я і спеціалізованими 

організаціями, які здійснюють 

закупівлі, лікарських засобів 

і виробів медичного призначення, 

що підлягають закупівлі державним 

підприємством «Медичні закупівлі 

України» як одержувачем бюджетних 

коштів для виконання програм 

та здійснення централізованих 

заходів з охорони здоров’я.

Вимоги цієї постанови також 

не поширюються на закупівлю 

лікарських засобів, що підлягають 

закупівлі структурними підрозділами 

з питань охорони здоров’я обласних 

та Київської міської державних 

адміністрацій для виконання заходів 

регіональних цільових програм, 

затверджених в установленому 

порядку, та щодо яких проведено 

оцінку медичних технологій у порядку, 

встановленому Міністерством 

охорони здоров’я.

12. Вимоги цієї постанови 

не поширюються на закупівлю 

лікарських засобів, 

що виготовляються в аптеках, 

лікарських засобів, що підлягають 

закупівлі відповідно до 

угод, що укладаються 

Міністерством охорони здоров’я 

із спеціалізованими організаціями, 

які здійснюють закупівлі, лікарських 

засобів і виробів медичного 

призначення, що підлягають 

закупівлі державним підприємством 

«Медичні закупівлі України» 

як одержувачем бюджетних коштів 

для виконання програм та здійснення 

централізованих заходів з охорони 

здоров’я.

Вимоги цієї постанови також 

не поширюються на закупівлю 

лікарських засобів, що підлягають 

закупівлі структурними підрозділами 

з питань охорони здоров’я обласних 

та Київської міської державних 

адміністрацій для виконання заходів 

регіональних цільових програм, 

затверджених в установленому 

порядку.

Внесення цих змін необхідне 

для того, щоб дозволити 

структурними підрозділами з питань 

охорони здоров’я обласних 

та Київської міської державних 

адміністрацій здійснювати 

закупівлю лікарських засобів 

поза Національним переліком 

основних лікарських засобів 

для виконання заходів регіональних 

цільових програм, затверджених 

в установленому порядку.
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ЗАЯВА ПРО ВИКЛЮЧЕННЯ ЛІКАРСЬКОГО ЗАСОБУ

1. Інформація про заявника:

1) найменування/П.І.Б. заявника;

2) місцезнаходження/місце проживання;

3) номер телефону/факсу;

4) е-mail.

2. Дані щодо заявленого лікарського засобу (ЛЗ):

1) торговельна назва ЛЗ;

2) міжнародна непатентована назва або синонімічне на-

йменування;

3) склад ЛЗ (діючі та допоміжні речовини);

4) форма випуску, що пропонується до включення;

5) відомості про державну реєстрацію заявленого ЛЗ 

в Україні;

6) фармакологічна дія ЛЗ;

7) фармакотерапевтична група ЛЗ та АТС-код;

8) одне показання до медичного застосування, за яким 

подається заява;

9) показання до медичного застосування відповідно до 

інструкції про застосування лікарського засобу (інструкції 

для медичного застосування), затвердженої МОЗ;

10) спосіб застосування;

11) наявність показань до медичного застосування ЛЗ для 

лікування; пріоритетних хвороб та патологічних станів від-

повідно до Переліку пріоритетних заходів у сфері охорони 

здоров’я та пріоритетних хвороб і патологічних станів, ви-

значеного МОЗ України.

3. Зазначити перелік (номенклатуру)/документ, з яко-

го запропоновано виключити заявлений ЛЗ. Лист-обґрун-

тування про виключення лікарського засобу у довільній 

формі з урахуванням вимог до змісту такого листа-обґрунту-

вання, визначених у примітках.

Посада уповноваженої особи заявника

_______________________________________________

Підпис ____________________ 

П.І.Б. ______________________

Дата ________________________________

Примітки:

1. Заява не повинна перевищувати 3 сторінок і повинна 

ґрунтуватися на зведеній інформації з листа-обґрунтування 

про виключення лікарського засобу.

2. Заява має бути складена державною мовою, підписана 

уповноваженою посадовою особою та скріплена печаткою за-

явника (у разі наявності). До заяви додаються:

1) лист-обґрунтування про виключення лікарського за-

собу;

2) супровідний лист від заявника;

3) реєстр наданих матеріалів із нумерацією.

3. Заява та інші документи подаються на паперовому та 

електронному носіях в двох примірниках. Комплект поданих 

документів має бути прошнурованим, сторінки пронумеро-

вані. На зворотному боці останньої сторінки  робиться та-

кий напис: «Всього прошнуровано, пронумеровано ___ сторі-

нок», який засвідчується підписом уповноваженої посадової 

особи та печаткою заявника (у разі наявності). Якщо комп-

лект документів перевищує 500 сторінок (250 аркушів) за-

явнику рекомендовано розподілити матеріали на частини 

(томи). Нумерація кожної частини (тому) розпочинаєть-

ся з початку. На обкладинці кожної частини (тому) зазна-

чається МНН, торговельна назва, найменування заявника, 

показання до застосування, за яким подається заява, но-

мер тому та загальна кількість томів (наприклад, Том №1 

із 2 томів), рік.

4. Лист-обґрунтування про виключення лікарського засобу 

повинен містити:

1) підстави для виключення (наприклад, виявлення 

змін щодо ефективності та безпеки ЛЗ, медичного за-

стосування, впливу на бюджет системи охорони здоров’я 

тощо);

2) очікувані наслідки виключення ЛЗ (в тому числі з огляду 

на доступність лікування для пацієнта, вплив на незадоволену 

потребу та клінічний маршрут пацієнта у зазначеному пока-

занні/стані);

3) посилання на ЛЗ (медичну технологію) порівняння.

5. Якщо підставою для виключення ЛЗ є зміни в частині 

ефективності (результативності) ЛЗ, безпеки ЛЗ, вартості 

та ефективності витрат на ЛЗ (фармакоекономічний аналіз) 

та/або впливу на бюджет системи охорони здоров’я, обґрунту-

вання надається відповідно до таких пунктів додатку 1 «Ви-

моги до змісту досьє на проведення державної оцінки медичних 

технологій»:

п. 8 «Клінічний розділ» — зміни в частині ефективності (ре-

зультативності) ЛЗ;

п. 10 «Розділ Фармакоекономічного аналізу» — зміни в час-

тині вартості та ефективності витрат на ЛЗ;

п. 11 «Розділ Фармакоекономічного аналізу» — зміни в час-

тині впливу на бюджет системи охорони здоров’я.

Додаток 2 до Порядку
(пункт 18)

ВИМОГИ ДО ВИСНОВКУ З ОЦІНКИ МЕДИЧНИХ ТЕХНОЛОГІЙ

1. Інформація про дату, на момент якої здійснювалася 

державна ОМТ оцінюваної медичної технології;

2. Інформація щодо заявленої медичної технології (лі-

карського засобу):

1) П.І.Б. заявника та назва виробника лікарського засобу;

2) торговельна назва лікарського засобу;

3) міжнародна непатентована назва або синонімічне на-

йменування;

4) склад лікарського засобу (діючі та допоміжні речови-

ни);

5) форма випуску;

6) спосіб застосування лікарського засобу;

7) інформація щодо наявності державної реєстрації лі-

карського засобу в Україні;

8) фармакологічна дія лікарського засобу та АТС-код;

9) показання до медичного застосування, за яким пода-

валась заява;

10) показання до застосування відповідно до інструкції 

для медичного застосування, що затверджена МОЗ;

11) інформація про наявність показань до медичного 

застосування лікарського засобу для лікування пріори-

тетних захворювань та патологічних станів відповідно до 

Переліку пріоритетних заходів у сфері охорони здоров’я, 

пріоритетних захворювань та патологічних станів, ви-

значених МОЗ.

3. Висновок Уповноваженого органу щодо результатів 

порівняльної клінічної ефективності (результативності), 

безпеки, ефективності витрат на лікарський засіб та аналізу 

впливу на бюджет системи охорони здоров’я України.

1) Дані щодо пріоритетності проблеми (хвороби, стану);

2) Дані щодо достовірності результатів порівняльної клі-

нічної ефективності та безпеки заявленого лікарського за-

собу. Опис (представлення) зазначених результатів;

3) Дані щодо результатів ефективності витрат відповід-

но до рекомендованої шкали граничних значень інкремен-

тального показника ефективності витрат в Україні;

4) Дані щодо економічної доцільності (ефективності ви-

трат, аналізу впливу на бюджет системи охорони здоров’я) 

використання лікарського засобу;

5) Дані щодо коректності інформації про наявність або 

відсутність економічних та клінічних переваг застосування 

лікарського засобу у порівнянні з лікарським засобом по-

рівняння (або його відсутності);

4. Рекомендації щодо формування Національного 

переліку основних лікарських засобів та/або включення 

лікарського засобу до номенклатур (переліків, списків, 

реєстрів), що закуповуються за кошти державного бю-

джету для здійснення централізованих заходів з охорони 

здоров’я, та/або;

5. Рекомендації щодо застосування для цілей охорони 

здоров’я лікарського засобу, оплата, закупівля або відшко-

дування вартості якого здійснюється з метою виконання 

регіональних цільових програм з охорони здоров’я, що по-

вністю чи частково фінансуються за рахунок коштів місце-

вих бюджетів, та/або;

6. Рекомендації щодо укладання договорів керованого 

доступу та/або інші рекомендації при необхідності ухвален-

ня рішень в системі охорони здоров’я. 

11. Результати аналізу впливу на бюджет:

1) кількість пацієнтів в Україні;

2) середні витрати на одного пацієнта та на цільову ко-

горту пацієнтів;

3) середня тривалість курсу лікування;

4) очікувана кількість повторюваних курсів лікування;

5) передбачуваний щорічний вплив на бюджет охорони 

здоров’я України. Модель надається у форматі MS Excel ра-

зом із заявою.

12. Короткий опис результатів доказових даних щодо 

клінічної ефективності та ефективності витрат, аналізу впли-

ву на бюджет охорони здоров’я України.

IV. Розділ з інших питань
13. Опис результатів проведеного аналізу впливу за-

явленого ЛЗ на організацію надання медичних послуг. 

6. Якщо підставою для виключення ЛЗ є комерційні інтер-

еси заявника, заяву про виключення не потрібно супроводжу-

вати оновленими розділами досьє.

7. Збір та обробка персональних даних здійснюються від-

повідно до вимог Закону України «Про захист персональних 

даних». 
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