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ЗМІСТ ФІКСОВАНА КОМБІНАЦІЯ
ЛЕРКАНІДИПІНУ Й ЕНАЛАПРИЛУ:
ОБҐРУНТОВАНА ТЕРАПІЯ ВИБОРУ
ПРИ АРТЕРІАЛЬНІЙ ГІПЕРТЕНЗІЇ
Актуальність проблеми артеріальної гіпертензії (АГ) не викликає сумнівів. АГ є значущим 
фактором загального серцево-судинного ризику, ризику уражень головного мозку, ни-
рок, сітківки ока й однією з найбільш поширеніших причин передчасної смерті хворих. 
На даний час від АГ страждає близько 1,13 млрд людей у світі. Експерти Всесвітньої 
 організації охорони здоров’я наголошують, що лише менше від однієї п’ятої із цих хво-
рих контролюють свій стан [1].

Існує три основні причини недостат-
нього контролю артеріального тиску (АТ) 
у реальному житті: інерція лікарів, низький 
рівень прихильності пацієнтів до лікування, 
недоліки системи охорони здоров’я щодо 
підходів до хронічних захворювань; проте 
більш пізній початок лікування, коли ура-
ження органів є необоротним або навряд 
чи оборотним, також, імовірно, є важливим 
фактором [2]. Терапевтична інерція медич-
них працівників — це відсутність лікуваль-
них дій при неконтрольованому АТ у паці-
єнта, відмова від інтенсифікації медикамен-
тозної терапії АГ [3]. При вивченні 50 000 
історій хворих на АГ у США у випадках 
неконтрольованого АТ лікарі збільшували 
дозу лікарських засобів або призначали ще 
один антигіпертензивний препарат лише 
в 13,1 % випадків [4].

Однією з провідних причин неналежного 
контролю АТ є низька прихильність пацієн-
тів до призначеного лікування. Частими ви-
падками є не тільки нерегулярний прийом 
антигіпертензивних препаратів, але й повне 
припинення лікування хворими. Згідно з 
літературними даними, прихильність до лі-
кування серед пацієнтів з АГ становить від 
15 до 35 % у всьому світі [5].

З метою зниження ризику смерті від АГ 
медикаментозна антигіпертензивна тера-
пія (поруч з модифікацією способу життя) 
призначається всім хворим з АГ 2-го і 3-го 
ступеня і при 1-му ступені АГ з урахуванням 
факторів ризику, ураження органів-міше-
ней і супутньої патології [2].

До основних принципів лікування АГ 
належить ранній початок немедикаментоз-
ного й медикаментозного лікування, яке 
необхідно проводити постійно, як правило, 
усе життя. Поняття «курсове лікування» для 
антигіпертензивної терапії неприйнятне. 
З огляду на необхідність тривалого засто-
сування лікарських засобів важливим ас-
пектом вибору препаратів є забезпечення 
зручного режиму дозування для досягнення 
оптимальної прихильності пацієнта до ліку-
вання. Схема лікування повинна бути про-
стою, по можливості — за принципом «одна 
таблетка на день». Це збільшує кількість 
хворих, які реально лікуються, і, відповід-
но, зменшує кількість тих, хто припиняє 
лікування. Перевагу слід надавати анти-
гіпертензивним препаратам тривалої дії, 
оскільки це запобігає значним коливанням 
АТ протягом доби, а також зменшує кіль-
кість призначених таблеток [6].

Патогенетичним лікуванням АГ є засто-
сування препаратів першої лінії:  діуретиків, 
інгібіторів ангіотензин перетворюючого 
ферменту (АПФ), анта гоністів кальцію 
тривалої дії, анта гоністів рецепторів ангіо-
тензину ІІ,  бета-адреноблокаторів. Препа-
рати першої лінії при застосуванні в екві-
валентних дозах приводять до однакового 
зниження АТ і суттєвого зменшення ризику 
серцево-судинних ускладнень [6]. Але існу-
ють особливості застосування різних груп 
антигіпертензивних препаратів. Тіазидні 
діуретики абсолютно протипоказані при 
подагрі й мають такі відносні протипока-
зання: метаболічний синдром, порушення 
толерантності до глюкози, вагітність, гіпер-
кальціємія, гіпокаліє мія. Бета-блокатори 

абсолютно протипоказані при бронхіальній 
астмі й атріовентрикулярній блокаді 2-го 
і 3-го ступеня й відносно проти показані 
при метаболічному синдромі, порушен-
ні толерантності до глюкози, хронічно-
му обструктивному захворюванні легень 
і в спортсменів чи фізично активних паці-
єнтів.  Дигідропіридинові антагоністи каль-
цію абсолютних протипоказань не мають 
і відносно протипоказані при тахіаритмії 
або серцевій недостатності. Інгібітори АПФ 
і блокатори рецепторів ангіотензину абсо-
лютно протипоказані при вагітності, гіпер-
каліємії, двосторонньому стенозі ниркових 
артерій [2].

Лікування АГ може проводитися як у ви-
гляді монотерапії, так і препаратами різних 
фармакологічних груп. Продовжує збіль-
шуватись кількість доказів, що в переваж-
ної більшості пацієнтів з АГ ефективний 
конт роль артеріального тиску може бути 
досягнутий тільки шляхом призначення 
принаймні двох антигіпертензивних лі-
карських засобів з різних фармакологічних 
груп і комбіноване лікування необхідне 
50–75 % хворим на артеріальну гіпертен-
зію. Призначення комбінації двох анти-
гіпертензивних препаратів має перевагу і 
для стартової терапії, зокрема, у пацієнтів 
з високим серцево-судинним ризиком, для 
яких бажаним є ранній контроль артеріаль-
ного тиску. По можливості слід надавати 
перевагу  використанню фіксованих ком-
бінацій (в одній таблетці), оскільки спро-
щення режиму прийому препаратів має 
переваги щодо підвищення прихильності до 
лікування. У випадку неефективності моно-
терапії не слід збільшувати дозу до макси-
мальної, тому що це підвищує ймовірність 
небажаних ефектів. Краще застосовувати 
комбінацію двох, а за необхідності — трьох-
чотирьох препаратів. У хворих з м’якою 
 гіпертензією лікування можна починати 
як з монотерапії препаратом першого ряду, 
так і з фіксованої комбінації двох препа-
ратів першого ряду. У хворих з помірною і 
тяжкою АГ у більшості випадків доцільно 
відразу застосовувати комбінацію двох пре-
паратів, а за необхідності — трьох-чотирьох 
препаратів [6].

Комбінована терапія АГ дозволяє швид-
ко досягти ефекту завдяки впливу на різні 
патогенетичні механізми й блокуванню 
контррегуляторних механізмів, досягнути 
цільового рівня АТ у більшості хворих, зни-
зити ризик небажаних проявів за рахунок 
застосування більш низьких доз препаратів, 
зменшити вартість лікування. Серед варі-
антів комбінованих антигіпертензивних 
препаратів, які прийнятні при більшості 
клінічних ситуацій як за ефективністю, так 
і за профілем безпеки, перспективним є за-
стосування блокаторів кальцієвих каналів 
та інгібіторів АПФ у вигляді фіксованої 
комбінації лерканідипіну з еналаприлом [5].

Лерканідипін — вазоселективний 
дигідро піридин третього покоління, що 
блокує трансмембранний потік кальцію 
через повільні кальцієві канали L- і Т-типу. 
Блокада Т-типу кальцієвих каналів принци-
пово відрізняє лерканідипін від амлодипіну. 
Зниження АТ відбувається за рахунок роз-
слаблення гладких міоцитів судинної стінки 

й вазодилатації. На відміну від інших дигі-
дропіридинових антагоністів кальцію лер-
канідипін має більш високу ліпофільність, 
повільно проникає в ліпідний шар клітин-
них мембран, де накопичується у високих 
концентраціях, і повільно вимивається, що 
обумовлює тривалу його дію. Це дозволяє 
лерканідипіну блокувати кальцієві канали 
незалежно від його рівня в плазмі за до-
помогою ефекту, керованого мембранною 
кінетикою. При прийомі один раз на день 
лерканідипін приводить до значного стій-
кого зниження артеріального тиску трива-
лістю понад 24 години [7].

Молекула препарату здатна проникати 
до гладких м’язів навіть значно уражених 
атеросклерозом артерій [8, 9]. Препарату 
притаманна висока вазоселективність, за-
вдяки чому в лерканідипіну відсутній як не-
гативний інотропний ефект, так і симпатич-
на активація з рефлекторною тахікардією. 
Порівняно з попередніми дигідропіридина-
ми (наприклад, амлодипіном, нітрендипі-
ном) лерканідипін має більшу ефективність 
і переноситься краще за рахунок значного 
зменшення побічних ефектів, таких як на-
бряки, почервоніння обличчя і головний 
біль, що до цього часу були типовими для 
антагоністів кальцію [7]. Препарату власти-
вий антиатерогенний ефект без негативно-
го впливу на метаболізм глюкози, здатність 
знижувати рівень глюкози в крові натще 
та рівень глікованого гемоглобіну у хворих 
на цукровий діабет [10, 11].

Лерканідипін має органопротективні 
властивості. Особливою характеристикою 
препарату є потужна нефропротекція. У той 
час як інші дигідропіридинові антагоніс-
ти кальцію впливають тільки на аферент-
ні арте ріоли ниркових клубочків і можуть 
сприяти прогресуванню нефроангіосклеро-
зу, лерканідипін за рахунок блокади Т-типу 
кальцієвих каналів впливає як на аферент-
ні, так і на еферентні артеріоли, сприяє зни-
женню тиску в ниркових клубочках і змен-
шенню протеїнурії [8].

Інгібітор АПФ еналаприл викликає по-
ступове зниження систолічного й діастоліч-
ного артеріального тиску без зміни частоти 
серцевих скорочень і хвилинного об’єму 
кровообігу, регресію гіпертрофії лівого шлу-
ночка, покращує коронарний кровотік, під-
вищує стійкість міокарда до гіпоксії і знижує 
частоту небезпечних для життя шлуночко-
вих аритмій [12]. У монотерапії еналаприл 
має меншу тривалість дії, ніж лерканідипін, 
але в комбінації з останнім демонструє си-
нергічний вплив на рівень АТ, що триває 24 
години [7]. Препарат знижує серцево-судин-
ний ризик, уповільнює потовщення intima 
media каротидних артерій, зменшує ризик 
 мікроальбумінурії та ураження нирок [11]. 
Еналаприл має потужну доказову базу щодо 
здатності гальмувати прогресування хроніч-
ної хвороби нирок, при цьому є мінімальним 
ризик розвитку гострої ниркової недостат-
ності як побічної дії інгібіторів АПФ.

При комбінованій терапії лерканідипі-
ном/еналаприлом відбувається комплемен-
тарна взаємодія і взаємне доповнення ме-
ханізмів дії. Блокатори кальцієвих каналів 
активують як симпатичну нервову систему, 
так і ренін-ангіотензин-альдостеронову 
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систему. При застосуванні інгібіторів АПФ 
ці ефекти нівелюються. Також блокатори 
кальцієвих каналів мають натрійуретичний 
ефект та індукують стан негативного балан-
су натрію, що підсилює анти гіпертензивний 
ефект інгібіторів АПФ. Інгібітори АПФ за-
побігають розвитку периферичних набря-
ків, що іноді виникають як небажаний про-
яв застосування антагоністів кальцію [10]. 
Комбінація лерканідипіну з еналаприлом 
є доречною, оскільки обидві речовини ма-
ють нефро- та судинопротективні ефекти. 
Завдяки метаболічній нейтральності комбі-
нація лерканідипіну/еналаприлу особливо 
придатна для пацієнтів з надмірною масою 
тіла, цукровим діабетом і дисліпопротеїне-
мією [7].

У дослідженні ACCOMPLISH (Аvoiding 
Сardiovascular Events in Сombination therapy 
in Patients Living with Systolic Hypertension) 
порівнювали ефективність комбінації ам-
лодипіну (дигідропіридинового блокатора 
кальцієвих каналів) з беназеприлом або 
гідрохлортіазидом. Результати дослідження 
продемонстрували, що комбінація анта-
гоніста кальцію з інгібітором АПФ знижує 
кардіоваскулярний ризик на 20 %, а також 
знижує ризик прогресування ниркової не-
достатності й ризик загальної смерті [11]. 
Протягом дослідження в групі хворих, які 
приймали антагоніст кальцію/інгібітор 
АПФ, мали місце 552 серцево-судинних 
події (інфаркт міокарда, інсульт, госпіта-
лізація внаслідок стенокардії, коронарна 
реваскуляризація, смерть унаслідок серце-
во-судинних подій), тоді як у групі антаго-
ніста кальцію/інгібітору АПФ відбулося 679 
таких подій [10].

Ефективність і безпека комбінованого 
застосування лерканідипіну й еналаприлу 
підтверджена в багатьох рандомізованих 
клінічних дослідженнях. Так, комбінація 
лерканідипіну з еналаприлом виявилася 
більш ефективною для зниження АТ, ніж 
комбінація еналаприлу з гідрохлортіази-
дом при лікуванні 174 хворих на цукровий 

діабет. Висока ефективність і безпека лер-
канідипіну з еналаприлом також була дове-
дена в дослідженні за участю хворих на АГ 
віком 60–85 років [13]. Комбінована тера-
пія лерканідипіном/еналаприлом є більш 
ефективною, ніж монотерапія його ком-
понентами. Автори дослідження, у якому 
взяли участь 1039 пацієнтів з АГ, відмітили, 
що комбінована терапія була ефективною 
в пацієнтів з надмірною масою тіла й ожи-
рінням (середній індекс маси тіла учасників 
становив 29,9 кг/м2). Відомо, що ожиріння 
асоціюється не тільки з високою частотою 
АГ у хворих, але й з надзвичайно утрудне-
ним зниженням АТ і контролем гіпертензії 
у цих хворих. Отже, комбінована терапія 
особливо доцільна в таких клінічних випад-
ках [14].

З огляду на те, що популяція хворих у 
рандомізованих дослідженнях обмежена 
жорсткими критеріями включення й ви-
ключення, цікавими є обсерваційні дослі-
дження за участю різноманітних пацієнтів 
у звичайній лікарській практиці. У Німеч-
чині проведено обсерваційне дослідження 
із залученням 1220 сімейних лікарів, у яко-
му 8440 пацієнтів отримувало лікування АГ 
комбінованим препаратом лекранідипіну/
еналаприлу. Середній АТ у пацієнтів до по-
чатку дослідження становив 162,5/94,5 мм 
рт.ст., понад 69 % пацієнтів мали АГ 2-го 
або 3-го ступеня. У 16 % пацієнтів АГ була 
діагностовано вперше і комбінована терапія 
була стартовим лікуванням. Через 3 місяці 
комбінованої терапії АТ у пацієнтів знизив-
ся до 134,1/81,0 мм рт.ст. (середнє зниження 
АТ становило 28,4/13,5 мм рт.ст.). Напри-
кінці дослідження тільки в 4 % пацієнтів АГ 
залишалася на рівні 2-го або 3-го ступеня. 
Серед хворих з уперше виявленою АГ част-
ка хворих з АГ 2-го або 3-го ступеня зни-
зилася з 80 до 3 %, а середнє зниження АТ 
становило 33,7/16,6 мм рт.ст. На 5 % змен-
шилася кількість хворих з мікроальбуміну-
рією, одночасно спостерігалося покращен-
ня лабораторних показників (креатиніну, 

глікованого гемоглобіну, показників ліпід-
ного обміну) [7]. В іншому обсерваційному 
дослідженні за участю 622 хворих середнє 
зниження АТ становило 29,2/14,2 мм рт.ст., 
а частота мікроальбумінурії знизилася з 14,6 
до 6,5 %. Частка хворих з АГ 2-го або 3-го 
ступеня до початку лікування становила 
74,5 %, після лікування — 7,4 % [13].

Частота небажаних проявів комбінова-
ної терапії лерканідипіном/еналаприлом 
не перевищує таку при монотерапії окре-
мими компонентами препарату. Частіше 
це транзиторні, легкого ступеня кашель, 
запаморочення [11]. У вищенаведеному об-
серваційному дослідженні L.C. Rump і спів-
авт. частота небажаних проявів становила 
1,8 %, у тому числі кашель був у 0,5 % хво-
рих, запаморочення — у 0,2 %, периферичні 
набряки, головний біль і нудота — в 0,1 % 
хворих. Переважна кількість небажаних 
проявів терапії були легкого або помірного 
ступеня [7].

Завдяки високій ефективності в 
зниженні рівня АТ і запобіганні сер-
цево-судинним ризикам, метабо-
лічній нейтральності, а також до-
брій переносимості комбінована 
терапія антагоністами кальцію та 
інгібіторами АПФ рекомендова-
на Європейським товариством 
арте ріальної гіпертензії і Євро-
пейським товариством кардіо-
логів як антигіпертензивна терапія 
першого вибору в пацієнтів з висо-
ким серцево-судинним ризиком 
і пацієнтів із цукровим діабетом ІІ 
типу, надмірною масою тіла й дис-
ліпідемією [7, 10]. Перевага на-
дається фіксованим комбінаціям 
лікарських засобів з дозуванням 
одна таблетка на добу. Комбінація 
лерканідипіну/еналаприлу може 
розглядатися як оптимальна тера-
пія для більшості клінічних ситуацій 
у хворих на АГ.
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ЗАПУСК ПЕРШОЇ ПАЦІЄНТСЬКОЇ ПРОГРАМИ В УКРАЇНІ
ДЛЯ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ КРАЩОЇ ДОСТУПНОСТІ 

ЛІКІВ ВІД ГЛАУКОМИ
1 вересня 2020 р. (Київ, Україна).
Сьогодні Santen, глобальна 
спеціалізована ком панія 
з офтальмології, у співпраці 
з ГО «Українське глаукомне 
 товариство» оголошує 
про початок соціальної
програми «Ясний зір для життя». 
Програма сприяє зменшенню 
витрат на лікування хворих
із глаукомою.

«Ми з оптимізмом сприймаємо ініці-
ативу компанії Santen із запровадження 
першої в Україні інноваційної програми 
підтримки пацієнтів, яка дає можливість 
пацієнтам із глаукомою отримати до-
ступ до якісних ліків та зменшити ви-
трати на їх придбання, — сказала зав-
кафедрою Київського медичного універ-
ситету, член-кореспондент НАМН Украї-
ни, президент Українського глаукомного 
товариства проф. З.Ф. Веселовська. — 
За допомогою цієї програми та у співпраці 
з компанією ми сподіваємось покращити 
загальні результати лікування та підви-
щити якість життя людей, які стражда-
ють від глаукоми».

З урахуванням необхідності тривалого 
(пожиттєвого) лікування глаукоми при-
дбання високоякісних медикаментів зали-
шається суттєвою проблемою для багатьох 
хворих. Адже витрати на медикаменти ста-
новлять значну частину сімейного бюджета 
українських громадян, особливо старшого 
та похилого віку1.

Започаткована програма «Ясний зір 
для життя» передбачає зниження ціни 
на  препарат Косопт® (фіксована комбі-
нація дорзоламіду та тимололу) для лі-
кування підвищеного внутрішньоочного 
тиску у пацієнтів із відкритокутовою або 
псевдоексфоліативною глаукомою, коли 
місцевої монотерапії бета-блокатором 
недостатньо. Також програма забезпе-
чує зниження ціни на препарат Таптіком® 
(фіксована комбінація тафлупросту та 
тимололу). Препарат призначається для 
зниження внутрішньоочного тиску у до-
рослих пацієнтів з відкритокутовою гла-
укомою або офтальмогіпертензією, які 
недостатньо реагують на місцеву моно-
терапію бета-блокаторами або аналогами 
простагландинів і потребують комбінова-
ної терапії та яким показане застосуван-
ня очних крапель, що не містять консер-
вантів.

Препарати Косопт® та Таптіком® за про-
грамою «Якісний зір для життя» будуть 
доступні в понад 400 аптеках України. Як 
стати учасником програми? Пацієнти че-
рез свого офтальмолога можуть отрима-
ти картку учасника, яку активують через 
SMS-повідомлення з унікальним 8-знач-
ним кодом. Для отримання додаткової ін-
формації про аптеки та детальної інформа-
ції про правила програми, будь ласка, від-
відайте веб-сайт «Якісний зір для життя»: 
https://www.clearvision.com.ua/rules.php

«Місія компанії Santen полягає у захис-
ті та покращенні зору людей у всьому сві-
ті. Для цього ми активно співпрацюємо 
із зацікавленими сторонами, такими як 

Про SANTEN
Як спеціалізована компанія, що займається 

офтальмологією, Santen здійснює дослідження, 
розробку та просування рецептурних та безре-
цептурних препаратів та пристроїв. Santen довгий 
час була лідером японського ринку рецептурних 
офтальмологічних препаратів, а зараз є лідером у 
регіоні EMEA (Європа, Близький Схід та Африка). 
Використовуючи наукові знання та організаційні 
можливості протягом понад 130 років, Santen за-
безпечує високоякісною продукцією та послугами 

населення більше ніж 60 країн світу, сприяє добро-
буту пацієнтів, їх близьких та суспільства.

Отримати додаткову інформацію ви може-
те на  веб-сайті Santen www.santen.com (штаб-
квартира Японії) та www.santen.eu (EMEA).

Контактна особа:
Людмила Островська,
маркетинг-менеджер
регіону СНД,
Україна, Грузія. 

1 World Health Organisation. 2020. Ukraine’s Aff or-
dable Medicines Programme Shown To Have 
Signifi cantly Improved Access To Medicines [online]. 
Available at: https://www.euro.who.int/en/countries/
ukraine/news/news/2019/04/ukraines-aff ordable-
medicines-programme-shown-to-have-signifi cantly-
improved-access-to-medicines
[Accessed 20 August 2020].

ГО  «Українське глаукомне товариство», 
щоб зосередити увагу на людях, які по-
требують особливої підтримки, — сказав 
 Андрій Стогній, Голова регіону СНД, Украї-
на та Грузія. — Ми усвідомлюємо зростаючі 
потреби в доступі до якісних протиглау-
комних ліків в Україні. Завдяки соціальній 
програмі «Ясний зір для життя» ми прагне-
мо зменшити витрати пацієнтів на ліку-
вання як у коротко-, так і в довгостроковій 
перспективі». 

офтальмологія

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ
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ДЕКСАЛГІН® — ПЕРЕМОЖЕЦЬ 
ПРЕСТИЖНОГО КОНКУРСУ 
«ПАНАЦЕЯ — 2020» У НОМІНАЦІЇ 
«РЕЦЕПТУРНИЙ ПРЕПАРАТ РОКУ»!
За останні десятиліття сучасна медицина й фармакологія зробили величез-
ний прорив у різних напрямках: багато проблем за використання останніх 
досягнень розв’язуються й багато хвороб відступають. Однак проблема 
болю досі залишається однією з найбільш актуальних. Для її розв’язання по-
трібен нестероїдний протизапальний препарат, що чинить сильну і швидку 
аналгетичну дію, а також має сприятливий профіль безпеки. Таким препа-
ратом є Дексалгін® (декскетопрофену трометамол) компанії «Берлін-Хемі/А. 
Менаріні Україна ГмбХ», що впродовж багатьох років має заслужену пова-
гу й довіру серед лікарів і пацієнтів. Підтвердженням цього успіху стала пе-
ремога препарату  Дексалгін® у номінації «Рецептурний препарат року» 
в престижному конкурсі «Панацея — 2020», що відбувся 4 грудня 2020 року!

Проведення щорічного конкурсу про-
фесіоналів «Панацея» — славна багато-
річна традиція української фармацев-
тичної галузі, головними цілями заходу 
є аналіз діяльності фармринку, фіксація 
головних змін і визначення лідерів галу-
зі. Почесна премія була заснована в 1999 
році, згодом вона стала яскравою подією 
національного масштабу, найпрестиж-
нішою й найбажанішою професійною 
відзнакою, своєрідним знаком якості на 
вітчизняному фармринку, а також наві-
гатором і путівником для майбутніх номі-
нантів і переможців.

Цього року через карантинні заходи, 
спричинені коронавірусною інфекцією, 
церемонія нагородження переможців 
ХХІ конкурсу «Панацея» вперше відбула-
ся в онлайн-режимі (live stream). Однак, 
незважаючи на це, кожен бажаючий міг 
долучитися до цієї визначної події й на-
солодитися атмосферою свята, спостері-
гаючи за врученням статуеток «Панацея» 
кращим представникам фармацевтично-
го ринку за результатами маркетингових 
досліджень.

Найбільш численну категорію пере-
можців у номінації «Рецептурний пре-
парат року» оголосила Ганна Зайченко, 
завідувачка кафедри фармакології, док-
тор медичних наук, професорка На-
ціонального медичного університету 
імені О.О. Богомольця. Представляючи 
переможця серед нестероїдних проти-
запальних препаратів — Дексалгін®, Ган-
на Зайченко зазначила, що на фармако-
логічному ринку з’явився свій «пейнкі-
лер» — препарат, що вбиває нестерпний 
біль, із яким людина несподівано стика-
ється внаслідок побутової, спортивної 
травми або в післяопераційному періоді. 
Вона підкреслила, що «у назві препарату 
зашифровані його головні особливості. Так, 
«декс» означає «правообертальний». Таким 
чином, виробник позбавив препарат зайвого 
«близнюка» — лівообертального, це така 
родзинка у фармацевтиці, що прикрасила 
й надала нових сил цьому препарату».

Нагороду від імені представництва 
«Берлін-Хемі/А. Менаріні Україна ГмбХ» 
отримав Сергій Сталенний, бренд-
менеджер препарату Дексалгін®, який 
подякував Ганні Зайченко за теплі слова 
на адресу препарату. Він повідомив, що 
«12 років тому команда «Берлін-Хемі/А. 
Менаріні Україна ГмбХ» вивела на україн-

ський фармацевтичний ринок оригінальний 
декскетопрофен, і вже тоді в нас не було 
сумнівів у його успіху. Це нагорода за до-
вгу й наполегливу роботу всього колективу. 
За ці роки Дексалгін® завоював довіру се-
ред лікарів і пацієнтів. Лікування гострого 
болю було, є і буде актуальною проблемою. 
Швидкість, ефективність й безпека — це 
ті критерії, які лежать в основі вибору пре-
парату. Дексалгін® визнаний і затребува-
ний лікарями, адже саме вони призначають 
анальгетики своїм пацієнтам. Я вдячний 
фахівцям охорони здоров’я, які високо оці-
нили Дексалгін®».

У ЧОМУ Ж УСПІХ ПРЕПАРАТУ
ДЕКСАЛГІН®?

Декскетопрофен — препарат нового 
покоління, створений на основі сучасних 
генно-інженерних біотехнологій, являє 
собою терапевтично активний S(+)-
енантіомер кетопрофену (водорозчин-
на сіль декскетопрофену трометамолу) 
без фармакологічно некорисного R(–)-
енантіомера, що дозволяє уникнути роз-
витку небажаних метаболічних ефектів і 
визначає низьку токсичність препарату. 
Поєднання декскетопрофену з троме-
тамолом сприяє прискореній абсорбції 
 активної речовини і швидкому ефекту. 
Максимальна концентрація декскето-
профену у крові вища, ніж у рацемічного 
кетопрофену, і досягається швидше. Ви-
сока інгібуюча активність декскетопро-

фену щодо ЦОГ-1 і ЦОГ-2 зумовлює його 
центральні й периферичні анальгетичні 
ефекти, а висока протизапальна актив-
ність препарату поєднується з доброю пе-
реносимістю.

Результати фармакокінетичних дослі-
джень свідчать про безсумнівні фарма-
кологічні достоїнства декскетопрофену 
трометамолу. Знеболювальна дія настає 
через 30 хв після парентерального введен-
ня. Тривалість аналгетичного ефекту піс-
ля введення 50 мг становить 4–8 год.

Крім швидкості знеболювального 
ефекту й доброї переносимості, перевагою 
препарату Дексалгін® є наявність трьох 
форм випуску — розчину для ін’єкцій, 
таблеток та саше, що значно розширює 
можливості аналгетичної терапії. Дексал-
гін®, розчин для ін’єкцій, універсальний 
щодо шляхів і способів введення: його 
можна вводити як внутрішньом’язово, 
внутрішньовенно болюсно (струмин-
но), так і внутрішньовенно краплинно, 
що вигідно відрізняє його від багатьох 
інших анальгетиків групи нестероїдних 
протизапальних засобів.

Усе це є потенційною перевагою при 
лікуванні пацієнтів, які відчувають біль 
помірної й сильної інтенсивності при 
низці терапевтичних захворювань, трав-
мах, мігрені, пацієнтів із болями в м’язах, 
суглобах, невралгією, радикулітом тощо, 
а також при станах, що вимагають надан-
ня екстреної та невідкладної допомоги. 

Він необхідний при лікуванні гострого 
болю в спині, больового синдрому по-
мірної та середньої інтенсивності при 
курації онкологічних пацієнтів в амбула-
торній практиці, особливо якщо біль ви-
кликаний метастазами в кістки скелета 
або первинною злоякісною пухлиною, 
що уражає кісткову тканину. Декскето-
профен не викликає толерантності або 
фізичної залежності та є альтернативою 
наркотичним анальгетикам на першо-
му етапі лікування больового синдрому в 
онкологічних хворих. При комбінованій 
терапії з анальгетиками опіоїдного ряду 
декскетопрофен значно знижує потребу 
в опіоїдах (до 30–45 %).

Ефективність препарату
Дексалгін® доведена:

 Для купірування болю в післяопера-
ційному періоді. У численних досліджен-
нях показано, що використання однієї 
дози декскетопрофену трометамолу в лі-
куванні розвиненого гострого больового 
синдрому після хірургічних втручань має 
високу ефективність і сприятливий про-
філь безпеки.

Так, ученими Берлінського медично-
го університету було проведене багато-
центрове подвійне сліпе рандомізоване 
клінічне дослідження з вивчення ефек-
тивності й безпеки внутрішньовенного 
введення декскетопрофену трометамолу 
й кетопрофену при лікуванні больового 
синдрому після ортопедичної операції. 
Потреба в рятівній аналгезії була висо-
кою в обох групах. Час досягнення мак-
симального зниження інтенсивності бо-
льового синдрому після введення декске-
топрофену й кетопрофену становив 284,7 
і 308,5 хв відповідно. Небажані явища, 
пов’язані з лікуванням, спостерігалися 
у 21,3 % пацієнтів у групі кетопрофену 
порівняно з 16 % — у групі декскетопро-
фену трометамолу. Автори дійшли висно-
вку, що призначення декскетопрофену 
трометамолу має більш сприятливий про-
філь переносимості порівняно з кетопро-
феном.

У нейрохірургічній клініці м. Стамбула 
було проведене ще одне порівняльне до-
слідження, у якому оцінювали аналгетич-
ну дію парацетамолу й декскетопрофену 
щодо інтенсивності післяопераційного 
болю й динаміки застосування опіа-
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тів. З цією метою хворі, які брали участь 
у дослідженні, протягом 24 годин після 
дискектомії отримували пацієнт-контро-
льоване знеболювання морфіном і були 
рандомізовані для отримання додатково 
внутрішньовенно парацетамолу в дозі 1 г, 
декскетопрофену 50 мг або ізотонічного 
фізіологічного розчину (плацебо).

Було встановлено, що інтенсивність 
болю в групі декскетопрофену була 
віро гідно нижчою, ніж у контрольній 
(р = 0,01). У групі парацетамолу подібна 
залежність відсутня (р = 0,21). Щодо на-
копичувального застосування морфіну 
й асоційованих із цим побічних ефектів 
 істотних відмінностей між групами не ви-
явлено. Дослідження показало, що зна-
чне (порівняно з контрольною групою 
і групою, що приймала парацетамол) 
зниження інтенсивності болю протягом 
24 годин після дискектомії відзначалося 
в групі, що одержувала декскетопрофен.

Особливого значення набуває якість 
знеболювання при проведенні опера-
тивного втручання під місцевою або ре-
гіональною анестезією. Класичним при-
кладом таких малих хірургічних операцій 
є пахова або пупкова герніопластика. 
У порівняльному рандомізованому дослі-
дженні, проведеному P.T. Jamdade (2011), 
була показана висока ефективність 
внутрішньом’язового введення декскето-
профену 50 мг, більш виражена порівняно 
з 50 мг диклофенаку, при меншій кількос-
ті побічних ефектів і ускладнень терапії.
 Для передопераційного знеболювання. 

Активно обговорюється питання про за-
стосування декскетопрофену перед опе-
ративним втручанням. Це дуже актуально 
не тільки для загальної хірургії, а й для 
хірургічної стоматології та імплантології 
зокрема. Проведені дослідження пока-
зали, що передопераційне призначення 
декскетопрофену за 15 або 30 хв до втру-
чання дозволяє профілактувати розвиток 
больового синдрому, зменшити вираже-
ність післяопераційного болю, а також 
зменшити запальну відповідь (Esparza-
Villalpando V., 2016).

У рандомізованому подвійному 
сліпому порівняльному дослідженні 
(Tokgoz H., 2010) застосування декскето-
профену з метою передопераційного зне-
болювання перевершувало диклофенак 
при літотрипсії каменів сечоводу.
 Для купірування стоматологічного 

болю. У 7 рандомізованих дослідженнях 
оцінювали анальгетичну ефективність 
пероральної форми декскетопрофе-
ну у 994 пацієнтів на моделі болю при 
екстракції третього моляра, 618 із яких 
отримували декскетопрофен. У цих до-
слідженнях декскетопрофен у дозах 12,5; 
25 і 50 мг був значно ефективнішим від 
плацебо й дипірону 575 мг.
 Для купірування ниркової коліки. Ха-

рактерним симптомом ниркової коліки і 
головною причиною відвідування відді-
лення невідкладної допомоги є інтенсив-
ний/нестерпний, рецидивуючий гострий 
біль, що виникає в бічній  ділянці живота з 
іррадіацією в пахову ділянку або внутріш-
ню поверхню стегна, часто супроводжу-
ваний нудотою і блюванням.

У рандомізованому контрольованому 
дослідженні G. Varrassi (2017), проведено-
му на 300 пацієнтах, які надійшли у відді-
лення невідкладної допомоги з типовими 
симптомами ниркової коліки, підтвер-
дженої на КТ, порівнювали ефективність 
декскетопрофену трометамолу 50 мг, па-
рацетамолу 1000 мг і фентанілу 2 мкг/кг 
(що еквівалентно 2 мг/кг морфіну); усі 

препарати вводили в/в. Декскетопрофе-
ну трометамол індукував значно більш 
ефективну аналгезію через 30 хвилин 
(р = 0,004), а пацієнти, які приймали цей 
препарат, потребували меншої кілько сті 
препаратів для екстреної аналгезії при 
проривному болі в результаті ниркової 
коліки, що в них розвинулася.
 При травмах опорно-рухового апа-

рату. Декскетопрофен може справляти 
аналгезуючий ефект у пацієнтів із гостри-
ми травматичними ушкодженнями опо-
рно-рухового апарату та є одним з пре-
паратів вибору для пацієнтів із гострим 
болем у попереку, викликаним травмою, 
що вимагає прийому анальгетиків.

В одному з рандомізованих клініч-
них досліджень було показано, що одно-
разовий пероральний або парентераль-
ний прийом декскетопрофену тромета-
молу забезпечує аналогічний результат 
купірування болю, як і при прийомі 
диклофенаку, у пацієнтів із гострими за-
хворюваннями опорно-рухового апарату. 
Дослідження охоплювало 122 пацієнтів 
із гострими травмами нижніх кінцівок, 
які були рандомізовані у 2 терапевтичні 
групи: одна отримувала декскетопрофену 
трометамол у дозі 25 мг, а інша — дикло-
фенак у дозі 50 мг; обидва препарати при-
ймали перорально одноразово, після чого 
оцінювалася інтенсивність болю протя-
гом 1 години з 15-хвилинними інтерва-
лами з використанням 11-бальної шкали 
болю. Було встановлено, що в пацієнтів, 
які отримували терапію декскетопрофе-
ном, значно більша, ніж у пацієнтів, які 
отримували диклофенак, імовірність зни-
ження оцінки інтенсивності болю > 1 або 
> 2 балів в усі інтервали часу протягом 
однієї години, коли відношення шансів 
(ВШ) становило 5,54 для > 1 бала і 5,87 — 
для > 2 балів.
 При гострих болях, пов’язаних із 

дегенеративно-дистрофічними захворю-
ваннями хребта. У багатоцентровому до-
слідженні, проведеному J. Beltran et al., 
порівнювалася ефективність і безпека 
таблетованого препарату декскетопро-
фену трометамолу 25 мг 2 рази на добу 
і 50 мг кетопрофену, що призначається 
також двічі на добу. Дослідження вклю-
чало 183 пацієнтів віком 30–75 років з 11 
клінік, які страждають від гострого болю 
в нижній частині спини, викликаного 
дегенеративно-дистрофічними захворю-
ваннями хребта. Тривалість лікування 
становила 3 тижні. При оцінці ефектив-
ності було показано, що до кінця третього 
тижня лікування інтенсивність болю була 
значно нижчою в групі, що одержувала 
декскетопрофен. Лікарі оцінили лікуван-
ня як високоефективне в групі декскето-
профену в 75 % випадків проти 50 % у гру-
пі кетопрофену.

В іншому подвійному сліпому рандо-
мізованому плацебо-контрольованому 
порівняльному дослідженні (Capriai A., 
2002) оцінювалася аналгетична ефектив-
ність ін’єкційної форми декскетопрофе-
ну 50 мг внутрішньом’язово і диклофе-
наку 75 мг внутрішньом’язово (кожні 12 
годин протягом 2 днів) у 370 пацієнтів із 
гострим болем у поперековій ділянці вна-
слідок дегенеративно-дистрофічних за-
хворювань попереково-крижової ділянки 
хребта. Установлено, що декскетопрофен 
в ін’єкціях не відрізнявся за ефективніс-
тю від диклофенаку (зменшення болю на 
39 і 33 % відповідно) і продемонстрував 
високу безпеку, що дозволяє вважати його 
гарною альтернативою для купірування 
болю в спині.

 При дисменореї. Декскетопрофен 
ефективний при лікуванні дисменореї, 
що було доведено в одному з перехресних 
РКД (Ezcurdia M.), у якому оцінювала-
ся ефективність перорального прийому 
декс кетопрофену трометамолу при лі-
куванні первинної дисменореї. 44 жінки 
отримували декскетопрофену тромета-
мол 12,5 і 25 мг, кетопрофен 50 мг і плаце-
бо в довільному порядку протягом чоти-
рьох послідовних менструальних циклів. 
Лікарські препарати приймали на вимогу 
з інтервалом не менше 6 годин протягом 
3 днів, основна оцінка проводилася після 
прийому першої дози.

Було доведено, що ефективність обох 
доз декскетопрофену трометамолу зна-
чно перевершувала ефективність плацебо 
при порівнянні зниження оцінки інтен-
сивності болю між першою і четвертою 
годинами на основі різниці інтенсивності 
болю (РІБ), що оцінюється за візуальною 
аналоговою шкалою (ВАШ), а також між 
першою і шостою годинами на основі 
РІБ, що оцінюється за візуальною рей-
тинговою шкалою (ВРШ, всі p < 0,05). 
Сума різниць інтенсивності болю (СРІБ 
0–6) була значно вищою при викорис-
танні декскетопрофену трометамолу 12,5 
і 25 мг порівняно з плацебо (196,6 і 199,0 
проти 89,4; в обох порівняннях p < 0,05), 
як і сумарна РІБ, оцінювана за ВРШ між 
нульовою і шостою годинами (СРІБ 0–6). 
РІБmax також була більшою при вико-
ристанні декскетопрофену трометамолу 
12,5 і 25 мг порівняно з плацебо (56 і 58 % 
проти 33 %; р < 0,05). Декскетопрофену 
трометамол 12,5 мг справляв більш вира-
жений ефект, ніж декскетопрофену тро-
метамол 25 мг і кетопрофен 50 мг, за оцін-
кою РІБ через 0,5 години після введення; 
жодних інших статистично значущих від-
мінностей між декскетопрофену тромета-
молом і кетопрофеном виявлено не було.
 При інших гострих станах, що су-

проводжуються больовим синдромом. 
В одному РКД порівнювали одноразовий 
пероральний прийом декскетопрофену 
трометамолу 25 мг (вводили попередньо 
за 1 годину до процедури) у вигляді інтра-
цервікальної ін’єкції з 5 мл 2% мепівакаї-
ну в жінок у постменопаузальному періоді 
(n = 298), які піддавалися діагностичній 
гістероскопії. Біль оцінювали за ВАШ під 
час і через 2 години після процедури. Між 
групами не було виявлено статистично 
значущої різниці в інтенсивності болю, 
що спостерігався під час процедури.

У приблизно однакової частки жінок у 
кожній групі (3,4 %) проведення гістеро-
скопії було припинене через розвиток бо-
льового синдрому. Однак середні оцінки 
інтенсивності болю після процедури були 
значно нижчі при використанні декске-
топрофену трометамолу порівняно з ме-
півакаїном (4 см порівняно з 5 см через 
0,5 години; 3 см порівняно з 5 см через 
1 годину; 1,5 см порівняно з 3,3 см через 
2 години (всі значення оцінювалися за 
шкалою), всі p < 0,05).

ДОБРА ПЕРЕНОСИМІСТЬ
ТА ВИСОКИЙ ПРОФІЛЬ БЕЗПЕКИ
ДЕКСАЛГІНУ®

У більшості досліджень та оглядів 
автори поряд з ефективністю декскето-
профену відзначають і безпеку його за-
стосування. Перш за все в дослідженнях 
відзначені більш низька частота великої 
шлунково-кишкової кровотечі й епізо-
дів нудоти і блювання при використанні 
декскетопрофену порівняно з кетопро-
феном.

У систематичному огляді (Мoore R.A., 
2008) відзначено, що в жодному з 35 про-
аналізованих клінічних досліджень декс-
кетопрофену не було зафіксовано таких 
тяжких побічних явищ, як шлунково-
кишкова кровотеча, інфаркт міокарда або 
смерть пацієнта. Кількість і частота по-
бічних явищ, які спричинили виключен-
ня пацієнтів із досліджень через розвиток 
небажаних явищ, при прийомі декске-
топрофену не відрізнялися від таких при 
прийомі плацебо й інших препаратів.

В іспанському дослідженні (Navarro-
Martínez A., 2015) продемонстрована 
ефективність декскетопрофену як препа-
рату вибору з групи нестероїдних проти-
запальних засобів у хворих на цукровий 
діабет і відзначений його низький кардіо-
васкулярний ризик.

У проспективному когортному до-
слідженні, що включало 7337 пацієнтів 
(середній вік 46 років (від 33 до 61 року)), 
проводилася оцінка ефективності та пе-
реносимості декскетопрофену порівня-
но з іншими часто призначуваними не-
стероїдними протизапальними засобами 
(диклофенак, ібупрофен, ацеклофенак, 
напроксен, піроксикам і дексібупрофен) 
для лікування захворювань опорно- 
рухового апарату, головного болю, дис-
менореї й зубного болю. Серед побічних 
явищ найбільш часто відзначалися пору-
шення з боку шлунково-кишкового трак-
ту (у 3,5 % досліджуваних, 84 % від усіх 
побічних явищ). Можливі ризики ура-
ження шлунково-кишкового тракту були 
скориговані за віком, статтю, історією по-
переднього прийому нестероїдних прот-
изапальних засобів, гастропротекторів 
і показанням до призначення. Відношен-
ня шансів (ВШ, 95% ДІ) були найнижчи-
ми для декскетопрофену — 1,30 (0,77–
2,19), для ібупрофену і дексібупрофену — 
1,57 (0,79–3,13), 2,31 (0,64–8,27) — для 
напроксену, 2,63 (0,85–8,15) — для піро-
ксикаму і 3,37 (1,87–6,06) — для ацекло-
фенаку й диклофенаку.

Ці результати підтверджують безпеку 
застосування декскетопрофену в пацієн-
тів із гострим болем різної етіології.

Таким чином, перемога препа-
рату Дексалгін® у престижно-
му конкурсі «Пана цея — 2020» 
не випадкова, це закономірний 
успіх і визнання, що обумовлено 
високою аналгетичною активніс-
тю препарату при мінімальному 
ризику побічних ефектів. Хімічна 
структура препарату, її поліпшені 
фізико-хімічні властивості дозво-
ляють досягати максимального 
за часом і ступенем знеболюван-
ня ефекту при використанні доз, 
менших порівняно з рацемічним 
попередником. Завдяки виклю-
ченню R-ізомера значно знижу-
ється ризик розвитку побічних 
ефектів.
Завдяки високій ефективності й 
доброму профілю безпеки, що 
доведені численними клінічними 
дослідженнями, Дексалгін® ши-
роко застосовується для лікуван-
ня гострого болю в амбулатор-
но-поліклінічній практиці, а також 
у стаціонарах терапевтичного, 
хірургічного, травматологічного, 
неврологічного, гінеко логічного, 
стоматологічного, онкологічного 
та інших профілів.

Підготувала Тетяна Чистик 

КРУПНИМ ПЛАНОМ
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ВАКЦИНЫ ПРОТИВ COVID-19
И ОПРЕДЕЛЕНИЕ НЕЙТРАЛИЗУЮЩЕЙ
АКТИВНОСТИ К ВИРУСУ SARS-COV-2

КАК МЕТОД ДЛЯ ПОНИМАНИЯ ИММУНИТЕТА

В мире продолжается пандемия, связанная с коронавирусом COVID-19, что сопро-
вождается значительной заболеваемостью и смертностью. По состоянию на начало 
января 2021 г. имеется уже более 80 миллионов случаев инфицирования людей и око-
ло 2 миллионов смертельных исходов. Согласно современному пониманию течения 
этой болезни, тяжесть COVID-19 варьирует от бессимптомного течения до летально-
го исхода [1].
Практически все основные производители лабораторного оборудования и тест-систем 
в мире ответили на этот вызов с рекордной скоростью, что позволило охватить большую 
часть населения, проведя крупномасштабные лабораторные тестирования и получив, 
таким образом, очень ценную информацию [2–5]. В свою очередь, разработчики вакцин 
также приняли быстрые ответные меры. С момента начала пандемии COVID-19 количе-
ство разрабатываемых вакцин против вируса SARS-CoV-2 стремительно растет. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения, в разработке находятся 173 кандидата, 
31 из которых проходит тестирование в клинической фазе (10 вакцин дошли до III фазы), 
а 142 — в доклинической.

Рисунок 1. Классификация вакцин по поколениям

Необходимо отметить, что за послед-
ние десятилетия успехи ученых в таких 
областях, как молекулярная биология, 
иммунология, биотехнология, и других 
смежных дисциплинах позволили зна-
чительно усовершенствовать подходы 
к разработке вакцин. Последователь-
ная смена технологий от классических 
методов до современных представлена 
на рис. 1 [6].

Для разработки вакцин против SARS-
CoV-2 используются различные платфор-
мы [7]. К ним относятся как традицион-
ные технологии производства вакцин, 
так и инновационные методы, такие как 
платформы на основе векторов, а также 
ДНК или РНК. Для разных платформ 
вакцин требуются разные производ-
ственные мощности. Для производства 
цельновирусных вакцин (живых атте-
нуированных или цельных инактивиро-
ванных) следует культивировать большое 
количество вируса, для чего необходимо 
соблюдение строгого регулирования по 
соображениям биологической безопас-
ности. В противоположность вакцинам 
на основе РНК и ДНК, не требуется био-
производство микроорганизмов на базе 
реакторов. Характеристика вакцин про-
тив COVID-19 представлена в табл. 1.

Мировые усилия по созданию безо-
пасной и эффективной вакцины против 
COVID-19 начинают приносить плоды. 
В настоящее время во всем мире раз-
решено производство и применение 
нескольких вакцин (табл. 2), многие 
другие остаются в разработке. Для полу-
чения подробной информации о статусе 
той или иной вакцины на сайте https://
www.raps.org/news-and-articles/news-
articles/2020/3/covid-19-vaccine-tracker 
предоставлена информация о вакцинах, 
которые получили разрешение или одо-
брение регулирующих органов, а также 
данные о некоторых перспективных кан-
дидатах на ранней стадии разработки. Эта 
информация обновляется еженедельно.

Однако на сегодняшний день воз-
никает чрезвычайно важный вопрос о 
том, будут ли пациенты, переболевшие 
COVID-19, иметь защитный иммунитет 
и каким образом при использовании вак-
цины возможно определять нейтрализу-
ющие антитела, которые ингибируют 
вирусную репликацию.

Необходимо отметить, что показа-
телем того, насколько хорошо работает 
вакцина, является иммуногенность. Она 
показывает, какой иммунный ответ вы-

зывает вакцина и как он меняется со 
временем [12]. При измерении иммуно-
генности определяется, какие типы им-
мунных ответов активируются, а также 
то, как меняется сила иммунного ответа с 
течением времени. Этот анализ не только 
дает информацию о том, насколько хо-
рошо работает вакцина, но и может по-
мочь при расчете дозировки препарата и 
определении оптимального графика вак-
цинации [13]. В отношении COVID-19 
ученые до конца не выяснили, что имен-
но представляет собой эффективный 
естественный иммунный ответ. Без этого 
трудно однозначно оценить иммунный 
ответ, вызванный вакциной. Ориентиром 
в данном случае могут быть результаты 
первых исследований, а также знания о 
других коронавирусах, таких как SARS. 
В частности, в ходе доклинических ис-
следований было выяснено, что антитела, 
особенно те, которые способны связаться 
с S-белком вируса SARS-CoV-2 и не до-
пустить проникновение вируса в клетки, 
известные как нейтрализующие антите-
ла, являются частью механизма защиты 
от инфекции. Вместе с тем в настоящее 
время неизвестно, какой уровень (титр) 
антител необходим для эффективной за-

щиты. Недавние исследования также по-
казали, что количество нейтрализующих 
антител, образующихся при естествен-
ном иммунитете, может уменьшаться в 
течение нескольких месяцев. Несмотря 
на то, что данный вывод не стал неожи-
данностью, пока неизвестно, какое вли-
яние это окажет на продолжительность 
иммунного ответа.

НЕЙТРАЛИЗУЮЩИЕ АНТИТЕЛА
К SARS-COV-2

Антитела к SARS-CoV-2 могут быть 
направлены на многие кодируемые им 
белки, включая структурные и неструк-
турные антигены. До сих пор для се-
рологических исследований в качестве 
антигенов-мишеней использовались два 
структурных белка. Один из них — нукле-
опротеин (NP), который находится вну-
три вируса или внутри инфицированных 
клеток. Однако в связи с тем, что NP за-
щищен от антител вирусной мембраной, 
является маловероятным, что антитела 
к NP могут напрямую нейтрализовать 
SARS-CoV-2. Второй структурный белок, 
часто используемый в качестве мишени 
для характеристики иммунного ответа 

на SARS-CoV-2, — это S-белок (Spike-
protein), или белок-шип. S-белок — это 
большой тримерный гликопротеин, со-
держащий рецепторсвязывающий домен, 
который использует вирус для соедине-
ния со своим клеточным рецептором, 
ангиотензинпревращающим ферментом 
2 (АПФ-2). Для вируса SARS-CoV-2 он 
является основной потенциальной ми-
шенью для нейтрализующих антител 
[17–19].

S-белок состоит из двух субъединиц — 
S1 и S2. S1-субъединица взаимодействует 
с клетками хозяина через рецепторсвязы-
вающий домен (Receptor Binding Domain, 
RBD) (рис. 2).

Рецепторсвязывающий домен связы-
вается с рецептором АПФ-2, тем самым 
инициируя процесс внедрения вируса в 
клетку. Антитела, способные связывать-
ся с RBD-доменом, могут блокировать 
контакт с рецептором АПФ-2 и препят-
ствовать проникновению вируса в клетки 
человека и его последующему размноже-
нию. Анти-RBD-антитела являются ви-
руснейтрализующими (рис. 3).

Моноклональные антитела к суб ъ-
единице S1, демонстрирующие нейтра-
лизующую активность, используются 

АКТУАЛЬНА ТЕМА
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Таблица 1. Характеристика основных видов вакцин против COVID-19

Вакцины Процесс изготовления вакцин Вакцины против SARS-CoV-2

Живые
аттенуированные 
вакцины

Из живых микроорганизмов (вирусы, бак-
терии), которые ослаблены в лабораторных 
условиях

Размножаются в организме человека и формируют ответ (могут вызывать заболевание в легкой форме).
Живые аттенуированные вакцины производятся путем получения генетически ослабленных версий вируса дикого 
типа. Эти ослабленные вирусы реплицируются в реципиента, вызывая иммунный ответ, но не вызывают заболевания. 
Ослабление может быть достигнуто путем генетической модификации вируса или его выращивания в неблагоприятных 
условиях, так что вирулентность теряется, но иммуногенность сохраняется. Одно из преимуществ живых вакцин состоит 
в том, что их можно вводить интраназально. Однако проблема безопасности живых аттенуированных вакцин состо-
ит в возможном возвращении к вирусу дикого типа. Несколько живых аттенуированных вакцин против SARS-CoV-2 
 находятся в стадии доклинических исследований, но ни одна из них не была испытана на людях [8]

Инактивированные 
вирусные
вакцины

Из вирулентных вирусов путем разрушения 
вирусных детерминант химическими или 
физическими методами (при этом сохраняется 
иммуногенность)

Содержат большое количество антигена вируса, чтобы вызвать иммунный ответ и выработку антител. Инактивирован-
ные вакцины производятся путем культивирования SARS-CoV-2 в культуре клеток с последующей химической инактива-
цией вируса [9, 10]. Инактивированный вирус часто комбинируют с адъювантом в вакцине для стимуляции иммунного 
ответа. Для их производства требуется техно логическая установка с уровнем биобезопасности 3. Иммунные ответы 
на вакцину, инактивированную SARS-CoV-2, будут направлены не только на S-белок, но и на другие компоненты вируса. 
Прототипы инактивированных вакцин против SARS-CoV-2 разрабатываются в Китае, Индии и Казахстане. Некоторые 
из них находятся на последних стадиях клинических исследований

Рекомбинантные 
векторные
вакцины

Получают генно-инженерными методами. 
В качестве векторов используют живые атте-
нуированные вирусы, бактерии, дрожжи или 
эукариотические клетки, в которые встраивают 
ген, кодирующий образование протективного 
антигена возбудителя, против которого будет 
направлена вакцина

Преимуществом использования вирусов в качестве вектора является более длительная персистенция вирусов в орга-
низме по сравнению с бактериями. Рекомбинантные белковые вакцины состоят из вирусных белков, которые экспрес-
сируются в одной из различных систем, включая клетки насекомых и млекопитающих, дрожжевые клетки и растения. 
Эти вакцины обычно вводятся внутримышечно. Для них не требуется репликация живого вируса, что облегчает их проду-
цирование, хотя выход продукции зависит от способности экспрессировать S-белок. Рекомбинантные вакцины против 
SARS-CoV-2, находящиеся в разработке, включают вакцины с рекомбинантным S-белком, рекомбинантные вакцины 
RBD и вакцины с вирусоподобными частицами (VLP)

Субъединичные 
вакцины

Состоят из одной или нескольких субъединиц 
белков, которые могут индуцировать иммуни-
тет против вирусов. Эти вакцины не содержат 
живых компонентов патогена, а содержат лишь 
его антигенные части

Необходимы для выработки протективного иммунитета. Вакцина, в состав которой входит очищенный иммуногенный 
вирусный белок, безопасна, стабильна, не содержит дополнительных балластных белков и нуклеиновых кислот,
которые могли бы вызвать нежелательные побочные реакции при вакцинации

Вакцины на основе 
вирусоподобных 
частиц
(Virus Like Particle 
Vaccine — VLPV)

VLPV — это пустые частицы вирусов, состоящие 
из основных структурных белков, имитирую-
щие организацию и конформацию нативных 
вирусов

Сохраняется конформационная структура эпитопов, что имеет значение для иммуногенности вакцин. Отсутствует риск 
получения вирулентных ревертантов, что имеет место при применении живых аттенуированных вакцин

Векторные
вакцины

В векторных вакцинах, не способных к репли-
кации, используется другой векторный вирус, 
который был сконструирован так, чтобы не 
реплицироваться in vivo и не экспрессировать 
вирусный белок, который является предпола-
гаемой иммунной мишенью. Многие некомпе-
тентные к репликации векторные вакцины-кан-
дидаты используют аденовирусные векторы

Одним из недостатков векторных вакцин является то, что ранее существовавший иммунитет к вектору может ослаблять 
иммуногенность вакцины [11]. Этого можно избежать, используя вирусные векторы, которые не распространены у 
людей (векторы, полученные из вирусов животных, таких как аденовирус шимпанзе). Большинство разрабатываемых 
векторных вакцин, не способных к репликации SARS-CoV-2, вводятся внутримышечно и сконструированы таким обра-
зом, чтобы экспрессировать S-белок, что приводит к иммунному ответу хозяина на этот белок

ДНК-вакцины Создаются на основе технологии, с помощью 
которой накопление протективного антигена 
происходит в организме прививаемого

ДНК-конструкция, которая кодирует синтез протективного антигена, встраивается в вектор, в качестве которого вы-
ступают плазмиды, фаги, вирусы, липосомы, эукариотические клетки. Вектор со встроенной ДНК вводится в организм 
вакцинируемого, в котором происходит наработка протективного антигена. ДНК-вакцины вызывают более слабый 
иммунный ответ по сравнению с цельновирионными. Для повышения иммуногенности ДНК-вакцин применяют: 
включение иммуностимулирующих нуклеотидных последовательностей в ДНК-конструкцию, адъюванты, усовершен-
ствованные методы доставки, в частности с использованием липосом. Однако ДНК-вакцины часто обладают низкой 
иммуногенностью и нуждаются в специальных устройствах для доставки, таких как электропораторы (воздушный 
пистолет, стреляющий частицами, покрытыми репортными генами), что ограничивает их использование. Кроме того, 
ДНК-вакцины должны достичь ядра, чтобы транскрибироваться в матричной рибонуклеиновой кислоте (мРНК) и ге-
нерировать белки для стимуляции иммунного ответа. Разрабатываемые ДНК-вакцины против SARS-CoV-2 содержат 
в качестве мишени ген S-белка

РНК-вакцины Применяются два основных подхода:
1) использование нереплицирующейся мРНК, 
кодирующей, как правило, только один антиген;
2) получение самоамплифицирующегося 
РНК-репликона из одноцепочечных (+/–) РНК 
вирусов, в геноме которых структурные гены 
заменены на гены, кодирующие необходимые 
антигены и РНК-полимеразу

Вакцины на основе мРНК получают путем транскрипции in vitro из линейной ДНК-матрицы, в качестве которой высту-
пает плазмида, с использованием различных РНК-полимераз бактериофагов. При использовании мРНК нет проблем 
с иммунным ответом на вектор, который часто препятствует повторному введению других вакцин. Кроме того,
мРНК не может интегрироваться в геном клетки организма.
РНК-вакцины были первыми вакцинами против SARS-CoV-2 и представляют собой совершенно новый подход к вакци-
нам. После введения РНК транслируется в целевой белок, который призван вызвать иммунный ответ. При этом мРНК 
остается в цитоплазме клетки и не проникает в ядро. МРНК-вакцины не взаимодействуют и не интегрируются с ДНК 
реципиента. Эти вакцины производятся полностью in vitro, что облегчает производство. Некоторые вакцины необходимо 
хранить при очень низких температурах. Данная технология является новой

как потенциальные терапевтические 
средства для лечения COVID-19. Ней-
трализующие антитела к S-белку яв-
ляются ключевым активным компо-
нентом конвалесцентной плазмы, ис-
пользуемой для терапии пациентов с 
тяжелым течением COVID-19. Многие 
из разрабатываемых в настоящее время 
вакцин против COVID-19 направлены 
на индукцию нейтрализующих антител 
к S-белку.

S-белок является главной целью для 
нейтрализующих антител против SARS-
CoV-2, и нейтрализующие антитела к 
S-белку играют ключевую роль в им-
мунитете к COVID-19.  Однако данные 
научных исследований четко показали, 
что не все пациенты с COVID-19 выраба-
тывают детектируемый уровень антител 
и абсолютно точно не все пациенты вы-
рабатывают нейтрализующие антитела. 
Даже среди доноров конвалесцентной 
плазмы около 10 % образцов не имеют 
детектируемого уровня нейтрализующей 
активности, что ставит под сомнение те-
рапевтическую эффективность подобной 
плазмы. Следовательно, для получения 
желаемых терапевтических эффектов 
применения конвалесцентной плазмы и 

для оценки эффективности при разработ-
ке вакцин против COVID-19 крайне важ-
но измерение нейтрализующей активно-
сти антител.

Учитывая гетерогенность иммунного 
ответа среди пациентов с COVID-19, важ-
но оценить активность нейтрализующих 
антител как для отдельных пациентов, 
так и для популяции в целом, чтобы дать 
ответ на ключевые вопросы об иммуните-
те к COVID-19, а именно:

1) какой уровень нейтрализующих 
антител достаточен для обеспечения пол-
ной защиты;

2) как долго держится эта защита.

ИЗМЕРЕНИЕ НЕЙТРАЛИЗУЮЩИХ 
АНТИТЕЛ

Активность нейтрализующих анти-
тел обычно измеряется при помощи 
биологических методов исследования, 
в которых имитируется вирусная ин-
фекция на культурах клеток. Эти тесты 
трудо- и времязатратны и имеют низ-
кую производительность. Операцион-
ная сложность данных тестов делает 
невозможным их масштабирование для 
рутинного тестирования до размеров 

популяции в целом. Такие тест-системы 
требуют использования вирусных ча-
стиц и живых клеток, что также огра-
ничивает возможность их применения 
в обычной клинической лаборатории. 
Поэтому существует четкая необходи-
мость в разработке простых в работе се-
рологических тестов в качестве потен-
циальных тестов для оценки активности 
нейтрализующих антител на большой 
популяции пациентов.

НАБОР COVID-SEROKLIR,
KANTARO SEMI-QUANTITATIVE 
SARS-COV-2 IGG ANTIBODY KIT
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
НЕЙТРАЛИЗУЮЩИХ АНТИТЕЛ

EKF Diagnostics, глобальная компа-
ния по диагностике in vitro, представила 
один из первых тестов для точного изме-
рения уровней нейтрализующих антител 
COVID-19 у людей. В отличие от других 
тестов на антитела, набор для тестиро-
вания антител Kantaro COVID-SeroKlir 
SARS-CoV-2 IgG определяет как нали-
чие, так и конкретное количество челове-
ческих антител IgG к вирусу SARS-CoV-2. 
Это позволяет использовать широкие 

возможности при диагностике и лечении 
COVID-19, такие как предоставление 
жизненно важных знаний для углубле-
ния понимания  защитного иммунитета, 
оценки реакции на вакцины и терапевти-
ческого лечения.

Набор Kantaro COVID-SeroKlir пред-
ставляет собой прямой тест ELISA 
(Enzyme-Linked Immunosrbent Assay) 
для количественного определения чело-
веческих антител IgG к вирусу SARS-
CoV-2 в образцах сыворотки и плазмы 
(K2-EDTA/Li-гепарин).

COVID-SeroKlir получил разрешение 
FDA на использование в чрезвычайных 
ситуациях (EUA) в ноябре 2020 года 
(CE — в октябре 2020 года). COVID-
SeroKlir продемонстрировал 98,8% 
чувствительность и 99,6% специфич-
ность для обнаружения антител IgG, 
спе цифичных для SARS-CoV-2, против 
двух вирусных антигенов — полнораз-
мерного S-белка и его рецепторсвязы-
вающего домена. COVID-SeroKlir — 
это двухэтапный иммуноферментный 
анализ (ELISA), который может приме-
няться любой лабораторией без необхо-
димости использования специального 
оборудования.

АКТУАЛЬНА ТЕМА



10 redactor@mif-ua.com

у світі

Новини медицини та фармації • № 1 (745) • 2021

Компания-производитель Pfizer/BioNTech Moderna Oxford-Astra Zeneca НИЦЭМ им. Н.Ф. Гамалеи Sinovac Biotech

Страна-производитель США, Германия США Англия Россия Китай

Название вакцины Comirnaty (tozinameran, 
BNT162b2)

MRNA-1273 AZD 1222 (Covishield) Sputnik-V (Gam-COVID-Vac) Vero Cell

Платформа вакцины МРНК МРНК Аденовирусная векторная 
вакцина

Аденовирусная векторная 
вакцина

Инактивированная вакцина

Состав вакцины МРНК, липиды ((4-ги-
дроксибутил) азандиил) 
бис (гексан-6,1-диил) бис 
(2-гексил-деканоат), 2 
[(полиэтиленгликоль)-2000]-N, 
N-дитетрадецилацетамид, 
1,2-дис-теароил-sn-глицеро-
3-фосфохолин и холестерин), 
хлорид калия, одноосновный 
фосфат калия, хлорид натрия, 
дигидрат двухосновного фос-
фата натрия и сахароза

МРНК, липиды (SM-102, по-
лиэтиленгликоль [PEG] 2000, 
димиристоил-глицерин [DMG], 
холестерин и 1,2-дистеароил-
sn-глицеро-3-фосфохолин 
[DSPC]), трометамин, гидро-
хлорид трометамина, уксусная 
кислота, ацетат натрия и 
сахароза

Векторная вакцина, исполь-
зующая генетически моди-
фицированный аденовирус 
шимпанзе ChAdOx1

Технология на основе 2 векто-
ров: аденовирусный вектор-1 
(AD26-S), аденовирусный 
вектор-2 (AD5-S)

Вакцина сделана по самой 
старой технологии из «уби-
того» (инактивированного) 
природного вируса. Произ-
водство таких вакцин требует 
лицензирования по высокому 
классу биобезопасности, так 
как производитель работает 
с «живым» вирусом, а не с его 
белками или РНК.
В состав входит адъювант — 
гидроксид алюминия

Статус Утверждена FDA 11 декабря 
2020 г. и EMA 21 декабря 
2020 г.

Утверждена FDA 18 декабря 
2020 г.

Утверждена MHRA (медицин-
ский регулятор в Англии) 30 
декабря 2020 г.

Регистрация в МЗ России

Эффективность 95 % 94,5 % До 90 % 91,4 % До 80 %

Дозировка и пути введения Серия из 2 доз, вводимых 
с интервалом в 3 недели 
(внутримышечно)

Вводится внутримышечно 
серией из 2 доз с интервалом 
в 1 месяц

Вводится внутримышечно 
серией из 2 доз с промежуточ-
ным интервалом от 4 до 12 
недель

Вводится внутримышечно 
серией из 2 доз с интервалом 
в 21 день

Вводится внутримышечно 
серией из 2 доз с интервалом 
в 28 дней

Хранение –70 °С –20 °С 2–8 °С В жидкой форме — при 
–18 °С, в лиофилизированной 
форме Gam-COVID-Vac-Lyo — 
2–8 °С

2–8 °С

Ограничения по возрасту Разрешено к применению 
для лиц в возрасте 16 лет 
и старше

Разрешено к применению 
для лиц в возрасте 18 лет 
и старше

Разрешено к применению 
для лиц в возрасте 18 лет 
и старше

Разрешено к применению 
для лиц в возрасте 18 лет 
и старше

Разрешено к применению 
для лиц в возрасте 18 лет 
и старше

Стоимость 20 US-$ 33 US-$ 4 US-$ 10 US-$ 20 US-$

Таблица 2. Некоторые вакцины против COVID-19, которые начали применять в мире с начала января 2021 г.

Рисунок 2. Строение вируса SARS-CoV-2 (А) и рецепторсвязывающий домен, являющийся структурным доменом
S1-субъединицы гликопротеина S (Б)

Набор был использован для клиниче-
ских исследований на очень разнообраз-
ной когорте из более чем 75 000 пациен-
тов, в том числе более 30 000 лиц, у кото-
рых был диагностирован COVID-19 (это 
больше, чем у любого другого теста на 
COVID-19). Кроме того, тест был незави-
симо проверен рецензируемыми журна-
лами, включая Nature и Science [20, 21], 
а также Национальным институтом здо-
ровья США (NIH) (рис. 4).

ДВУХЭТАПНЫЙ АНАЛИЗ
(RBD ELISA и SPIKE ELISA)

Шаг 1. RBD ELISA
(определение антител 
к рецепторсвязывающему
домену)

Рекомбинантный антиген SARS-
CoV-2 Receptor Binding Domain предва-
рительно нанесен на стенки 96-луноч-

Рисунок 3. Нейтрализующие антитела, способные связываться 
с RBD-доменом, блокируют контакт с рецептором АПФ-2 и препятствуют 
проникновению вируса в клетки человека

Рисунок 4. Набор COVID-SeroKlir, Kantaro Semi-Quantitative SARS-CoV-2 IgG 
Antibody Kit для определения нейтрализующих антител

АКТУАЛЬНА ТЕМА
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ного микропланшета. В лунках план-
шета при добавлении исследуемого во 
время первой инкубации происходит 
связывание антигена с анти телами 
и образование комплекса «антиген — 
антитело». После промывки в лунки 
 добавляются моноклональные анти-
тела, связанные с ферментом, специ-
фичные к человеческому IgG. После 
повторной промывки добавляется суб-
страт. Реакцию останавливают стоп-
реагентом и измеряют оптическую 
плотность (ОП) в каждой лунке на ми-
кропланшетном ридере при длине вол-
ны 450 нм (рис. 5).

Расчет результатов производится по 
следующей формуле:

Образцы, которые имеют измеренное 
значение выше заранее определенного 
порога, считаются положительными на 
первом этапе RBD ELISA и тестируются 
на втором этапе Spike ELISA.

Шаг 2. Spike ELISA
(определение антител
к S-белку)

Рекомбинантный белок SARS-CoV-2 
Spike предварительно нанесен на лун-
ки 96-луночного микропланшета. При 
добавлении образца с антителами про-
исходит их связывание с белком SARS-
CoV-2 Spike. После отмывки от не-
связавшихся компонентов добавляют 
меченные ферментом моноклональные 
антитела, специфичные к человеческо-
му IgG. После вторичной инкубации и 
удаления избытка конъюгата антител 
с ферментом определяют фермента-
тивную активность носителя, которая 
пропорциональна начальной концен-
трации SARS-CoV-2 Spike. Сигнал от 
неизвестных образцов сравнивается с 
калибровочной кривой для получения 
окончательного результата в услов-
ных единицах на миллилитр (AU/мл) 
(рис. 6).

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ

На этапе RBD ELISA, если рассчитан-
ное значение CI  0,70, образец считается 
положительным и требует подтверждения 
с помощью Spike ELISA. Если значение 
CI < 0,70, образец определен как отри-
цательный. На этапе Spike ELISA резуль-
таты отображаются в условных единицах 
на миллилитр (AU/мл). Значение ниже 
предела количественного определения 
(LoQ) считается отрицательным. LoQ 
составляет 3,2 AU/мл. Значение более 
3,2 AU/мл считается положительным. 
Значения выше аналитического диапа-
зона измерения должны указываться как 
> 125 AU/мл (табл. 3).

Рисунок 5. Планшет для проведения RBD ELISA

Рисунок 6. Калибровочная кривая для теста Spike ELISA

Таблица 3. Интепретация результатов при использовании набора COVID-SeroKlir, Kantaro Semi-Quantitative 
SARS-CoV-2 IgG Antibody Kit

RBD ELISA (качественный) Spike ELISA (полуколичественный) Конечный
результат

Описание
CI (Cut-off Index) Результат AU/ml Результат

< 0,7 Отрицательный – – Отрицательный IgG-антитела к SARS-
CoV-2 не обнаружены

 0,7 Положительный. 
Требуется 

дополнительный тест 
Spike ELISA

< 3,2 Отрицательный

3,2–125 Положительный Положительный IgG-антитела к SARS-
CoV-2 обнаружены. 

Необходимо 
сообщить

об измерении 
величины AU/ml

> 125 Положительный IgG-антитела к SARS-
CoV-2 обнаружены. 

Необходимо 
сообщить 

об измерении AU/ml 
как величине > 125

ВЫВОДЫ

1. Разработка вакцин против SARS-
CoV-2 с использованием различных 
платформ происходит беспрецедентными 
темпами.

2. В борьбе с пандемией вакцины счи-
таются наиболее многообещающим под-
ходом.

3. Эпидемиологические исследова-
ния на людях показывают, что инфек-
ция SARS-CoV-2 приводит к выработ-
ке функциональных нейтрализующих 
антител, которые связаны с защитой 
от повторного заражения. Эти наблю-
дения подтверждают идею о том, что 
вакцина, вырабатывающая нейтрализу-
ющие антитела, может также защитить 
от последующей инфекции. Считается, 
что нейтрализующие антитела очень 
важны для снижения риска заболе-
вания.

4. Первичной антигенной мишенью 
для вакцин против SARS-CoV-2 является 
S-белок, который связывается с рецеп-
тором ангиотензинпревращающего фер-
мента 2.

5. После доступности и широкого рас-
пространения вакцин против SARS-CoV-2 
необходимо будет оценить вопросы эф-
фективности, которые не были рассмотре-
ны в клинических исследованиях, вклю-
чая продолжительность защиты и потен-
циальную потребность в дополнительных 
дозах, эффективность в суб популяциях, 
не включенных в исследования, и влияние 
на передачу инфекции в обществе.

6. Тест-системы для определения ней-
трализующих антител могут быть допол-
нительным инструментом, который пре-
доставит важную информацию для по-
нимания защитного иммунитета, оценки 
реакции на вакцины и терапевтического 
лечения.

7. Возможно, имеет смысл рассмо-
треть вопрос о внесении данных о ней-
трализующих антителах в паспорт вакци-
нации против COVID-19.
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ПОСТИНФЕКЦИОННЫЕ АНТИТЕЛА К ВИРУСУ
COVID-19 ВЫСОКОЭФФЕКТИВНЫ И ЗАЩИЩАЮТ 
ОРГАНИЗМ В ТЕЧЕНИЕ НЕСКОЛЬКИХ МЕСЯЦЕВ

ПОСЛЕДСТВИЯ COVID-19 ЧЕРЕЗ ПОЛГОДА
ПОСЛЕ ВЫПИСКИ:

ДАННЫЕ КИТАЙСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

МЕЛАТОНИН, ВОЗМОЖНО, ПОЛЕЗЕН ПРИ COVID-19

НЕЙРОБИОЛОГИЯ COVID-19

Авторы статьи, опубликованной в декабрь-
ском номере The New England Journal of 

Medicine, исследовали новые случаи SARS-
CoV-2 инфекции, подтвержденные полиме-
разной цепной реакцией (ПЦР), у серопози-
тивных и серонегативных медработников, ко-
торым как при отсутствии, так и при наличии 
симптомов проводился тест на COVID-19 в од-
ном из университетских госпиталей Оксфорда 
в Великобритании. Исходный уровень антител 
определялся по количеству IgG к спайк-белку 
(основной анализ) и по числу IgG к нуклео-
капсиду; также медперсонал находился под 
динамическим наблюдением в течение 31 не-
дели. Было оценено количество новых поло-
жительных результатов ПЦР и новых случаев 
развития симптоматической инфекции на ос-
новании анализов на антитела; данные были 
скорректированы относительно возраста, 
пола и изменений в количестве новых случа-
ев с течением времени.

В исследовании участвовал 12 541 мед-
работник, у которых был определен уровень 
IgG к спайк-белку; у 11 364 человек резуль-
тат был отрицательным, у 1265 — положи-
тельным, причем у 88 из них в ходе динами-
ческого наблюдения была выявлена серо-
конверсия. Суммарно у 223 серонегативных 

по IgG к спайк-белку медработников был по-
ложительный ПЦР-тест (1,09 на 10 000 дней 
риска), из них у 100 человек отсутствовали 
симптомы COVID-19, а у 123 человек име-
лись симптомы на момент скрининга.

В то же время у 2 серопозитивных по 
IgG к спайк-белку человек ПЦР-тест был по-
ложительным (0,13 на 10 000 дней риска), 
однако симптомы на момент тестирования 
у них отсутствовали (скорректированное со-
отношение частоты выявления новых слу-
чаев 0,11; 95% доверительный интервал 
0,03–0,44; P = 0,002). Среди работников, 
у которых были обнаружены IgG к спайк-
белку, не было выявлено случаев симпто-
матической инфекции. Отношения частоты 
возникновения новых случаев были оди-
наковыми при проведении теста только на 
IgG к нуклео капсиду и при проведении его 
в комбинации с тестом на IgG к спайк-белку 
при определении исходного уровня антител.

Авторы статьи делают вывод, что нали-
чие IgG антител к спайк-белку или к нуклео-
капсиду приводит к значительному сниже-
нию риска реинфекции SARS-CoV-2 в тече-
ние 6 месяцев.

The New England Journal of Medicine. 
December 23, 2020. 

В журнале The Lancet опубликовали 
очень интересную статью китайских ис-

следователей «Последствия COVID-19 через 
6 месяцев после выписки: когортное иссле-
дование».

Авторы решили изучить долгосрочные 
последствия у пациентов с перенесенным 
COVID-19, выписанных из клиник, и  выявить 
связанные факторы риска, в частности тя-
жесть заболевания.

Это было когортное исследование, вклю-
чившее пациентов, выписанных между 7 
января и 29 мая. При этом исключили па-
циентов, умерших до окончания периода 
наблюдения, пациентов с психическими 
расстройствами и деменцией, не позво-
лявшими принять участие в обследовании, 
повторно госпитализированных по поводу 
имеющихся заболеваний, пациентов с огра-
ниченной мобильностью (из-за остеоартри-
та, инсульта или тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА)), отказавшихся от участия, 
живущих за пределами Уханя, а также про-
живавших в учреждениях по уходу.

У остальных пациентов, которых вклю-
чили в исследование, проводили опрос, 
осмотр, брали анализы и проводили тест с 
6-минутной ходьбой. У пациентов, участво-
вавших в исследовании лопинавира, про-
веряли также наличие антител.

Всего 2469 выписанных, исключили 736 
человек (33 из 2469 человек умерли по раз-
ным причинам. 25 человек находились на 
повторной госпитализации во время прово-
димого опроса (один из них — в связи с ды-
хательной недостаточностью на фоне фибро-
за). У трех человек развился ишемический 
инсульт и ТЭЛА — у одного пациента).

Всего включили 1733 человека. Средний 
возраст составил 57 лет (межквартильный 
размах 47,0–65,0). Мужчин было чуть боль-
ше половины — 897 (52 %). Последующее 
наблюдение проводили с июня по сентябрь 
с медианой наблюдения около полугода — 
186 дней (175–199).

Наиболее часто пациенты сообщали 
об утомляемости или мышечной слабости 
(63 %, 1038 из 1655) и нарушениях сна 
(26 %, 437 из 1655).

У 23 % пациентов отмечалась тревож-
ность или депрессия (367 из 1617).

У части обследованных пациентов отмеча-
лись резидуальные отклонения при компью-
терной томографии. Тяжесть заболевания во 
время острой фазы была независимо свя-
зана со степенью нарушения диффузионной 
способности легких при последующем наблю-
дении. Снижение диффузионной способности 
чаще встречалось у пациентов с более тяже-
лым течением COVID-19. У них также были 
выявлены более выраженные КТ-изменения: 
наиболее часто встречались затемнения по 
типу матового стекла и нерегулярные линей-
ные изменения легочного рисунка.

Из 94 пациентов, обследованных на 
антитела, сероположительных было мень-
ше, чем в острой фазе (96,2 % vs 58,5 %), 
и уровни антител были значительно ниже, 
чем в острой фазе.

У 107 из 822 участников без острого по-
вреждения почек с рСКФ 90 мл/мин/1,73 м2 
и более в острой фазе заболевания при по-
следующем наблюдении обнаружилось сни-
жение рСКФ менее 90 мл/мин/1,73 м2.

У 76 % пациентов отмечался по крайней 
мере 1 симптом через полгода от начала 
заболевания, чаще у женщин. Самый боль-
шой риск изменений в легких, тревожных 

или депрессивных расстройств, усталости 
и слабости был у женщин и у участников 
с наиболее тяжелым течением COVID-19.

Сохранение симптомов (утомляемости, 
мышечной слабости, нарушений сна, трево-
ги и депрессии) согласуется с данными пре-
дыдущих исследований по SARS, напомина-
ют авторы. Так, в одном из них канадские 
исследователи обнаружили, что большин-
ство выздоровевших хорошо восстанавли-
вались, однако 33 % сообщали о значитель-
ном ухудшении ментального состояния год 
спустя. В другом исследовании проблемы 
с хронической усталостью сохранялись в 
среднем 41,3 месяца после SARS, приводят 
они данные предыдущих работ.

Механизмы психических последствий, ве-
роятно, многофакторные и могут включать 
прямое воздействие вирусной инфекции, 
иммунологический ответ, терапию кортико-
стероидами, нахождение в ОРИТ, социальную 
 изоляцию и стигматизацию, пишут авторы.

По результатам этого исследования зна-
чимое число выздоровевших — 22–56 % 
в зависимости от тяжести COVID-19 — име-
ли нарушения диффузионной способности 
легких через полгода, что согласуется с 
данными исследований по SARS и гриппу. 
Регрессируют ли окончательно рентгеноло-
гические отклонения и нарушения диффу-
зионной способности, покажут дальнейшие 
исследования, отмечают исследователи.

Что касается внелегочных последствий, 
обнаруженных авторами, в частности по-
чечных, АСЕ2 широко представлен в прок-
симальных почечных канальцах, что могло 
способствовать проникновению вируса в 
эпителий с последующими цитотоксически-
ми воздействиями и воспалительной ин-
фильтрацией, пишут авторы.

В данном исследовании получилось, что 
у 13 % участников без острого повреждения 
почек и нормальной рСКФ в острой фазе 
заболевания отмечалось снижение рСКФ в 
периоде последующего наблюдения. Необ-
ходимо дальнейшее наблюдение за этими 
пациентами, не только чтобы выявлять по-
следствия, но и для снижения заболеваемо-
сти и летальности с помощью профилакти-
ческих мер.

У исследования есть ряд ограничений, 
среди которых следующие: неизвестен ис-
ходный уровень функции легких, однако 
число людей с хроническими заболевани-
ями легких и сердца, по всей видимости, 
было невелико, хотя и могло быть недооце-
нено, пишут авторы. Кроме того, симптомы 
не стратифицировали: персистировали ли 
они после COVID-19, ухудшались ли после 
выздоровления или возникли после вы-
писки. Не были включены пациенты с лег-
ким течением. Необходимы дальнейшие 
исследования для сравнения последствий 
у госпитализированных и амбулаторных па-
циентов.

В связи с такими снижениями титров ан-
тител авторы призывают быть насторожен-
ными в отношении реинфекции у пациентов 
с соответствующими симптомами, однако 
нужны более масштабные исследования 
по антителам.

Авторы пишут о высокой необходимости 
наблюдения за пациентами, перенесшими 
COVID-19, после выписки.

www.thelancet.com/journals/lancet/article/
PIIS0140-6736(20)32656-8/fulltext

www.thelancet.com/journals/lancet/article/
PIIS0140-6736(21)00039-8/fulltext 

Целью исследования специалистов из 
Кливленда было определение пато-

генеза, проявлений и лечения COVID-19 с 
использованием компьютерной аналитиче-
ской модели.

Помимо прочего, авторы хотели выявить 
потенциальные препараты, которые можно 
было бы использовать при лечении новой 
коронавирусной инфекции. Для этого они 
применяли сетевое прогнозирование и 
проанализировали данные 26 779 человек 
из COVID-19-регистра клиники Кливленда. 
По результатам исследования получилось, 
что применение мелатонина было значи-
мо связано со снижением вероятности по-
ложительного теста на SARS-CoV-2 на 28 % 
после коррекции по возможным искажаю-
щим факторам (возрасту, полу, этнической 
принадлежности, курению и сопутствую-

щим заболеваниям). У афроамериканцев 
снижение этой вероятности было еще 
больше — на 52 % — после коррекции по 
искажающим факторам. Таким образом, по 
результатам исследования в качестве воз-
можного кандидата для предупреждения и 
лечения COVID-19 был назван мелатонин.

«Важно отметить, что эти находки не 
озна чают, что люди должны начать при-
нимать мелатонин без консультации вра-
ча», — предупреждает главный автор иссле-
дования доктор Ченг. «Необходимы большие 
обсервационные и рандомизированные 
контролируемые испытания, чтобы опреде-
лить наличие клинического преимущества 
мелатонина для пациентов с COVID-19», — 
подчеркивает он. Об этом сообщается 
на портале Medical Xpress.

www.medscape.com 

Аносмия, инсульт, паралич, расстрой-
ства со стороны черепно-мозговых не-

рвов, энцефалопатия, делирий, менингит 
и судороги — вот лишь часть неврологи-
ческих ослож нений, возникающих у паци-
ентов с новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19. Весьма сложным является во-
прос, в какой степени неврологические на-
рушения при COVID-19 вызываются самим 
коронавирусом, а в какой — избыточным 
цитокиновым ответом, который он вы-
зывает, и/или возникающей в результате 
воздействия вируса гиперкоагулопатией и 
образованием тромбов в сосудах по всему 
организму в целом и в мозге в частности.

В статье, опубликованной в Journal of 
Alzheimer’s Disease, рассмотрены публика-
ции и отдельные сообщения, касающиеся 
неврологических проявлений у пациентов с 
COVID-19. Как оказалось, при новой коро-
навирусной инфекции возможно возникно-

вение острых неврологических симптомов 
(например, инсульта) даже без типичных 
респираторных симптомов, таких как лихо-
радка, кашель или одышка. Также в статье 
обсуждены различные нейробиологические 
процессы и механизмы, которые могут лежать 
в основе связи между новым коронавирусом 
SARS-CoV-2 и клиническими проявлениями 
COVID-19 со стороны головного мозга, череп-
ных нервов, периферических нервов и мышц.

Авторы предложили базовую классифика-
ционную схему «Нейроковид» («NeuroCovid»), 
которая интегрирует эти концепции и выде-
ляет как краткосрочные неврологические 
проблемы, так и долгосрочные последствия 
COVID-19, такие как депрессия, обсессивно-
компульсивные расстройства, бессонница, 
снижение когнитивной функции, ускорение 
старения, болезнь Паркинсона или болезнь 
Альцгеймера.

J. Alzheimers Dis. 2020. 76(1). 3-19. 
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РАССЛЕДОВАНИЕ ВОЗ:
ЧТО СТАЛО ИЗВЕСТНО О ПРОИСХОЖДЕНИИ COVID

JOHNSON & JOHNSON ПРЕДСТАВИЛА
РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЙ 

СОБСТВЕННОЙ ВАКЦИНЫ ОТ COVID-19

Эксперты Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) подвели итоги своей работы 

в Китае по изучению происхождения COVID-19. 
В  частности, сократилось число теорий, откуда 
произошел новый коронавирус.

КАК КОРОНАВИРУС ПОЯВИЛСЯ В КИТАЕ
По словам эксперта ВОЗ Питера Бен Эмбарека, 

до сих пор не удалось установить, как коронави-
рус попал на рынок морепродуктов в китайском 
Ухане. При этом представители организации не 
уверены, что именно в Китае новый вирус появил-
ся впервые.

Эксперты проанализируют новые материалы, 
в том числе образцы из банка крови, которые мо-
гут помочь установить, были ли случаи COVID до 
декабря 2019 года.

ПЕРВЫЙ ОЧАГ РАСПРОСТРАНЕНИЯ COVID
Эксперты изучили первый известный очаг рас-

пространения COVID — рынок морепродуктов в 
Ухане. Однако ученые подчеркивают, что случаи 
заражения одновременно фиксировались и в 
других местах. Поэтому пока неизвестно, были ли 
на этом рынке именно первые случаи.

Глава группы экспертов по реагированию на 
COVID-19 Национальной комиссии здравоохра-
нения Китая Лян Ваньнянь отмечает, что в других 
регионах до Уханя могли попросту не регистри-
ровать случаи COVID, поскольку не знали, что это 
новый коронавирус.

COVID ПРОИЗОШЕЛ ОТ ЖИВОТНЫХ?
Лян Ваньнянь отметил, что вирус, возможно, 

передался от животных, но животные-хозяева еще 
не определены.

Возможно, это были летучие мыши или 
ящерицы, но образцы, обнаруженные у этих 
животных, не были идентичными. Также не исклю-

КАК КОРОНАВИРУС ПЕРЕДАЛСЯ ЧЕЛОВЕКУ?
ЧЕТЫРЕ ГИПОТЕЗЫ

На сегодня эксперты ВОЗ изучают четыре 
гипотезы о том, как коронавирус передался чело-
веку:
 прямая передача от зараженных животных. 

Это возможный путь, но ВОЗ рекомендует провес-
ти дальнейшие исследования;
 от промежуточных носителей, которые по-

тенциально ближе к людям, среди которых вирус 
может адаптироваться;
 замороженные продукты как поверхность 

для передачи вируса человеку;
 утечка из биологической лаборатории. ВОЗ 

считает эту гипотезу крайне маловероятной и ре-
комендует больше не исследовать ее.

чено, что коронавирус мог передаться от ко-
шачьих. Однако пока недостаточно исследований, 
чтобы знать наверняка.

ПЕРЕДАЧА ОТ ЛЕТУЧИХ МЫШЕЙ
МАЛОВЕРОЯТНА

Поскольку в окрестностях Уханя не так много 
летучих мышей, версия о том, что именно от них ко-
ронавирус попал к человеку, маловероятна. На се-
годня эксперты сходятся во мнении, что вирус вряд 
ли изначально был у какого-то конкретного вида.

Образцы из пещер летучих мышей в Ухане и 
других мест до сих пор не смогли подтвердить 
наличие коронавируса, который вызывает COVID. 
Поэтому поиски возможных путей передачи через 
животных еще продолжаются.

ЧТО УЗНАЛА ВОЗ 
О ПРОИСХОЖДЕНИИ КОРОНАВИРУСА

По словам Питера Бен Эмбарека, по ито-
гам работы экспертов ВОЗ в Китае к знаниям 
о происхождении коронавируса удалось до-
бавить новые данные. Из наиболее важных  — 
оптовый рынок морепродуктов в Ухане был 
не единственным местом, где могла начаться 
пандемия COVID-19. Поскольку в то же время 
были другие случаи заражения в  Ухане, вообще 
никак не связанные между собой. Детали будут 
опубликованы в окончательном отчете ВОЗ. 
На  сегодня полученные сведения говорят о ес-
тественном происхождении вируса, но оконча-
тельного ответа до сих пор нет. Теория об утеч-
ке коронавируса из лаборатории «чрезвычайно 
мало вероятна».

«Исследования показывают, что лабора-
торная гипотеза крайне маловероятна, чтобы 
объяснить попадание вируса в человеческую по-
пуляцию», — сообщил эксперт ВОЗ Петер Бен 
Эмбарек, уточнив, что организация поэтому не бу-
дет предлагать ее дальнейшее изучение.

Ранее участник миссии ВОЗ Фабиан Лендертц 
заявил, что нет цели найти вину Китая в появлении 
коронавируса, поскольку он мог возникнуть в дру-
гой стране. Эксперты предполагают, что СOVID-19 
мог циркулировать за пределами китайского горо-
да Ухань до первых зарегистрированных случаев. 
Местом возникновения коронавируса может быть 
не Ухань.

Напомним, что китайская газета South China 
Morning Post еще в начале пандемии писала, что 
нулевой пациент с COVID-19 был зарегистри-
рован в городе Ухань 17 ноября 2019 года. Все-
мирная организация здравоохранения, в свою 
очередь, заявляла, что первый подтвержденный 
случай заражения коронавирусом датируется 
8 декабря. 

Американский фармгигант Johnson & Johnson 
стал очередной компанией, представившей 

свой препарат для профилактики коронавируса, и, 
хотя разработка и испытания препарата немного 
затянулись, вакцину J&J все же однозначно не сто-
ит сбрасывать со счетов.

Препарат от Johnson & Johnson показал отно-
сительно скромную среднюю эффективность, 
наивысший показатель компания получила по 
результатам клинических исследований в США — 
72  %, 66 % эффективности продемонстрировала 
вакцина в Латиноамериканском регионе, самый 
низкий уровень эффективности — 57 % был по-
лучен в Южной Африке, которая стала родиной 
одного из недавних высокопатогенных штаммов 
коронавируса. Вакцина достаточно уверенно про-

тивостояла риску тяжелого протекания COVID-19, 
защитив пациентов в 85 % случаев. Хоть цифры и 
не поражают воображение, вакцина от J&J являет-
ся однодозовой, а значит, не требует повторного 
визита к врачу, в отличие от конкурентов от Pfi zer и 
Moderna. Кроме того, условия хранения препарата 
также не требуют очень низких температур, что по-
может в распространении препарата в регионах, 
где нет развитой инфраструктуры для хранения 
и транспортировки вакцин.

Компания планирует в ближайшие дни подать 
заявку на одобрение экстренного использования 
в США, эксперты уверены, что FDA не станет тя-
нуть с одобрением препарата, даже с учетом его 
невысокой эффективности, в регионах, где рас-
пространен новый штамм коронавируса. 

НОВИНИ
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ГЕНЕРАЛЬНИЙ ХІРУРГ*:
КОНТРОЛЬ ГІПЕРТЕНЗІЇ ПОВИНЕН БУТИ 

НАЦІОНАЛЬНИМ ПРІОРИТЕТОМ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я
НАЦІОНАЛЬНЕ ЗОБОВ’ЯЗАННЯ

ЩОДО ВДОСКОНАЛЕННЯ ДОГЛЯДУ ЗА ХВОРИМИ
НА ГІПЕРТЕНЗІЮ В США

Гіпертензія є загальнопоширеною, витратною та потенційно контрольованою хворобою. 
Майже кожен другий дорослий американець має гіпертензію, і серед них, за даними до-
сліджень, рівень контрольованого артеріального тиску (АТ) у 2017–2018 рр. становив лише 
43,7 %, що є зниженням із 53,8 % у 2013–2014 рр. [1]. Неконтрольований АТ може призвести 
до таких ускладнень, яким в основному можливо було би запобігти, таких як інфаркт міо-
карда, інсульт та материнська смертність, а також до виснажливих станів, лікування яких 
високовартісне, наприклад до хронічної хвороби нирок, серцевої недостатності та ког-
нітивних порушень. Розлади вагітності, обумовлені гіпертензією, які почастішали в США, 
викликають несприятливі наслідки для здоров’я матері та дитини та можуть збільшити ри-
зик серцево-судинних захворювань у жінок протягом усього життя. Розбіжності в контролі 
АТ і, як наслідок, у рівні ризику для здоров’я продовжують існувати залежно від раси та 
етнічної приналежності, віку та географії проживання. Проте широкий і неупереджений 
контроль гіпертензії можливий, і деякі практики та системи охорони здоров’я досягли рів-
ня контролю АТ у 80 % хворих або вище в широкому спектрі обслуговуваних місць прожи-
вання та населення.

*Генеральний хірург — посадова особа в США, яка є керівником Офіцерського корпусу охорони здоров’я США, що є основним пред-
ставником із питань охорони громадського здоров’я у федеральному уряді. В Україні дуже приблизно відповідає посаді головного 
санітарного лікаря МОЗ.

Цих фактів про гіпертонічну хворо-
бу (надзвичайна поширеність, поганий 
контроль, розбіжності в якості надан-
ня допомоги та виняткова можливість 
контролю цього стану) більше ніж достат-
ньо, щоб заслужити заклик генерального 
хірурга до дії щодо контролю гіпертензії 
[6]. Дехто може поставити під сумнів ви-
пуск цього звіту зараз, коли проблема 
тяжкого гострого респіраторного син-
дрому внаслідок коронавірусу-2 (SARS-
CoV-2) стала найважливішим пріори-
тетом охорони здоров’я в США. Однак 
саме наслідки пандемії та болісні уроки, 
які засвоюються, додають ще більшої 
актуальності покращенню рівня контро-
лю гіпертензії для всіх дорослих амери-
канців [7]. Пандемія коронавірусу 2019 
(COVID-19) виявила істотні відмінності 
у впливі вірусу SARS-CoV-2 та тяжких на-
слідках COVID-19. Більш високий рівень 
зараження, частоти тяжких ускладнень 
та смерті серед людей із різним кольором 
шкіри принаймні частково зумовлений 
соціальними детермінантами здоров’я: 
житлом, транспортом, освітою, доступом 
до медичної допомоги, наявністю здоро-
вих продуктів харчування, безпечним рів-
нем доходу та свободою від структурних 
та інституційних бар’єрів, пов’язаних із 
расою та упередженістю. Ці самі детер-
мінанти або підтримують, або перешко-
джають успіху в контролі високого АТ. 
У поєднанні з широким впровадженням 
найкращих практик у клінічних умовах 
та наданням людям можливості активно 
управляти своїм АТ визнання проблеми 
та поліпшення соціальних умов громади 
може призвести до стійких поліпшень у 
конт ролі як гіпертензії, так і COVID-19.

Сьогодні саме час звернути увагу та на-
правити до перевірених стратегій, які по-
кращують контроль АТ. Контроль гіпер-
тензії вимагає стійких та конкретних дій 

із боку осіб, які страждають від високого 
АТ та мають ризик його розвитку, праців-
ників охорони здоров’я та професіоналів 
охорони здоров’я та системи, в яких вони 
працюють, а також громади. Розумні, 
основні та постійні інвестиції в кожен 
із цих секторів потрібні для досягнен-
ня кращих результатів у галузі охорони 

здоров’я найближчим часом, а також для 
забезпечення більш стійкої, справедливої 
та процвітаючої держави в майбутньому.

Цілі та стратегії, представлені в за-
клику до дії генерального хірурга, забез-
печують національну дорожню карту, 
що сприятиме змінам (рис. 1). Існує три 
цілі: (1) зробити контроль гіпертензії на-

ціональним пріоритетом; (2) забезпечити 
підтримку громадам щодо контролю над 
гіпертензією; та (3) оптимізувати догляд 
за хворими для контролю гіпертензії. 
Цілі та стратегії ґрунтуються на доказах, 
базуються на досвіді високоефективних 
систем та спільнот, а також адаптуються 
до наявних ресурсів та населення, що об-
слуговується.

Перша головна мета —
оголосити контроль над гіпер-
тензією національним пріорите-
том; це виправдано витратами 
на життя, здоров’я, а також тим, 
що гроші в основному витра-
чаються на потенційно 
контрольований стан.

Формування широкого усвідомлен-
ня впливу неконтрольованого АТ на 
здоров’я та економіку — це перший крок 
до активізації різноманітних галузей, ви-
кладених у документі. Серед партнерів, 
необхідних для досягнення національної 
мети боротьби з артеріальною гіпертен-
зією, є платники та роботодавці, які, на-
даючи пріоритет контролю АТ у програ-
мах підряду та стимулювання на основі 
вартості, можуть дати можливість прак-
тикам інвестувати в команди та процеси, 

Рисунок 1. Цілі та стратегії удосконалення контролю над гіпертензією

(JAMA. Published online Oct 7 2020. doi: 10.1001/jama.2020.20356)
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для яких доведено, що з часом вони до-
сягають високої ефективності. Платники 
та роботодавці також можуть допомогти 
особам управляти своєю гіпертензією, 
виключаючи розподіл витрат на апарати 
для вимірювання АТ та ліки. При уста-
новленні контролю над АТ як пріорите-
ту здоров’я населення також звертають 
увагу на глибокі диспропорції, пов’язані 
з гіпертонічною хворобою. При цьому в 
підгрупах расових та етнічних меншин 
спостерігається вищий рівень гіпертензії, 
нижчий рівень контролю АТ та більший 
ризик прямого або непрямого (напри-
клад, COVID-19-пов’язаного) ускладнен-
ня. Установлення цієї мети є не просто 
описом даних нерівностей в отриманні 
послуг охорони здоров’я, а початковим 
важливим кроком до їх усунення.

Другою основною метою

є забезпечення, заохочення
та використання підтримки 
на рівні громади для контролю 
гіпертензії.

Громади — це основний рівень, на яко-
му діють соціальні детермінанти здоров’я. 
Незважаючи на те, що ці детермінанти є 
основоположними у своїй ролі як при-
чини диспропорцій зі станом здоров’я, 
їх можна змінити на краще. Наприклад, 
громади можуть інвестувати в безпечні та 
доступні місця для фізичної активності, 
покращуючи інфраструктуру для ходін-
ня, та сприяти використанню велосипе-
дів. Забезпечення доступу до поживних, 
загальнодоступних та якісних варіантів 
харчування для всіх жителів має бути прі-
оритетом для громад. Як члени та керів-
ники своїх громад лікарі, медсестри, фар-
мацевти та інші медичні працівники на 

основі громади можуть підтримувати та 
виступати за програми, що сприяють здо-
ровому способу життя. Надання чітких 
рекомендацій та систематичне звернення 
пацієнтів до цих ключових ресурсів гро-
мади може допомогти клініцистам поси-
лити ключові повідомлення та забезпечи-
ти пацієнтам можливість контролювати 
свій АТ.

Третя основна мета 

направлена на досягнення 
оптимальної клінічної 
допомоги хворим на АГ.

Уроки практичного використання ви-
сокоефективних систем подібні між со-
бою за розміром ефекту та параметрами 
практики. Щоб досягти рівня контролю 
гіпертензії 70 % і вище, потрібна команда, 
стандартизований підхід до лікування або 
протокол, система даних, що забезпечує 
точну та своєчасну інформацію про ефек-
тивність роботи, а також набір стратегій 
для підтримки пацієнтів у самостійному 
контролі АТ та дотриманні режимів при-
йому ліків та рекомендацій щодо способу 
життя [3, 4, 8].

Нещодавнє твердження Американ-
ської асоціації серця та Американської 
медичної асоціації щодо їх політики 
[9], а також їх поточні настанови щодо 
клінічної практики [10] рекомендують 
проводити моніторинг АТ поза межами 
кабінету лікаря або вимірювати його са-
мостійно пацієнтом (домашнє монітору-
вання АТ — ДМАТ) із підтримкою паці-
єнтів клінічною командою щодо допо-
моги в досягненні та підтримці контролю 
АТ, а також дозволяють уникнути пасток 
«білого халата» або «маскованої» гіпер-
тензії. Швидке прийняття та розширення 

телемедицини під час пандемії можуть 
пришвидшити впровадження програм 
ДМАТ практиками та системами охорони 
здоров’я по всій країні. Покращення до-
ступу до перевірених пристроїв, навчан-
ня пацієнтів їх використанню, створення 
систем прийому та аналізу даних, сфор-
мованих пацієнтами, і зворотні своєчасні 
рекомендації пацієнтам щодо лікуван-
ня — це кроки, які можуть швидко при-
нести користь внаслідок залучення біль-
шої частки пацієнтів, а згодом покращити 
контроль гіпертензії [9].

Нагородження клінічних команд та 
систем охорони здоров’я за досконалість 
у контролі гіпертензії може мати різні 
форми. Незалежно від того, чи вони ба-
зуються на вартості страхового випадку, 
якісних винагород, фінансових бонусів 
або місцевого чи національного визнан-
ня, ці прибутки мають важливе значення 
для створення глибоких та довготривалих 
інвестицій у боротьбу з гіпертензією.

Включення настанов щодо гіпертензії 
та цільових показників АТ в електронні 
медичні записи також може допомогти 
практикам та системам вдосконалити 
контроль АТ. Беручи участь у фінансових 
домовленостях, що забезпечують високі 
показники контролю артеріальної гіпер-
тензії, практики можуть розширити свої 
групи, залучивши ефективних, але недо-
статньо задіяних членів команди, таких 
як фармацевти та медичні працівники 
середнього рівня. Клініцисти можуть 
розробити протоколи, які використову-
ють генеричні препарати для зменшення 
 вартості лікування пацієнта. Призначен-
ня комбінованих препаратів із фіксова-
ною дозою, синхронізація поповнення 
ліків та заохочення доставки рецептів 
поштою також можуть допомогти поліп-

шити дотримання цих вимог пацієнтами. 
Як спільноти, так і клінічні системи про-
демонстрували поліпшення контролю 
над артеріальною гіпертензією завдяки 
колективній реалізації таких сумісних 
втручань на рівні клінічної допомоги 
та спільноти.

Заклик генерального хірурга щодо дій 
для контролю гіпертензії [6] наводить чіт-
кий шлях до контролю гіпертензії в США. 
Підвищення рівня контролю АТ до рівня, 
що захищає та зберігає здоров’я, вимага-
тиме зобов’язань із боку нетрадиційних 
секторів, таких як бізнес, освіта та інсти-
тути, що базуються на вірі, а також про-
довження або посилення уваги з боку тих 
організацій та установ, які вже визнали 
пріоритетність контролю за гіпертензією. 
Пацієнти можуть почати з регулярної пе-
ревірки рівня АТ, практикуючи здоровий 
спосіб життя, а також включаючи прийом 
ліків, якщо вони призначені, і закликаючи 
до поліпшень на рівні громади та клінічної 
підтримки за потреби. Залучення полі-
тиків, платників та роботодавців, праців-
ників та професіоналів системи охорони 
здоров’я, дослідників та керівників громад 
є ключовим в усуненні основних факторів, 
що сприяють поширенню та прогресуван-
ню гіпертензії, прогалинам у контролі АТ 
та реалізації можливостей для поліпшення 
здоров’я нації, стійкості і процвітання. За-
раз час для дій. Реалізація цілей та страте-
гій у заклику до дії разом із загальнонаці-
ональними заходами може допомогти па-
цієнтам, клініцистам та громадам досягти 
переваг для здоров’я, багатства та справед-
ливості, які може принести національний 
контроль за гіпертензією.
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ОБЩЕМЕДИЦИНСКИЕ ПРИНЦИПЫ —
ИНСТРУМЕНТ СОЗДАНИЯ КАЧЕСТВА 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
ЛИТВАК А.И., к.м.н., доцент
Одесский региональный институт государственного управления НАГУ
при Президенте Украины, г. Одесса, Украина

Качество медицинской помощи — это 
способность лечащего врача и всего ме-
дицинского персонала своими действия-
ми удовлетворить ожидаемые и предпо-
лагаемые потребности пациента в сфере 
здоровья и физического благополучия. 
Это строгое соблюдение медицинским 
персоналом установленных технологи-
ческих правил, норм и методов лечебно-
диагностического процесса на основе 
предшествующего опыта и современных 
достижений науки. Качество оказания 
медицинской помощи специалистами 
оценивается при помощи ряда показате-
лей, характеризующих (по Донабедяну) 
структуру, процесс и результат. Струк-
туру характеризуют материально-техни-
ческое обеспечение, оснащенность уч-
реждения аппаратурой и оборудованием, 
другими средствами лечебно-диагности-
ческого процесса в стоимостном выраже-
нии на одну развернутую койку в стаци-
онаре и на один визит плановой мощно-
сти в смену в поликлинике. Сюда также 
входят характеристики медицинского 
персонала, занятость штатных должно-
стей, охват персонала аттестацией, теку-
честь персонала как в отношении врачей, 
так и средних медицинских работников. 
Процесс характеризуется данными об 
экспертизе медицинской документации 
в отношении соответствия и правильно-
сти выбранной лечебно-диагностической 
тактики, правильности формулирования 
диагноза, а также времени среднего пре-
бывания пациента на койке в стационаре 
или нетрудоспособности в поликлинике, 
своевременности процедур и консульта-
ций других специалистов и т.п. Резуль-
тат описывается как позитивными, так 
и негативными характеристиками. Доля 
больных, выписанных с улучшением, 
без изменений, больничная и после-
операционная летальность. В поликли-
нике это запущенные случаи туберкулеза, 
онко заболеваний, охват населения при-
вивками и др. Результаты использования 
коечного фонда в стационаре и врачей в 
поликлинике. Непременно как в поли-
клинике, так и в стационаре должен про-
изводиться опрос пациентов об удовлет-
воренности медицинской помощью по 
специально разработанной и принятой в 
учреждении анкете (ежемесячно в уста-
новленный день месяца).

Соблюдение стандартов медицинской 
помощи — это требование ко всем, кто 
осуществляет медицинскую помощь, 

1 Национальная философская энциклопедия, https://terme.ru/termin/princip.html#all
2 Платонов К.К. Методологические проблемы медицинской психологии. Глава IV. Принципы медицинской психологии.
URL http://www.medpsy.ru/library/library102_4.php

независимо от формы собственности и 
места ее оказания. И среди разных стан-
дартов медицинской помощи общемеди-
цинские принципы занимают достойное 
место, обеспечивая достижение желаемо-
го результата, удовлетворяющего разно-
образные потребности пациентов и их 
родных во время лечебных процедур. 
Знание и соблюдение основополагающих 
принципов лечебно-диагностическо-
го процесса выступают объединяющим 
стержнем разносторонней профессио-
нальной деятельности врача, обеспечи-
вают целостность его взглядов и профес-
сиональной деятельности. Соблюдение 
врачом и другими медицинскими работ-
никами, независимо от специализации, 
общемедицинских принципов лечебно-
диагностического процесса способствует 
позитивному результату медицинской 
помощи и удовлетворенности пациентов, 
созданию высокого качества медицин-
ской помощи.

Философско-терминологический 
словарь 2004 года дает следующее тол-
кование слова «принцип»: «Принцип 
(от лат. «основа», «начало») — основное, 
исходное положение какой-нибудь тео-

рии, учения, мировоззрения; убеждение, 
взгляд на вещи; основная особенность в 
устройстве чего-нибудь. В философии — 
первоначало, руководящая идея, основ-
ное правило поведения»1.

В словаре-справочнике по филосо-
фии для студентов-медиков сказано, 
что принцип: «1) основное исходное по-
ложение какой-либо теории, учения, ми-
ровоззрения, теоретической программы 
(напр., принципы науки); 2) убеждение, 
взгляд на вещи».

Таким образом, понятие «принцип» — 
это признанное обобщающее утвержде-
ние на основе предыдущего опыта, пра-
вило, которого придерживаются в сво-
ей деятельности, соблюдение которого 
 приводит к определенному ожидаемому 
результату.

Принципы независимы от воли и 
прихоти того или иного человека, обес-
печивают использование накопленно-
го опыта и знаний предшествующих 
поколений при решении тех или иных 
проблем. Принципы становятся иде-
ологией или идейными правилами ис-
пользования средств и инструментов 
при решении тех или иных типичных 

задач. Они тесно связанны с закона-
ми общественного развития и матери-
ального мира. Строго и точно следуя 
принципам, выверенным многолетним 
общественным опытом и историей раз-
вития медицины, врач защищает себя 
от непредвиденных и неоправданных 
поворотов в ходе событий, возможных 
ошибок и просчетов.

«Без принципов, — писал А. Файоль, — 
мы во тьме и хаосе. Принцип — это маяк, 
помогающий ориентироваться». Здесь 
также уместно привести слова Томаса 
Уотсона-младшего, председателя совета 
директоров компании IBM в 60-х годах 
ХХ столетия, из книги М. Бауэра. Т. Уот-
сон писал: «Я твердо верю, что любая 
организация, чтобы выжить и добиться 
определенного успеха, должна иметь внят-
ный набор принципов, на которых строит-
ся вся ее деятельность. Кроме того, я счи-
таю наиболее важным и единственным 
фактором успеха корпорации твердую при-
верженность этим принципам».

Авторитетный и признанный уче-
ный-психолог, профессор К.К. Плато-
нов утверждал: «Принципы науки — это 
ее основополагающие, отправные идеи, 
доказанные всем предшествующим раз-
витием этой науки, проверенные прак-
тикой и ставшие исходными положе-
ниями для дальнейших исследований. 
В принципах различных наук находят 
свою конкретизацию и развитие законы 
диалектики. Поэтому они беспрерывно 
уточняются, углубляются и дополня-
ются»2.

Соблюдение принципов медицин-
ской деятельности помогает персоналу, 
как врачам, так и медицинским сестрам, 
 соблюдать нужный алгоритм действий 
и сохранять правильные ориентиры в 
своей деятельности. Принципы вносят 
определенную системность и последо-
вательность в действия медицинского 
персонала, делают его работу целеустрем-
ленной и результативной, что также ока-
зывает влияние и на удовлетворенность 
работника своим трудом.

Медицина — это сфера деятельности человека, требующая высокого 
профессионализма и ответственности всех участвующих в этом деле ис-
полнителей. Чтобы достигнуть единства действий и понимания ситуации 
всеми участниками лечебно-диагностического процесса, последние 
должны придерживаться определенных принципов и соблюдать прави-
ла, сформулированные и проверенные временем за многие века и на-
копленные в результате огромного коллективного опыта во всем мире, 
в разных странах. В процессе длительного реформирования националь-
ного здравоохранения особое значение получает проблема сохране-
ния и улучшения качества медицинской помощи и отдельных медицин-
ских услуг. 

ЕТИКА І ДЕОНТОЛОГІЯ



17www.mif-ua.com

у світі

Новини медицини та фармації • № 1 (745) • 2021

Таким образом, принципы,  обобщая 
практический опыт многих предше-
ствующих поколений, являются для 
нас источником мудрости и рассуди-
тельности, позволяют усвоить правила 
позитивного результата и правильного 
пути для достижения желанной цели, 
они расширяют кругозор и созидатель-
ные возможности человека, становятся 
ориентиром в нашей практической де-
ятельности.

Среди принципов медицинской дея-
тельности, выработанных медицинским 
сообществом с древности на протяжении 
многих веков и проверенных временем, 
многие из которых из-за давности сфор-
мулированы на латыни — главном языке 
медицинских профессионалов, но не по-
теряли своего значения и сегодня, можно 
выделить следующие.
 Своевременно, точно и правильно 

распознавать болезнь (Ingot nula curatio 
morbi. Нельзя лечить непознанную бо-
лезнь. Officium medici est, ut toto, ut 
celeriter, ut jucunde sanet. Долг врача ле-
чить безопасно, быстро, приятно).
 Лечение должно начинаться как 

можно раньше (Qui bene diagnosare bene 
curat. Кто хорошо распознает болезнь, хо-
рошо лечит ее). Это связано с минималь-
ными нарушениями в организме в нача-
ле болезни, которые легче вернуть затем 
в нормальное состояние.
 Взаимное доверие между врачом и 

пациентом (Fides tacit fides. Доверие рож-
дает доверие). Этот принцип является и 
сегодня фундаментальным во взаимо-
действии разных людей. Доверие между 
людьми — это уверенность одного чело-
века, что другой (в данном случае врач) не 
сделает ему что-то в ущерб, не будет ис-
пользовать сведения о нем, о его болезни 
против него.
 Вовлеченность пациента в систе-

му лечебного процесса. Формирование 
медицинским персоналом внутреннего 
желания человека вылечиться и соблю-
дать все необходимые требования режима 
жизни и поведения, диетические ограни-
чения — все это важные факторы лечеб-
ного процесса. Без них трудно обойтись 
при ряде обстоятельств и особенностей 
течения болезни.
 Обоснованность применяемых 

лечебно-диагностических процедур и 
средств. Этот принцип базируется на глу-
боком понимании сути болезни, ее сим-
птомов и патогенеза с учетом самых по-
следних научных достижений и мирового 
опыта и сопоставленности этому назна-
ченного лечебного комплекса мероприя-
тий и лекарств.
 Строгое соблюдение технологии 

и правил медицинских процедур (анти-
септика и асептика, инфекционный кон-
троль). Строгое соблюдение этого прин-
ципа непосредственно отвечает за каче-
ство медицинской помощи.
 Динамический контроль отражает 

состояние пациента и позволяет судить о 
прогрессе или его отсутствии в состоянии 
болезни. А это является свидетельством 
правильности выбранного пути и лечеб-
ной помощи.
 Учет взаимовлияния и взаимо-

действия различных лекарственных 
средств, применяемых в лечении одно-
временно. Лекарства, принятые вместе, 
могут усиливать нежелательные эффек-
ты друг друга, достигая запредельного 
токсического действия. Лекарства мо-
гут действовать и в противоположном 
направлении, нейтрализуя эффект друг 

3 Леонова Е.В. Лечебные принципы в медицине, их научные основы: Учеб-метод. пособие / Е.В. Леонова, Ф.И. Висмонт, 
А.В. Чантурия. — Мн.: БГМУ, 2006. — 33 с. 

друга и ослабляя ожидаемый фармако-
логический результат.
 Лечить больного, а не болезнь. 

По утверждению Гиппократа, лечить 
нужно больного со всеми его индиви-
дуальными отличиями и особенностя-
ми, а не конкретную болезнь, которая 
имеется у человека. В поле зрения врача 
следует удерживать весь организм и раз-
нообразные реакции на лечение в разных 
его системах. Выдающийся клиницист 
профессор М.Я. Мудров неоднократно 
подчеркивал: «…одна и та же болезнь, но 
у двух различных больных требует весь-
ма разнообразного врачевания…», и далее: 
«…врачевание не состоит ни в лечении бо-
лезни, ни в лечении причин — врачевание со-
стоит в лечении самого больного».
 Природа исцеляет, а врач лечит 

(Natura sanat, medicus curat). Этот прин-
цип утверждает, что излечение от болезни 
невозможно без участия самого больного, 
включения его собственных душевных 
и физических сил в противостояние с бо-
лезнью.
 Прежде всего не навреди пациен-

ту (Primum non nocere). Этот принцип 
был сформулирован во времена Гиппо-
крата, но не потерял своего значения и 
в сегодняшней продвинутой медицин-
ской практике. Современное общество 
выделяет несколько видов вреда для 
пациента, нанесенного врачом: без-
действие или отказ врача в оказании 
медицинской помощи; небрежность в 
работе или халатность; непрофессио-
нальные ошибочные действия, которые 
могли сопровождаться негативными 
последствиями. Знаменитый терапевт 
профессор М.Я. Мудров писал: «По-
средственный врач приносит больше 
вреда, чем пользы: больные, оставшиеся 
без его медицинской помощи, могут вы-
здороветь, а пользованные этим врачом 
умирают».

Общемедицинские принципы, дошед-
шие до нас из глубины веков, несмотря на 
научно-технический прогресс, сохраняют 
свою значимость и актуальность, сохра-
няют в современном мире свое значение 
и влияние на качество медицинской по-
мощи, помогая медицинскому персоналу, 
как маяки в бушующем море неопреде-
ленности и противоречий.

Е.В. Леонова3 и соавторы
считают, что медицинский 
персонал должен
придерживаться 
в современных реалиях 
следующих общих принципов
в медицине:

1. Научность. Этот принцип опреде-
ляется двумя важнейшими достижениями 
медицины:

а) знанием патогенетических механиз-
мов ряда болезней;

б) знанием механизмов действия многих 
терапевтических средств.

Суждения и понимание патогенеза от-
дельных заболеваний помогает врачу вы-
явить те ключевые звенья болезнетворного 
процесса, на которые следует направить 
лечебное воздействие. Раскрытие механиз-
ма влияния лекарств позволяет ориенти-
роваться при выборе путей этого воздей-
ствия.

2. Активность. Еще не в столь дале-
ком прошлом терапия не была активной. 

В большинстве случаев врач не имел дей-
ственных средств, способных радикально 
изменить течение болезни. В настоящее 
время положение в корне изменилось. 
Сегодня медицина располагает множе-
ством активных средств, меняющих 
течение болезни и исцеляющих миллионы 
людей.

3. Комплексность. Это один из важ-
нейших принципов современной терапии, 
подразумевающий рациональное сочета-
ние эффективных способов лечения. Наи-
более полноценным лечение становится, 
если используются средства этиотроп-
ной, патогенетической и симптомати-
ческой терапии. Например, лечение бо-
лезней, вызванных микробами, включает 
этиотропную терапию (применение ан-
тибактериальных препаратов), патоге-
нетическую (использование средств, воз-
действующих на иммунобиологическую 
реактивность больного, — сывороток, 
гормональных препаратов, витаминов 
и т.п.), а также симптоматическую 
(применение средств, влияющих на от-
дельные симптомы). К этому при необхо-
димости можно добавить мероприятия 
по жизненным показаниям.

4. Индивидуализация. Это один из 
основ ных принципов современной терапии, 
используемых в любой медицинской специ-
альности. Его патогенетическими основа-
ниями являются:

а) индивидуальные особенности те-
чения заболевания у каждого больного, 
зависящие от специфики реактивности 
и компенсаторных возможностей орга-
низма, от уровня его функциональных 
резервов, активности патологического 
процесса, от наличия осложнений и дру-
гих факторов, т.е. определяющиеся кон-
кретными механизмами развития болез-
ни у данного больного — индивидуальным 
патогенезом;

б) индивидуальные особенности реак-
ции организма больного на лекарственные 
средства, которые обусловливаются тече-
нием болезни, генетическими факторами, 
детерминирующими повышенную чувстви-
тельность к лекарственным веществам 
или невосприимчивость к ним.

Знаменитый терапевт профессор 
Г.А. Захарьин в своих «Клинических лек-
циях» подчеркивал: «Главное правило при 
назначении лечения — то же, что и при 
других клинических занятиях, — соблюде-
ние индивидуализирования».

5. Точный расчет дозировок терапев-
тических средств и объективная оцен-
ка эффективности их действия. На-
значение современных высокоактивных 
средств требует точного дозирования 
применяемых препаратов с учетом инди-
видуальных особенностей больного. Для 
выяснения эффективности лекарствен-
ных препаратов, особенно новых, тре-
буется их строгая объективная оценка. 
Иногда очень трудно отличить психоте-
рапевтический эффект лекарств от его 
истинного фармакотерапевтического 
действия, поскольку можно получить по-
ложительный эффект и при использова-
нии индифферентных средств (плацебо) 
у больных-плацебо-реакторов.

6. Предупреждение побочного действия 
лекарств. Активность современной тера-
пии имеет и свою теневую сторону. Ком-
плекс нежелательных последствий лекар-
ственного лечения вызывает определенную 
болезненную форму — «лекарственную бо-

лезнь». Этот термин появился в начале ХХ 
века, но в последнее время получил широкое 
распространение. К «лекарственной болез-
ни» относят:

а) нежелательные последствия соб-
ственно побочного действия препарата, 
когда помимо основного фармакологиче-
ского эффекта он оказывает нежелатель-
ное воздействие на различные органы и си-
стемы;

б) нежелательные последствия фар-
макологического влияния лекарственных 
препаратов (дисбактериоз, обострение ин-
фекционного процесса в результате лизиса 
микробных тел, распада воспалительного 
инфильтрата);

в) индивидуальную непереносимость ле-
карственных средств (аллергия).

В связи с этим врач должен прово-
дить ряд мероприятий для предупреж-
дения возникновения «лекарственной 
болезни»: учитывать индивидуальный 
опыт больного по применению ле-
карств, в особенности страдающего 
аллергическими заболеваниями; учи-
тывать наличие сопутствующих и пере-
несенных в прошлом болезней; не при-
бегать к внутривенному введению ме-
дикаментов в тех случаях, когда можно 
обойтись их назначением внутрь; тща-
тельно следить за реакцией больного на 
препарат, при необходимости назначать 
«защитные» средства, свое временно 
применять средства, обрывающие по-
бочное действие лекарств.

7. Проведение мероприятий по реабили-
тации больных. Реабилитация больных, пе-
ренесших тяжелые заболевания, включает:

а) физическую реабилитацию (лечебная 
физкультура и физиотерапия);

б) психическую (психотерапия);
в) социальную (восстановление социаль-

ного положения в обществе, изменившегося 
в связи с болезнью). Сочетание физической, 
психической и социальной реабилитации 
может обеспечить возвращение к нормаль-
ной жизни многих больных, перенесших тя-
желые заболевания.

8. Активное участие больного в про-
цессе лечения. Для современного клиници-
ста больной перестает быть пассивным 
объектом терапии и становится актив-
ным ее участником. Наряду со значитель-
ным ростом общего культурного уровня 
населения повышается и его медицинская 
образованность. Современная медицина 
призывает разъяснять больным не толь-
ко характер болезни, но и сущность те-
рапевтических назначений. В случае пре-
небрежения этим правилом может на-
рушиться необходимый психологический 
контакт между врачом и больным, что 
может отразиться на эффективности 
и результатах лечения.

В поиске новых путей и методов диа-
гностики и лечения врач всегда должен 
оставаться гуманистом, стремясь со-
хранить здоровье своего подопечного. 
Единство научно-технических дости-
жений и научных знаний, скрепленное 
душевной чуткостью и мудростью, — 
необходимые качества современно-
го врача. У каждого врача всегда есть 
первый долг любить человека и всегда 
и везде быть готовым к помощи другим 
людям в случае болезни или травмы. 
И.И. Мечников писал: «Врач, преиспол-
ненный величайшей симпатией к боль-
ным, но без необходимых знаний может 
принести им огромное зло». 
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ПИСЬМО 50.
Проблемы коронавируса
и не только

Никогда не думал, друзья, что 
увижу такую беспомощность челове-
чества, какую оно проявляет сейчас 
в отношении эпидемии коронави-
руса. По сути, кроме масок, соблю-
дения дистанции и карантина, нет 
ничего. Ну и, естественно, массовой 
вакцинации. Об этом и попытаемся 
поговорить.

Мне кажется, что человечество де-
градирует. Почему я так думаю, хотя, 
казалось бы, люди полетели в космос, 
владеют атомом? Возражу как медик: 
свыше ста лет человечество знает о 
гриппе. И что? Придумали эффектив-
ное лекарство? Да, есть лишь вакци-
на, которую, однако, ежегодно сле-
дует изменять. Уже не говоря о том, 
что нет надежного средства от гипер-
тонии, атеросклероза, диабета, рака, 
хотя представляется, что создать та-
кие средства людям под силу. И вот 
теперь имеем пандемию коронавиру-
са, а эффективных средств для лече-
ния нет. Научные данные касательно 
этого вируса противоречивы, паники 
и глупостей много, а толку пока мало. 
Вопрос: нужно ли тратить триллионы 
на военные нужды, если на медици-
ну остаются гроши, и она бессильна 
противостоять опасным для человека 
заболеваниям? Кто и с кем будет вое-
вать в будущем, если мы массово гиб-
нем от коронавируса, а впереди нас, 
несомненно, ждут и другие, более 
страшные возбудители заболеваний? 
Человечество и без того сокращается, 
а такие страны, как Украина, вообще 
могут обезлюдеть. Да и, честно ска-
зать, во всем мире падает интеллек-
туальный уровень, люди прекращают 
читать, считать и вообще думать. На-
ука стала непрестижной, а занимать-
ся ею, особенно в таких странах, как 
Украина, означает обречь себя на 
бедность. Все переложили на гаджеты 
и за деревьями не видят леса. Попро-
буйте задать простую задачку чело-
веку без компьютера или смартфона. 
Ведь не решит… Кто сейчас наши ге-
рои, идолы? Посмотрите, чьими име-
нами мы называем улицы. Куда мы 
идем и к чему придем?

Человечество должно или ради-
кально измениться, или исчезнуть. 
Иной альтернативы нет. Украинский 
Минздрав (МЗ) целиком сосредо-
точился на эпидемии, а больницы, 
призванные заниматься массой иных 
болезней, или закрываются, или 
еле-еле существуют. А ведь главные 
причины смертности населения, его 
временной и стойкой заболеваемо-

сти как раз нековидные (этим, кста-
ти, МЗ также перестало заниматься). 
Если верить имеющимся у меня дан-
ным, то от болезней системы крово-
обращения умерло в 300 раз больше 
людей, нежели за это же время от 
вируса, соответственно, от онко-
патологии — в 59 раз, от туберкулеза 
и ВИЧ — в 2,5 раза больше. То есть, 
занимаясь противодействием эпи-
демии коронавируса, нельзя было 
не заниматься прочими важными 
патологиями. Увы, не только врачи 
устранились, но и сами люди боя-
лись идти в поликлиники и запускали 
сердечно-сосудистые заболевания, 
а, скажем, противотуберкулезные и 
психиатрические учреждения вооб-
ще стали закрываться или перестали 
финансироваться (кстати, от алко-
голизма, чем должны заниматься те 
же наркодиспансеры, умерло вдвое 
больше людей, нежели от «короны»). 
Я уже не говорю о том, что совершен-
но прекращена работа по диспансе-
ризации, профилактике заболеваний, 
решению экологических проблем 
и пр. Надеюсь ли я, что это изме-
нится в ближайшем или отдаленном 
будущем? Отнюдь. Так что же делать 
украинцам? Бунтовать? Ожидать, что 
МЗ прозреет? Не думаю. Советую за-
ниматься своим здоровьем самостоя-
тельно, начиная с детства. Понимаю, 
что обо мне подумают многие, но я 
просто не вижу другого реального, 
подчеркиваю —  реального, выхода. 
Если кто-то видит лучшее решение, 
пусть об этом напишет.

Теперь вернемся к эпидемии, но 
посмотрим на проблему несколько 
шире. Разобрались ли мы в причинах 
этой эпидемии и не допустит ли че-
ловечество в дальнейшем подобных 
трагедий? Давайте подумаем, к чему 
должно было привести издеватель-
ство человека над природой. Уничто-
жение лесов, загрязнение атмо сферы, 
воды, опустошение недр, дыры в озо-
новом слое, выращивание растений 
с ГМО и многое другое. Неужели 
никто не понимал, что все эти изме-
нения так или иначе коснутся всего 
живого? Большого и малого, включая 
и очень малое. О макромире многое 
известно, и его представители посте-
пенно вымирают или уничтожаются 
человеком. А вот в микромире, где 
существуют триллионы видов микро-
бов, грибов, вирусов, прионов, так 
ли спокойно ныне? Несомненно, эти 
микрожители планеты, которых го-
раздо больше, нежели макропредста-
вителей, страдают от экологических 
ущемлений и защищаются так, как 
умеют. А именно — приспосабли-
ваются, видоизменяются и мутиру-

ют до неузнаваемости. А обновлен-
ные виды уже не всегда уживаются 
с макроорганизмами и вступают с 
ними в конфликт. Несколько таких 
конфликтов уже произошло у чело-
вечества с коронавирусом: вспыш-
ки атипичной пневмонии (SARS, 
MERS), птичьего гриппа и вот теперь 
COVID-19. Уверен, еще не вечер. По-
добные эпидемии, а возможно, и бо-
лее страшные, несомненно, еще ждут 
человечество, и сейчас самое время 
начать к этому готовиться. То есть это 
более вероятно и более страшно, не-
жели даже ядерная война. Вот если 
бы мы хотя бы малую толику средств, 
расхо дуемых на вооружение, бросили 
на изучение микромира! Если этого 
никто не поймет или поймут лишь 
отдельные страны, ничего не выйдет. 
Человечество может не пережить гря-
дущей атаки своих пока неизвестных 
врагов. Увы, я пока не видел пони-
мания этого, не слышал призыва 
объединить человечество в противо-
стоянии с возможными эпидемия-
ми. О чем это говорит? О незрелости 
 человечества, о том, что мы не ви-
дим за деревьями леса, не планируем 
 будущее, в котором предстоит жить 
нашим потомкам.

Микромир не нужно побеждать, 
нужно разумно с ним сосущество-
вать. Ведь, скажем, в человеческом 
организме всегда живут миллиарды 
микроорганизмов, грибов и вирусов. 
И они помогают нам жить в этом не-
простом мире: участвуют в перевари-
вании пищи,  обеспечивают некото-
рыми витаминами и микроэлемента-
ми. Значит, можно сосуществовать с 
пользой. А побеждать? Посмотрите на 
историю микобактерии туберкулеза 
(МБТ). Люди с незапамятных времен 
болели и умирали от туберкулеза (Тб). 
Мы вдоль и поперек  изучили этот 
микроорганизм, знаем его сильные и 
слабые стороны, в последние сто лет, 
казалось, нашли эффективные пре-
параты для борьбы с ним, и что же? 
А то, что как умирали десятки тысяч 
болеющих Тб в мире в год, так и про-
должают умирать. МБТ приспособи-
лась ко многим (иногда — ко всем) 
противо туберкулезным препаратам 
и часто становится вообще непо-
бедимой (полихимиорезистентный 
Тб). Причем МБТ — далеко не ви-
рус, то есть с ней бороться легче, мы 
очень многое о ней знаем и все равно 
проигрываем. А с вирусами, уверен, 
дела будут похуже. То есть пережить 
эпидемию коронавируса совсем не 
значит избавиться от него навсегда. 
И не забывайте о том, что выздоро-
вевшие от «короны» остаются навсег-
да искалеченными, многие — инва-

лидами. Коронавирус устроен слож-
нее и опаснее вируса гриппа. То есть 
нужно  объединяться и плечом к пле-
чу всем миром вставать на многолет-
нюю борьбу с ним. Карантином тут 
не обойдешься.

Мы с женой сделали уже вторую 
прививку от COVID-19 вакциной 
«Пфайзер». Обещают выдать изра-
ильские так называемые зеленые па-
спорта. Мы очень надеемся, что ле-
том этот  документ поможет нам при-
лететь из Израиля в Украину.

Однако так ли  безоблачно предсто-
ящее? Увы, нет. Я ранее писал о том, 
что все нынешние вакцины создава-
лись против китайского штамма ко-
ронавируса, а сейчас появилось до де-
сятка новых штаммов, и никто не даст 
гарантии, что нынешние прививки от 
них защитят. Нет, скорее всего, как-
то будут работать создавшиеся пост-
прививочные антитела, но насколько 
эффективно — большой вопрос. Я ду-
маю, что фирмам давно нужно за-
няться модификацией существующих 
вакцин под вновь появившиеся и бу-
дущие штаммы, а государствам нужно 
допрививать людей такими модифи-
цированными вакцинами. Да и давно 
следует создать вакцины для детей. 
Естественно, вирус хочет выжить как 
вид и, встретив сопротивление в виде 
антител, будет создавать свои новые 
виды, чтобы преодолеть сопротивле-
ние иммунизированных организмов. 
Это закон эволюции. Для фирм в соз-
дании новых видов вакцин не вижу 
никаких проблем, только дополни-
тельный заработок. Для людей, уже 
привившихся, это, конечно, печаль-
но, ибо теперь нужно ждать третьей 
или четвертой прививки. Для госу-
дарств, естественно, все это будет на-
кладно, и вновь возникнет проблема 
организации прививочного процесса 
для большого числа людей. Но все это 
касается жителей Израиля, США, 
 Великобритании и ряда других стран, 
которые закупили вакцину компаний 
«Пфайзер», «Модерна» и уже привили 
миллионы людей. В Израиле привито 
почти 20 % взрослого населения.

А как быть Украине, где и вакцины 
еще нет, и прививочная кампания не 
началась? Нужно очень хорошо ду-
мать, накапливать средства (правда, 
откуда, если экономика стоит?) и 
работать с населением. 29 января в 
передаче С. Шустера я услышал, что 
лишь 21 % населения Украины хочет 
прививаться. Остальные либо боятся, 
либо выжидают. Для меня это неуди-
вительно, ибо еще при мне бушевали 
разные антипрививочные кампании, 
живы их творцы и их влияние на люд-
ские массы довольно значительно. 

ВІД ПЕРШОЇ ОСОБИ
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Хотя нормальному человеку понятно, 
что только прививки создали совре-
менное человечество и продлили срок 
его жизни. Но украинцы уже давно 
мало кому верят, и в последнюю оче-
редь — правительству. Единственная 
надежда — на министра Степанова, 
который, на мой взгляд, на своем ме-
сте, чего давно не наблюдалось. Кро-
ме того, в этой передаче прозвучало, 
что в частных клиниках, где лечат 
COVID-19, стоимость койко-дня ко-
леблется от 18 до 50 тыс. гривен (или 
1000 грн без препаратов). Лично я не 
смог бы этого оплатить и удивляюсь, 
откуда берутся такие пациенты при 
общей нищете населения. Остает-
ся надеяться, что в государственных 
больницах такого грабежа нет, хотя 
мне уже рассказали, что лекарства-
таки покупать нужно и это тоже вы-
ливается в очень большие деньги. 
То есть если все это правда, то опре-
деленный геноцид украинцев имеет 
место. Это, так сказать, субъектив-
ные факторы в Украине, но ведь есть 
еще и масса объективных, которые 
уже обнаружились в странах, начав-
ших вакцинацию (частично я описал 
их выше).

Мне бесконечно жаль моих сооте-
чественников, которые плутают в трех 
соснах, и часть которых,  безусловно, 
из-за этого пострадает. Дай бог, чтобы 
не трагически. Я уже писал, что всегда 
нужно выбирать меньшее из зол, коим 
и является прививка.

Обязан привести литератур-
ные данные о состоянии дел 
в мире по прививкам 
против COVID-19.

Инактивированные вакцины  по-
лучают путем выращивания SARS-
CoV-2 в культуре клеток, обычно на 
клетках Vero, с последующей химиче-
ской инактивацией вируса. Посколь-
ку весь вирус представлен иммунной 
системе, иммунный ответ, вероятно, 
будет нацелен не только на спайковый 
белок SARS-CoV-2, но и на матрикс, 
оболочку и нуклеопротеин. При-
мерами инактивированных вакцин-
кандидатов являются CoronaVac от 
Sinovac Biotech, вакцины Уханьского 
и Пекинского институтов, QazCovid-
in НИИ проблем био безопасности 
Казахстана и др.

Живые аттенуированные вакцины  
получают путем создания генетиче-
ски ослабленной версии вируса, ко-
торая реплицируется в ограниченной 
степени, не вызывая заболевания, но 
вызывая иммунный ответ, подобный 
тому, который вызывается естествен-
ной инфекцией. Ослабление может 
быть достигнуто путем адаптации 
вируса к неблагоприятным условиям 
(например, его рост при более низкой 
температуре, рост в нечеловеческих 
клетках). Важным преимуществом 
этих вакцин является то, что их мож-
но вводить интраназально, после чего 
они вызывают иммунную реакцию 
слизистых оболочек верхних дыха-
тельных путей — главных «входных 
ворот» вируса. Примером живой атте-
нуированной вакцины является вак-
цина-кандидат альянса SpyBiotech 
Великобритании и Института сыво-
ротки Индии.

Векторные нереплицирующие-
ся вакцины  представляют большую 
группу вакцин, находящихся в разра-
ботке. Такие вакцины обычно осно-
ваны на другом вирусе, который был 
сконструирован для экспрессии бел-
ка-шипа и был отключен от реплика-
ции in vivo из-за делеции частей его 
генома. Большинство этих подходов 
основаны на аденовирусных векто-
рах (AdV), хотя также используются 
модифицированные вирусы Анкара 
(MVA), векторы вируса парагриппа 
человека, вирус гриппа, аденоассо-
циированный вирус и вирус Сендай. 
Большинство этих векторов вводятся 
внутримышечно, проникают в клетки 
вакцинированного человека и затем 
экспрессируют спайковый белок, на 
который реагирует иммунная систе-
ма хозяина. Эти подходы имеют мно-
го преимуществ. Нет необходимости 
иметь дело с живым SARS-CoV-2 во 
время производства, существует зна-
чительный опыт производства боль-
ших количеств некоторых из этих 
векторов, и векторы демонстрируют 
хорошую стимуляцию ответов как В-, 
так и Т-клеток. Недостатком являет-
ся то, что некоторые из этих векторов 
поражаются и частично нейтрализу-
ются уже существующим векторным 
иммунитетом. Примерами нерепли-
цирующейся векторной вакцины яв-
ляются  «Гам-КОВИД-Вак» НИЦЭМ 
имени Н.Ф. Гамалеи (AdV5/AdV26), 
CanSino (AdV5), Оксфордская/
AstraZeneca ChAdOx1 nCoV-19 (AdV 
шимпанзе), GRAd-COV2 (AdV горил-
лы) и др.

Векторные реплицирующиеся вак-
цины  обычно происходят из аттену-
ированных или вакцинных штаммов 
вирусов, которые были сконструи-
рованы для экспрессии трансгена, 
в данном случае белка-шипа. В не-
которых случаях также используются 
вирусы животных, которые не раз-
множаются и не вызывают заболе-
ваний у людей. Такой подход может 
привести к более устойчивой индук-
ции иммунитета, поскольку вектор в 
некоторой степени распространяется 
у вакцинированного человека и часто 
также вызывает сильный врожден-
ный иммунный ответ.  Некоторые из 
этих векторов также можно вводить 
через поверхности слизистых обо-
лочек, что может вызвать иммунный 
ответ. Как пример — вектор на основе 
вируса гриппа, разрабатываемый Пе-
кинским институтом биологических 
продуктов.

Векторные инактивированные  
вакцины.  Некоторые вакцины-кан-
дидаты от SARS-CoV-2, которые в 
настоящее время находятся в стадии 
разработки, основаны на вирусных 
векторах, которые отображают спай-
ковый белок на своей поверхности, 
но затем инактивируются перед ис-
пользованием. Преимущество этого 
подхода заключается в том, что про-
цесс инактивации делает векторы 
более безопасными, поскольку они 
не могут реплицироваться даже в ор-
ганизме хозяина с ослабленным им-
мунитетом. Используя стандартные 
вирусные векторы, нелегко контро-
лировать количество антигена, кото-
рый представлен иммунной системе, 
однако в вакцинах с инактивиро-

ванными векторами его можно лег-
ко стандартизировать, как в случае 
вакцин с инактивированными или 
рекомбинантными белками. Эти тех-
нологии в настоящее время находятся 
на доклинической стадии.

ДНК-вакцины  основаны на плаз-
мидной ДНК, которая может про-
изводиться в больших количествах 
в бактериях. Обычно эти плазмиды 
содержат промоторы экспрессии у 
млекопитающих и ген, кодирующий 
спайк-белок, который экспрессиру-
ется у вакцинированного индивиду-
ума при доставке. Большим преиму-
ществом этих технологий является 
возможность крупномасштабного 
производства в E.coli, а также высо-
кая стабильность плазмидной ДНК. 
Однако ДНК-вакцины часто демон-
стрируют низкую иммуногенность 
и должны вводиться с помощью 
устройств доставки, чтобы сделать их 
эффективными.

РНК-вакцины  появились отно-
сительно недавно. Подобно ДНК-
вакцинам, генетическая информа-
ция об антигене доставляется вместо 
самого антигена, и затем антиген 
экспрессируется в клетках вакцини-
рованного человека. Можно исполь-
зовать либо мРНК (модифицирован-
ную), либо само реплицирующуюся 
РНК. РНК-вакцины продемонстри-
ровали большие перспективы в по-
следние годы, и многие из них на-
ходятся в стадии разработки в каче-
стве потенциальных вакцин против 
SARS-CoV-2. Были опубликованы 
многообещающие результаты докли-
нических испытаний. Преимущества 
этой технологии заключаются в том, 
что вакцину можно производить пол-
ностью in vitro. Однако технология 
является новой, и неясно, с какими 
проблемами придется столкнуться в 
плане крупномасштабного производ-
ства и стабильности при долгосроч-
ном хранении, поскольку требуется 
ультранизкая температура. Кроме 
того, эти вакцины вводятся путем 
инъекции и поэтому вряд ли вызовут 
сильный иммунитет слизистой обо-
лочки. Примером может служить вак-
цина-кандидат BNT162b2 немецкого 
фармконцерна BioNTech и «Пфай-
зер», температура хранения которой 
составляет –70 °C.

Рекомбинантные белковые вак-
цины  можно разделить на рекомби-
нантные вакцины на основе спайк-
белков, рекомбинантные вакцины на 
основе RBD (англ. Receptor-binding 
domain) и вакцины на основе вирусо-
подобных частиц (англ. VLP, virus-like 
particle). Эти рекомбинантные белки 
могут экспрессироваться в различных 
системах экспрессии, включая клет-
ки насекомых, клетки млекопитаю-
щих, дрожжи и растения; вполне ве-
роятно, что вакцины на основе RBD 
также могут быть экспрессированы 
в Escherichia coli. Преимущество этих 
вакцин состоит в том, что их можно 
производить, не обращаясь с живым 
вирусом. Есть и недостатки: спай-
ковый белок относительно сложно 
экспрессировать, и это, вероятно, 
повлияет на продуктивность и на то, 
сколько доз можно получить. Подоб-
но инактивированным вакцинам, эти 
кандидаты обычно вводятся путем 

инъекции, и не ожидается, что они 
приведут к устойчивому иммунитету 
слизистой оболочки. Пример реком-
бинантной белковой вакцины-кан-
дидата — NVX-CoV2373 от Novavax.

18 ноября 2020 года фармацевти-
ческие концерны BioNTech и «Пфай-
зер» уточнили результаты испытания 
своей вакцины BNT162b2 и пришли 
к выводу, что ее эффективность со-
ставляет 95 %. Среди людей старше 
65 лет, у которых часто наблюдает-
ся слабая реакция на вакцины, эф-
фективность вакцины составила 
94 %. 20 ноября 2020 года концерны 
BioNTech и «Пфайзер» подали запрос 
на экстренное использование их вак-
цины в США. 11 декабря 2020 года 
Управление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и 
медикаментов (FDA) США выдало 
разрешение на экстренное использо-
вание вакцины, созданной немецкой 
компанией BioNTech и американской 
компанией «Пфайзер».

В Израиле происходит массовая 
вакцинация: уже 2 млн жителей полу-
чили по 2 дозы этой вакцины. Ведут-
ся наблюдения за эффективностью. 
 Побочные реакции не превышают 
0,3 % и не являются серьезными.

24 ноября 2020 года НИЦЭМ 
имени Н.Ф. Гамалеи сообщил, что 
эффективность применения вакци-
ны «Гам-КОВИД-Вак» на 42-й день 
после первой инъекции составила 
более 95 %. Эффективность была 
рассчитана в ходе повторного ана-
лиза данных III фазы клинических 
исследований среди более 18 794 до-
бровольцев на основе 39 подтверж-
денных случаев коронавируса, выяв-
ленных в группе плацебо и в группе, 
получившей  вакцину. 5 декабря 2020 
года в России началась массовая вак-
цинация от коронавируса вакциной 
 «Гам-КОВИД-Вак» («Спутник V»), 
разработанной  НИЦЭМ имени 
Н.Ф. Гамалеи.

2 декабря 2020 года Министерство 
здравоохранения Великобритании 
по рекомендации регулятора MHRA 
(Агентство по контролю за лекар-
ственными средствами и изделиями 
медицинского назначения) одобри-
ло применение вакцины BNT162b2 
компаний BioNTech и «Пфайзер» на 
территории Великобритании. 8 дека-
бря 2020 года Великобритания пер-
вой из западных стран начала массо-
вую вакцинацию против COVID-19. 
Для вакцинации была взята вакци-
на BNT162b2 от фирм «Пфайзер» 
и BioNTech.

По данным ВОЗ, в настоящее вре-
мя ведутся клинические испытания 
52 вакцин-кандидатов.

Если посмотреть на то, что я напи-
сал, то, по-видимому, достаточно по-
нятно и остальное, что происходит в 
политической, экономической, куль-
турной, просветительской и иных 
сферах Украины. Просто непроходи-
мое болото, которое, к сожалению, 
некому осушить, и есть только «суса-
нины», которые могут завести вооб-
ще в гибельную трясину. Нельзя по-
нять Украину, потенциал которой мог 
вывести ее в лидеры в Европе, а дей-
ствительность вот уже третий десяток 
лет крайне печальна.

Продолжение следует 
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УЛЮБЛЕНА СТОРІНКА

ВЕЛИКИЕ УЧЕНЫЕ,
СПАСШИЕ МИЛЛИОНЫ ЖИЗНЕЙ
Сейчас в связи с COVID-19 вакцины стали широко обсуждаемой темой. Многие начали 
понимать, насколько сложно их создание. Вспомним о тех, кто их создавал и благодаря кому 
было спасено огромное количество жизней. Все они повлияли на мир и сделали его лучше.

МОРИС РАЛЬФ ХИЛЛЕМАН
Морис Ральф Хиллеман спас больше жизней, 

чем любой другой ученый-медик на протяже-
нии ХХ столетия. Морис Ральф Хиллеман (30 ав-
густа 1919 — 11 апреля 2005) был американским 
микробиологом, который специализировался 
на вакцинологии и создал 36 вакцин — больше, 
чем какой-либо другой ученый. Из 14 вакцин, 
обычно рекомендуемых в наше время, он раз-
работал восемь: для защиты от кори, свинки, ге-
патита А, гепатита B, ветрянки, менингита, пнев-
монии и бактерий гемофильной палочки.

Хиллеман родился в 1919 г. на ферме в Мон-
тане. Восьмой ребенок в семье, сестра-двой-
няшка умерла сразу после рождения, а через 
пару дней умерла и мать. Маленького Мориса 
взял на воспитание дядя, владевший соседней 
фермой. Позже Морис шутя говорил, что работа 
с малых лет в птичнике очень помогла ему в вы-
бранной специальности.

Несмотря на такое начало жизни, Морису 
удалось пробиться в науку. В восьмом классе он 
открыл для себя Дарвина и как-то был крепко 
наказан за то, что в церкви вместо молитвен-
ника читал «О происхождении видов». А после 
окончания школы, с трудом уговорив родню 
оказать ему помощь и получив стипендию от 
штата как лучший выпускник, в  1941 г. он смог 
поступить в университет штата Монтана.

Через три года Хиллеман получил диплом 
микробиолога и поступил в аспирантуру в Чи-
кагский университет. Опыт работы с курами 
как раз здесь пригодился: вирусы лучше всего 
размножаются в оплодотворенных куриных яй-
цах, это стандартная рабочая среда для микро-
биологических экспериментов. Кандидатскую 
степень он получил за открытие возбудителя 
хламидиоза. В то время считали, что это вирус, 
но  Хиллеман доказал, что болезнь вызывает-
ся бактериями. С  точки зрения медицины это 
очень важное открытие.

Он стал работать в Армейском медицинском 
центре, где в 1948 г. создал свою первую вакци-
ну — против японского энцефалита. Эта работа 
была очень актуальна для американских войск, 
размещенных в Японии. Затем он долго зани-
мался исследованием мутаций вируса гриппа. 
Когда в 1957 г. разразилась первая эпидемия 
гонконгского гриппа, Хиллеман первым обна-
ружил его опасность. Проработав 8 дней по 14 
часов в сутки, группа Хиллемана создала вакци-
ну, которая спасла очень много жизней амери-
канцев. За эту работу Хиллеман получил Почет-
ную медаль Министерства обороны.

Но главный этап его научной деятельности 
начался, когда он перешел на работу в  компа-
нию Merck. Там ему создали все условия для 
работы. В списке ВОЗ из 14 вакцин, которые ре-
комендуется прививать детям в обязательном 
порядке, 8 разработаны Хиллеманом. По оцен-
кам эпидемиологов (смертность от болезни, 
помноженная на эффективность вакцины), раз-
работки Хиллемана спасают около 8 миллионов 
детей в год.

В 1984 г. Хиллеману исполнилось 65 лет, и 
ему пришлось уйти с должности вице-прези-
дента исследовательских лабораторий Merck — 
таково правило компании. Но он возглавил соз-
данный, видимо, специально для него Институт 
вакцинологии и  продолжал работать и препо-
давать до самой смерти в 2005 г.

ЭДВАРД ДЖЕННЕР
Страх перед натуральной оспой, навер-

ное, сидел в людях еще с далеких времен. 
Эпидемия этой заразы опустошала целые 
города, оставляя за собой голод и нищету. 
Британский врач Эдвард Дженнер еще в род-
ном Беркли, изучая анатомию и работая с 
пациентами, загорелся идеей раз и навсегда 
победить натуральную оспу. Тем более что 
в начале XVIII века уже были попытки создать 
своего рода вакцину против этого страшно-
го заболевания. Речь идет о Китае и Африке. 
Правда, подобные эксперименты производи-
лись варварскими способами, и последствия 
были ужасными. К  примеру, оспенные ко-
рочки растирали в порошок и вдували в нос 
смельчакам. Разу меется, выживали единицы, 
остальные становились переносчиками опас-
ного заболевания и погибали.

Исследуя особенности коровьей оспы, 
 Эдвард Дженнер пришел к выводу, что на ее 
основе можно создать искусственным мето-
дом вакцину. Именно такая прививка, по его 
мнению, станет защитой для человечества от 
эпидемии натуральной оспы. Лондонское коро-
левское общество встретило открытие в штыки. 
Дальновиднее всех оказались герцог Йоркский 
и герцог Кларенс — будущий король Виль-
гельм  IV. Они признали технику вакцинации 
от натуральной оспы чрезвычайно полезной 
и обязали провести ее в армии и на флоте.

ПАВЕЛ ЗДРОДОВСКИЙ
Судьба этого ве-

ликого ученого была 
полна тяжелейших 
испытаний, но он не 
сломался, а муже-
ственно боролся за 
свои идеи, за чело-
веческое достоин-
ство. Павел Фелик-
сович Здродовский 
считался одним из 
лучших советских 

эпидемиологов. Благодаря его стараниям, опы-
ту и глубоким научным знаниям, а также разра-
ботанной методике удалось победить малярию 
в Баку. Переезд в Ленинград, где ему предоста-
вили работу в Институте экспериментальной 
медицины, сулил большие возможности для 
продолжения перспективных исследований. 
Тем более что он заведовал сектором эпидеми-
ологии и отделом вакцино-сывороточного про-
изводства. Однако все мечты талантливого уче-
ного рухнули в одночасье. В октябре 1938 года 
Здродовского арестовали и отправили в Бутыр-
скую тюрьму. Скорее всего, здесь сработала 
существующая тогда практика: из-за зависти к 
успехам по ложному доносу человека можно 
было легко обвинить во всех смертных грехах.

Павел Феликсович, к изумлению судей, дер-
жался мужественно и стойко. Несколько лет он 
провел в лагерях, ни на минуту не расставаясь 
с мыслями о своей работе. Наверное, кто-то 
там, наверху, неожиданно прозрел, потому что 
с началом войны отмечались вспышки сыпного 
тифа, который был пострашнее вражеских пуль. 
Здродовский был срочно доставлен в Москву, 
чтобы заняться борьбой с этим заболеванием 

и найти для этого самые эффективные способы. 
В дальнейшем судьба советского ученого, слов-
но вознаграждая его за перенесенные страда-
ния, сложилась счастливо. Высокие награды, 
признание мирового сообщества ученых — все 
это было впереди.

АНАТОЛИЙ СМОРОДИНЦЕВ
Клещевой энцефалит, паротит, полиомиелит, 

корь были менее опасными, чем черная оспа 
или холера, но эти заболевания также приноси-
ли людям несчастья. Сын земского врача Анато-
лий Александрович Смородинцев со школьной 
скамьи мечтал с помощью науки одолеть эти бо-
лезни. После окончания Томского университета 
он был призван в ряды Красной армии. И здесь 
ему как дипломированному врачу, проходяще-
му службу на Туркестанском фронте, пришлось 
столкнуться с ужасающей картиной, которая 
наблюдалась в азиатских республиках. То  тут, 
то там вспыхивали эпидемии, особенно свиреп-
ствовала корь. Именно это заболевание резко 
повысило смертность среди населения. Борьба 
с ним и другими опасными заболеваниями, о ко-
торых мы говорили выше, стала для Смородин-
цева делом всей жизни.

В ленинградском Институте эксперимен-
тальной медицины для талантливого и целе-
устремленного ученого открылись невиданные 
ранее возможности, он вплотную занялся ме-
дицинскими исследованиями и разработкой в 
первую очередь вакцины от кори. В 60-х годах 
прошлого столетия усилия Смородинцева и его 
коллег увенчались успехом. В итоге была отра-
ботана технология коревой вакцины. И с этого 
момента она распространилась по территории 
всей страны, в сотни раз снизив заболеваемость 
корью.

КАРЛОС ФИНЛЕЙ и ДЖЕССИ ЛЭЗИР
Можно только 

поражаться му-
жеству врачей, 
которые нередко 
жертвовали своими 
жизнями ради спа-
сения человечества 
от эпидемий жут-
ких болезней, кото-
рые несли смерть. 
Желтая лихорадка, 
свирепствующая в 
странах Америки 
и  Африки в начале 
XX века, была на-
столько гибельной 
для тысяч людей, 
что ее считали не-
излечимой. Ведь 
долгое время врачи-
вирусологи не мог-
ли найти причину 
этой болезни, тратя 
на исследования 
немало сил и терпения. Когда же в Парижской 
академии наук кубинский медик Карлос Фин-
лей выступил с гипотезой, что переносчиками 
желтой лихорадки являются комары, многие 

ученые встретили это известие с недоверием. 
Некоторые даже пытались обвинить Финлея 
в шарлатанстве. Однако приведенный им довод 
расставил все на свои места. Оказывается, врач 
Джесси Лэзир пошел на беспримерный в исто-
рии медицины подвиг. Он позволил укусить 
себя комару, который уже нанес укус заражен-
ному желтой лихорадкой больному. 34-летний 
Джесси погиб, но этот трагический эксперимент 
начисто опроверг бытующее тогда мнение, 
что  страшную болезнь порождает болотистая 
и сырая почва, которая якобы кишит вирусами 
лихорадки.

ЛУИ ПАСТЕР
Великий Луи Пастер, один из основопо-

ложников микробиологии, создал технологию 
пастеризации, и его имя вписано золотыми 
буквами в мировую историю. Гениальный фран-
цузский химик и врач совершил открытия, кото-
рые принесли людям неоценимую пользу. Соз-
данные на основе его научных трудов вакцины 
против сибирской язвы, куриной холеры и бе-
шенства спасли тысячи человеческих жизней.

Луи Пастер всегда сторонился славы, он 
предпочитал ей постоянную, напряженную, во 
многом фанатичную работу по поиску научной 
истины. При этом он неустанно повторял, что 
его успехи с полным правом разделяют едино-
мышленники, порой ради опасного экспери-
мента ставившие на кон свои жизни. Когда Луи 
Пастер создал вакцину от бешенства, то стол-
кнулся с проблемой, которая была почти не-
разрешима. К  огорчению ученого, не нашлось 
смельчаков, чтобы провести опыт на собствен-
ном организме. Все боялись последствий. Спас 
ситуацию врач Эммерих Ульман, предложив ис-
пытать вакцину на себе. К счастью, после при-
вивки он остался жив, своим научным подвигом 
проторив широкую дорогу великому открытию.

КАМИЛЬ ГЕРЕН
Возможно, личная трагедия толкнула Ками-

ля Герена, французского ученого, бактериолога, 
иммунолога, на то, чтобы найти вакцину про-
тив туберкулеза. Ведь именно эта болезнь была 
причиной смерти его родителей. Надо сказать, 
что туберкулез считался самым распространен-
ным заболеванием, которое чаще проявлялось 
в бедных семьях. Его социальный характер уже 
давно доказан. К примеру, в некоторых странах 
Африки, Америки, где процветает нищета, от ту-
беркулеза умирают десятки тысяч людей. 

В  начале прошлого века эту особенность 
отметил и Камиль Герен. В  Лилле вместе с из-
вестным французским ученым Альбертом Каль-
метом он начал проводить опыты, связанные 
с разработкой вакцины против туберкулеза. 
Десятки лет непрерывных исследований, опы-
тов привели к успеху. В 1921 году была создана 
вакцина, которая поставила барьер на пути рас-
пространения туберкулеза. Теперь мы ее при-
вычно называем БЦЖ. 

На фото справа
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ЗМІСТ ПИТАННЯ КЛАСИФІКАЦІЇ, 
ДІАГНОСТИКИ Й РАЦІОНАЛЬНОЇ 
МЕДИКАМЕНТОЗНОЇ ТЕРАПІЇ 
ПАЦІЄНТІВ ЗІ СТАБІЛЬНОЮ 
ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ
У СВІТЛІ НОВИХ РЕКОМЕНДАЦІЙ
З ХРОНІЧНОЇ ХВОРОБИ 
КОРОНАРНИХ АРТЕРІЙ
Ішемічна хвороба серця (ІХС) — серйозна проблема, пов’язана з атеросклерозом 
 коронарних артерій, яка, незважаючи на постійні дослідження, спрямовані на по-
шук найбільш оптимальних методів лікування, залишається актуальною в усьому світі. 
На Євро пейському конгресі кардіологів у 2019 році група експертів презентувала нові 
рекомендації, у яких нозологічна одиниця «стабільна ішемічна хвороба серця» заміне-
на на термін «хронічні  коронарні синдроми» (ХКС). На думку авторів, цей термін дозво-
ляє чітко проти ставити ХКС гострому коронарному синдрому (ГКС), підкреслюючи його 

— Шановний Михайле Іларіоновичу, 
скажіть, будь ласка, чи існують від-
мінні риси пацієнтів з ІХС в Україні 
порівняно з пацієнтами в інших євро-
пейських країнах?

— Так, безумовно, такі відмінності є. 
По-перше, далеко не всі методи обстежен-
ня при підозрі на ІХС, що застосовуються 
в Європі, доступні для наших пацієнтів в 
Україні, і це необхідно визнати. У даний 
час ми використовуємо три ключових (па-
тогномонічних) елементи діагностики ІХС: 
наявність типового больового синдрому, 
позитивний ЕКГ-навантажувальний тест 
і наявність стенозу коронарних артерій. 
В інших європейських країнах крім пе-
рерахованих вище методів також засто-
совується стрес-візуалізація міокарда і 
КТ-ангіографія. Наші можливості досить 
обмежені щодо діагностики особливих 
форм ІХС — мікроваскулярної і вазоспас-
тичної стенокардії. По-друге, амбулаторні 
пацієнти, які отримують лікування в умо-
вах поліклініки, як правило, обстежені в 
меншому обсязі. Українські пацієнти в се-
редньому молодші, часто мають більш за-
пущений і тяжкий перебіг захворювання, 
нерідко із серйозними ускладненнями (ін-
фаркт міокарда, порушення ритму, серцева 
недостатність). Найчастіше зустрічають-
ся фактори ризику й серйозні коморбідні 
стани (артеріальна гіпертензія, порушення 
мозкового кровообігу, ниркова недостат-
ність). Що стосується методів лікування, 
то ми намагаємося дотримуватися міжна-
родних стандартів надання медичної допо-
моги. Однак прихильність наших пацієнтів 
до лікування перебуває на низькому рівні. 
Виникають проблеми і з тривалим застосу-
ванням препаратів у зв’язку з фінансовою 
спроможністю пацієнтів. Слід також за-

хронічний  перебіг.  Однак дане питання продовжує зали-
шатися предметом дискусій серед кардіологів, оскільки 
стабільна хвороба коронарних артерій може в будь-який 
момент перейти в гострий коронарний синдром, інфаркт 
міокарда або нестабільну стенокардію. Про супереч-
ливі питання класифікації,  діагностики й лікування, а та-
кож про принципи раціональної медикаментозної терапії 
пацієнтів зі стабільною ІХС у світлі нових рекомендацій з 
хронічної хвороби коронарних артерій ми говоримо із за-
відувачем відділу атеросклерозу та ішемічної хвороби 
серця ДУ «ННЦ «Інститут кардіології ім. М.Д. Стражес-
ка», доктором медичних наук, професором Михайлом 
 Іларіоновичем Лутаєм.

значити, що велика кількість пацієнтів, які 
потребують реваскуляризації, не отриму-
ють її з тих чи інших причин.

— Якими рекомендаціями повинен 
керуватися кардіолог при діагностиці 
й лікуванні пацієнта з ІХС зі стабіль-
ним перебігом стенокардії?

— У 2013 році вийшли Рекоменда-
ції Євро пейського товариства кардіологів 
(ESC) з діагностики й ведення пацієнтів із 
хронічними формами хвороби коронарних 
артерій. У 2015 році в Україні на замовлення 
Державного експертного центру МОЗ Укра-
їни для стабільної ІХС був створений уні-
фікований клінічний протокол первинної, 
вторинної (спеціалізованої) і третинної (ви-
сокоспеціалізованої) медичної допомоги, 
а також адаптовані клінічні рекомендації, 
засновані на доказах, з лікування стабіль-
ної ІХС. Для їх розробки й створення вико-
ристовувалися 5 документів: рекомендації 
ESC 2013 року, рекомендації ACCF/AHA/
FCН/AAATS/PCNA/STS 2012 року, реко-
мендації NICE 2011 року та AHA 2013 року. 
Вони були затверджені у 2016 році, але че-
рез 2 роки термін їх застосування закінчив-
ся, хоча на сьогодні дані рекомендації, як і 
раніше, є актуальними. Також є протоколи 
з ведення пацієнтів з артеріальною гіпер-
тензією, ГКС і хронічною ІХС, затвердже-
ні Асоціацією кардіологів. Всеукраїнська 
Асоціація кардіологів регулярно, у тому 
числі 2020 року, видає збірку «Класифіка-
ція, стандарти діагностики й лікування сер-
цево-судинних захворювань» за редакцією 
акад. В.М. Коваленка, проф. М.І. Лутая, 
проф. Ю.М. Сіренка й проф. О.С. Сичова, 
у якій є приклади формулювання діагнозів, 
протоколи діагностики й лікування осно-
вних серцево-судинних захворювань.

— У нових рекомендаціях ESC-2019 
введено новий термін «хронічні коро-
нарні синдроми». Наскільки він вдалий?

— Рекомендації ESC-2019 починаються 
із загальновідомого визначення хронічної 
хвороби коронарних артерій (ІХС), де-
фініція нового запропонованого терміну 
«хронічні коронарні синдроми» взагалі від-
сутня, тому його інтерпретація може бути 
дуже довільною. Не зовсім зрозуміло, чи є 
він просто клінічним терміном, чи претен-
дує на роль діагнозу. В ESC-2019 виділені 
шість клінічних сценаріїв ХКС: 1) пацієнти 
зі стенокардією і/або задишкою і підозрою 
на ІХС; 2) пацієнти, у яких нещодавно ви-
никла серцева недостатність, або зі знижен-
ням функції лівого шлуночка й підозрою на 
ІХС; 3) безcимптомні пацієнти і пацієнти зі 
стабільними симптомами терміном менше 
1 року після ГКС або пацієнти з недавньою 
реваскуляризацією міокарда; 4) стабільні 
безсимптомні пацієнти і пацієнти з болями 
в грудях, що зберігаються більше 1 року піс-
ля початково встановленого діагнозу ІХС 
або після реваскуляризації; 5) пацієнти з 
підозрою на вазоспастичну або мікровас-
кулярну стенокардію; 6) безсимптомні па-
цієнти, у яких ІХС виявлена випадково під 
час скринінгу. Природно виникає питання, 
чим є ці сценарії: попереднім діагнозом, 
маршрутом обстеження або певною ви-
могою до лікування. Усе ж таки я б більше 
схилявся до того, що ХКС — це не діагноз, 
а просто клінічний термін, оскільки в 3 із 6 
описаних сценаріїв звучить формулювання 
«з підозрою на захворювання», а підозра не 
є хворобою, а отже, не підлягає лікуванню. 
Крім цього, ІХС є найбільш окресленою 
нозологічною формою кардіологічного 
захворювання, і навряд чи варто тривалу 
хронічну стадію її перебігу називати син-
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дромом. Тому, найімовірніше, ХКС — це 
широке поняття, що об’єднує пацієнтів у 
підгрупи для покращання діагностики й 
стратифікації ризику. Також, можливо, цей 
термін буде використовуватися як поперед-
ній, ще невстановлений діагноз хронічної 
ІХС, подібний до ГКС (тобто якщо попере-
дній діагноз пацієнта, що надійшов, звучить 
як ГКС, то при виписці він може звучати 
як «нестабільна стенокардія» або «інфаркт 
міо карда»). Доречно зауважити, що на від-
міну від ХКС гострий коронарний синдром 
має чітке визначення.

Відносно ж формулювання діагнозу ми, 
як і наші європейські колеги, продовжуємо 
користуватися МКХ-10. У даний час вже 
 існує МКХ 11-го перегляду, рекомендована 
ВООЗ до впровадження в клінічну прак тику.

— Передтестова ймовірність 
обструктивної коронарної хвороби сер-
ця в сучасних рекомендаціях 2019 року 
щодо ХКС знизилася в 3 рази і більше. 
З чим пов’язані такі радикальні зміни?

— Дійсно, у нових рекомендаціях 
ESC-2019 проведено перегляд ймовірності 
обструктивної ІХС до тестування — так зва-
ної передтестової імовірності. Якщо порів-
няти таблиці передтестової імовірності 2013 
і 2019 року, то можна побачити, що у 2013 
році відсоток імовірності ІХС в осіб того ж 
віку і статі значно вище, ніж той, що визна-
чається за таблицею 2019 року. Наприклад, 
у чоловіків і жінок, старших від 70 років, 
у 2013 р. він становив 89 і 68 %, а у 2019 р. 
ці показники значно знизилися — 52 і 27 % 
відповідно. Що ж змінилося? Такі критерії, 
як «стать» і «вік», є для пацієнта немодифі-
кованими, тому зміни могли відбутися тіль-
ки за рахунок включення в аналіз клінічних 
даних, на підставі яких розраховувалися 
таблиці. Передусім це включення в популя-
цію осіб з різною вираженістю больового 
синдрому (стенокардії) або відмінностями 
в суб’єктивній його оцінці. У таблиці, пода-
ній у 2019 році, на мій погляд, недооцінена 
клінічна роль стенокардії в діагностиці об-
структивних уражень коронарних артерій. 
Це може бути пов’язано з більш поверх-
невим аналізом больового синдрому, що 
характерно для лікарів в епоху інструмен-
тальних методів дослідження. При цьому 
атиповий біль розцінювався як типова сте-
нокардія. Така інтерпретація призвела до 
значного збільшення кількості осіб, яким 
необхідна додаткова діагностика ІХС, перш 
за все новими методами неінвазивної візуа-
лізації міокарда і судин (комп’ютерна томо-
графічна ангіографія, позитронно-емісійна 
томографія, стрес-ехокардіографія тощо). 
Ви знаєте, що ці методи діагностики ІХС в 
Україні малодоступні. Основним методом 
неінвазивної діагностики захворювання в 
нас у країні залишаються навантажувальні 
ЕКГ-тести. Інформативність діагностики 
ІХС складається з чутливості і специфічнос-
ті того чи іншого методу. Навантажувальні 
ЕКГ-проби мають невисоку чутливість — 
45–50 %, зате високу специфічність — 
85–90 %. КТ-ангіографія має більш високу 
чутливість – 90 % і специфічність — 82 %, 
проте в Україні вона практично не прово-
диться, що пов’язано з низьким технічним 
оснащенням і відсутністю достатньої кіль-
кості фахівців з необхідною кваліфікацією. 
Тому в наших умовах стрес-тести з ЕКГ за-
лишаються основними неінвазивними ме-
тодами, що підтверджують діагноз ІХС.

— У нових рекомендаціях рівень 
 доказовості ЕКГ з навантаженням 
для первинної діагностики ІХС зни-
зився до «непристойно» низького рівня 
ІІb (з рівня Іb). Більше стрес-ЕГК 
не довіряємо?

— На початку обстеження пацієнта 
ми збираємо скарги й анамнез, потім про-
водимо велоергометрію або тредміл-тест. 
Діагностичні можливості ЕКГ-тесту з на-
вантаженням обмежені, але вони значно 
зростають при розгляді разом з клінічни-
ми проявами захворювання. ЕКГ-тест слід 
проводити всім пацієнтам, навіть тим, яким 
була або буде проведена коронароангіогра-
фія, для визначення функціонального ста-
ну хворого. Тому ми продовжуємо й будемо 

продовжувати проводити тести з наванта-
женням, оскільки саме вони можуть оціни-
ти здатність пацієнта виконувати фізичне 
навантаження. Тест із навантаженням та-
кож слід проводити пацієнтам, які перене-
сли реваскуляризацію, оскільки необхідно 
з’ясувати, чи покращилися функціональні 
можливості пацієнта після втручання, як, 
утім, і після призначеного медикаментозно-
го лікування. Крім цього, навантажувальна 
проба дозволяє визначити ступінь тяжкості 
перебігу ІХС — виражену депресію сегмен-
та ST, порушення ритму, зниження артері-
ального тиску. Тобто йдеться не тільки про 
встановлення діагнозу, функціонального 
стану хворого, але й про стратифікацію ри-
зику захворювання.

— Кому б ви порекомендували інвазивну 
коронаровентрикулографію як первин-
ний метод обстеження при стабільній 
стенокардії?

— Існує таке поняття, як діагностична 
коронарографія. Як правило, вона про-
водиться пацієнтам з невстановленим діа-
гнозом або особам, професії яких пов’язані 
з перенапруженням і дотриманням правил 
безпеки (цивільна авіація, залізничний 
транспорт, пожежники тощо). Останнім 
категоріям навіть за відсутності типових 
скарг може бути призначена планова коро-
нарографія. Якщо при обстеженні коронар-
ні артерії були «чистими», обстежуваний 
міг приступити до роботи, якщо виявлявся 
атеросклероз коронарних артерій, пацієнт 
відсторонювався від вищевказаної роботи. 
В Україні з діагностичною метою інвазивна 
коронарографія використовується значно 
частіше, ніж комп’ютерна ангіографія.

У пацієнтів з низьким кардіоваску-
лярним ризиком доцільне проведення 
комп’ютерної коронарографії, пацієнтам 
з високим ризиком — рентгенконтрастної 
коронарографії з одночасним проведенням 
реваскуляризації та установкою стента. Це 
положення узгоджується з рекомендаціями 
ESC-2019. Наприклад, пацієнтові з типо-
вою стенокардією з тяжким перебігом ми, 
без сумніву, призначимо рентгенконтрастну 
коронарографію і проведення реваскуля-
ризації. Для оцінки ураження коронарного 
русла метод рентгенконтрастної коронаро-
графії залишається більш точним, ніж не-
інвазивної комп’ютерної ангіографії.

— Чи досяжні нові цільові  рівні холес-
терину ліпопротеїдів  низької щільності 
(ХС ЛПНЩ) < 1,4 ммоль/л (взагалі) 
і < 1 ммоль/л (при повторних подіях 
за два останні роки) в реальній клініч-
ній практиці?

— Основними препаратами для лікуван-
ня дисліпідемії в пацієнтів з ІХС є статини. 
Це наріжний камінь лікування пацієнтів з 
коронарним атеросклерозом і атеросклеро-
зом інших локалізацій. Найпотужнішими 
за дією є аторвастатин і розувастатин, які 
призначаються пацієнтам з ІХС у середніх 
і максимальних дозах, що забезпечує зни-
ження ХС ЛПНЩ понад 50 %.

Так, якщо рівень ХС ЛПНЩ становити-
ме 3 ммоль/л, призначення потужних ста-
тинів у максимальному дозуванні дозволить 
знизити цей рівень до 1,8 ммоль/л і навіть 
нижче.

Якщо цільові значення в пацієнта не 
були досягнуті за допомогою максимально 
переносимої дози статину, необхідна його 
комбінація з езетимібом. Гіполіпідемічна 
терапія для пацієнтів дуже високого кар-
діального ризику, у яких не було досягнуто 
мети при призначенні максимально пере-
носимої дози статину й езетимібу, повинна 
комбінуватися з інгібіторами PCSK-9. Вони 
дозволяють знизити рівень ХС ЛПНЩ до 
1,4 ммоль/л. Однак необхідне проведення 
додаткових досліджень у цьому напрямку.

— У ESC-2019 запропоновані 4 кроки 
при підборі антиангінальної терапії. 
На вашу думку, це довга дорога манів-
цями або індивідуалізований підхід?

— У початковому варіанті рекомендацій 
ESC-2019 пацієнтам з ХКС пропонуються 
4 кроки антиішемічної медикаментозної 

терапії. Як перший крок при стандартній 
терапії рекомендується призначення бета-
блокаторів (ББ) або блокаторів кальцієвих 
каналів (БКК): при високій частоті серце-
вих скорочень (ЧСС) понад 80 уд/хв — ББ 
або недигідропіридинові БКК (НДП БКК), 
при низькій ЧСС (менше за 50 уд/хв) — ди-
гідропіридинові БКК (ДП БКК), при дис-
функції лівого шлуночка — ББ, при низько-
му артеріальному тиску (АТ) — низькі дози 
ББ або низькі дози НДП БКК. Другим кро-
ком при призначенні стандартної терапії є 
застосування комбінованої терапії — ББ + 
НДП БКК, третім кроком — додавання 
препарату 2-ї лінії. При високій ЧСС як 
другий крок призначаються ББ і НДП БКК, 
як третій — івабрадин; при низькій ЧСС — 
нітрати пролонгованої дії (НПД) — другий 
крок, ДП БКК + НПД (третій крок), ніко-
рандил, ранолазин або триметазидин (чет-
вертий крок). Для лікування дисфункції 
лівого шлуночка або серцевої недостатності 
другим кроком лікування є призначення 
НПД або івабрадину, третім — додавання 
препарату 2-ї лінії; при низькому АТ при-
значаються низькі дози НПД (другий крок) 
і додається івабрадин або триметазидин 
(третій крок).

Я поділяю думку низки зарубіжних кар-
діологів про те, що наведена схема лікуван-
ня (перший варіант) вельми заплутана, має 
багато неточностей і помилок. Так, при ви-
сокій ЧСС (> 80 уд/хв) призначення ББ + 
НДП БКК у другій лінії терапії слід визнати 
недоцільним, оскільки дана комбінація за-
грожує частим розвитком атріовентрику-
лярних блокад і порушенням скоротливості 
міокарда. Додавання у 3-й лінії терапії іва-
брадину до БКК — груба помилка відповід-
но до результатів великого клінічного дослі-
дження, які показали неможливість комбі-
нації БКК з івабрадином. Крім того, місце 
нітратів пролонгованої дії переоцінено. 
Немає доказової бази щодо пріоритетного 
використання нітратів перед призначенням 
інших антиангінальних засобів. Кроки 1, 
2, 3, 4 складні у виконанні, і жодна систе-
ма охорони здоров’я не зможе витримати 
такого послідовного призначення препа-
ратів. Міжнародна медична громадськість 
відреагувала на ці помилки в рекоменда-
ціях. У статті P.G. Camici et al. (2019) були 
подані коментарі до керівництва ESC з діа-
гностики й ведення пацієнтів з хронічним 
коронарним синдромом і наведені вказані 
зауваження.

З огляду на це через 2 місяці в керів-
ництво ESC-2019 були внесені поправки 
й випущений новий варіант рекоменда-
цій, що стосується медикаментозної те-
рапії. І хоча не всі положення бездоганні, 
з такою схемою можна погодитися: при 
високій ЧСС як другий крок повинна за-
стосовуватися комбінація ББ + БКК; при 
низькому АТ другим кроком є призначен-
ня івабрадину, ранолазину або триметази-
дину, третім — комбінація двох препаратів 
другої лінії.

На практиці призначення медикамен-
тозної терапії при хронічній ІХС вимагає 
індивідуального підходу; до уваги беруться 
оцінка клінічної картини захворювання, 
механізми ішемії, коморбідність, показан-
ня, протипоказання й сумісність препара-
тів. При цьому не виключається початкове 
призначення препаратів так званої 2-ї лінії 
або відразу декількох антиангінальних пре-
паратів.

Через 1–2 тижні лікування ми врахо-
вуємо ефективність і безпеку призначеної 
терапії (оптимальна доза, терміни терапії, 
тривалість дії, переносимість). Потім, зва-
жаючи на потенціюючі ефекти препаратів 
у комбінації, визначаємо безпеку тривалої 
терапії.

— Що потрібно насамперед врахо-
вувати при призначенні стартової 
терапії пацієнту зі стенокардією — 
рекомендації щодо застосування 
препаратів першої і другої лінії або 
індивідуальні особливості пацієнта?

— Цей поділ має сенс тільки для пре-
паратів класу -блокаторів. Доведено, що 
-блокатори у хворих на ішемічну хворобу 
серця, які перенесли інфаркт міокарда або 
мають серцеву недостатність, не лише да-

ють антиангінальну користь, але й здатні 
покращувати прогноз. Тому їх призначен-
ня повинно розглядатися в першу чергу. 
Однак низка пацієнтів із самого початку 
можуть мати відомі протипоказання до їх 
призначення. Слід мати на увазі, що при 
вазо спастичній стенокардії -блокатори 
не показані й навіть можуть провокувати 
стенокардію. У таких випадках ефективні 
БКК. З’явилися антиангінальні препара-
ти, що при моно- і комбінованій терапії 
вірогідно підвищують толерантність до 
фізичного навантаження. Це перш за все 
ранолазин, що належить до похідних пі-
перазину, але має іншу хімічну формулу, 
структуру й механізм дії. Піперазин викли-
кає параліч нематод і використовується як 
протиглистяний засіб. Ранолазин — блока-
тор пізнього потоку іонів натрію в клітини 
міокарда. Може застосовуватися в моноте-
рапії та у складі комбінованої терапії при 
ІХС, рефрактерній стенокардії, мікровас-
кулярній стенокардії, ішемічній кардіомі-
опатії. У 2017 році AHA/ACС HRS рано-
лазин був рекомендований для лікування 
вентрикулярних аритмій.

— Розкажіть, будь ласка, 
про механізм антиангінального 
ефекту ранолазину.

— З огляду на патофізіологічні аспек ти 
при ішемії міокарда збільшується відкрит-
тя пізніх каналів потоку натрію, спочатку 
розвивається перевантаження міокардіо-
цита іонами натрію, що за участю натрі-
єво-кальцієвого обмінника призводить 
до перевантаження іонами кальцію. Це, 
у свою чергу, супроводжується розвитком 
електричної дисфункції (аритмія), меха-
нічної дисфункції (підвищення діасто-
лічної напруги й зниження скоротливості 
 міокарда), а також підвищенням спожи-
вання АТФ і зниженням його синтезу. Ра-
нолазин — перший представник нового 
класу антиішемічних препаратів — селек-
тивних інгібіторів пізнього потоку через 
натрієві канали. Препарат пригнічує пізній 
натрієвий потік в ішемізованих кардіоміо-
цитах, перешкоджаючи тим самим вну-
трішньоклітинному перевантаженню іона-
ми натрію і, відповідно, іонами кальцію 
(робота натрієво-кальцієвого обмінника), 
що, у свою чергу, сприяє покращанню діа-
столічного розслаблення міокарда. За ра-
хунок останнього покращується коронар-
ний кровотік, оскільки заповнення коро-
нарних артерій відбувається в діастолу.

— Чи можлива монотерапія
ранолазином?

— Ранолазин показав ефективність при 
монотерапії та у складі комбінованої тера-
пії. Звичайно, при ІХС, якщо ЧСС і АТ не 
низькі, у першу чергу призначаються ББ і 
можна додати ранолазин. Якщо низький 
артеріальний тиск і ЧСС або ББ протипока-
зані і ми вибираємо інші препарати, можна 
вибрати й ранолазин, тому що він — ефек-
тивний антиангінальний препарат, який 
практично не впливає на гемодинамічні па-
раметри. Однак слід пам’ятати, що він може 
подовжувати інтервал QT. Тобто це питання 
тонкого диференційованого підходу до при-
значення лікування.

— Будь ласка, уточніть, яким пацієн-
там ви рекомендуєте ранолазин.

— Ранолазин рекомендується призна-
чати для лікування пацієнтів зі стабільною 
стенокардією як додаткову терапію при 
недостатньому терапевтичному ефекті ба-
зисної терапії і/або непереносимості анти-
ангінальних лікарських засобів першої лінії 
(таких як бета-блокатори і/або антагоністи 
кальцію).

Препарат також може виявитися ефек-
тивним у хворих з рефрактерною стено-
кардією, мікроваскулярною стенокардією, 
ішемічною кардіоміопатією та ІХС з пору-
шеннями ритму.

— Шановний Михайле Іларіоновичу, 
дякую за змістовну бесіду.

Підготувала Наталія Купріненко 

кардіологія

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ
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Національна академія медичних наук України
Міністерство охорони здоров’я України

ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН України»
ГО «Українська асоціація профілактичної медицини»

Харківський національний медичний університет
Департамент охорони здоров’я Харківської обласної державної адміністрації

Департамент охорони здоров’я Харківської міської ради
Харківське медичне товариство

Оргкомітет

Телефони для довідок та спілкування:
(057) 370-61-79, (057) 373-90-28.

Заявки з поміткою «Конференція 22 квітня 2021 р.»
надсилати на e-mail: tfedotova@gmail.com

ВЕЛЬМИШАНОВНІ КОЛЕГИ!

Запрошуємо вас на науково-практичну конференцію
з міжнародною участю

«Щорічні терапевтичні читання.
Неінфекційні захворювання: профілактика

та зміцнення здоров’я в Україні»,
яка відбудеться 22 квітня 2021 р.

Початок конференції о 10:00

Конференція внесена до «Реєстру конгресів, з’їздів, симпозіумів, науково-
практичних конференцій, які проводитимуться в Україні у 2021 році» за № 131, 
і на неї поширюється Наказ МОЗ України, НАМН України № 699/41 від 23.06.2017 р., 

згідно з яким дане запрошення є підставою для відрядження.

Тематичні напрямки конференції:
 медико-соціальні проблеми профілактики неінфекційних захворювань (НІЗ);
 епідеміологія та рання діагностика НІЗ;
 практичні аспекти медикаментозної та немедикаментозної профілактики НІЗ;
 коморбідність у терапевтичній практиці;
 профілактика, лікування та прогноз при поєднанні захворювань 

серцево-судинної системи з іншими НІЗ;
 нові технології в профілактичній медицині;
 доказова профілактика в охороні здоров’я;
 багатофакторний підхід до профілактики НІЗ;
 розроблення методик мотиваційного консультування 

як інструменту корекції факторів ризику та змін у способі життя пацієнтів.

ГЛАВА ДЕРЖАВИ ПІДПИСАВ ЗАКОН
ПРО РЕАБІЛІТАЦІЮ У СФЕРІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

ЯКІ БЕЗКОШТОВНІ МЕДИЧНІ ПОСЛУГИ
МОЖЕ ОТРИМАТИ ПАЦІЄНТ З COVID-19?

ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР
ПРОВОДИТИМЕ ЕКСПЕРТИЗУ ВАКЦИН ПРОТИ COVID-19

ЗА ПРОЦЕДУРОЮ ЕКСТРЕНОЇ РЕЄСТРАЦІЇ

ПРЕЗИДЕНТ ПІДПИСАВ ЗАКОН
ЩОДО ПІДВИЩЕННЯ ОПЛАТИ ПРАЦІ НЕМЕДИЧНИХ 

ФАХІВЦІВ У СФЕРІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Президент України Володимир Зелен-
ський підписав Закон «Про реабіліта-

цію у сфері охорони здоров’я» № 1053-ІХ, 
який парламент ухвалив 3 грудня 2020 
року.

Документ запроваджує функціону-
вання сучасної системи реабілітації у 
сфері охорони здоров’я (health-related 
rehabilitation), тобто надання якісної ре-
абілітаційної допомоги безпосередньо 
в закладах охорони здоров’я із самого 
початку захворювання або травми.

Закон описує реабілітаційну допомогу 
до етапу настання стійкого обмеження 
життєдіяльності, тобто до проведення ме-
дико-соціальної експертизи та отримання 
особою статусу особи з інвалідністю.

Документ визначає правові, організа-
ційні та економічні засади проведення 
реабілітації осіб з обмеженнями повсяк-
денного функціонування у сфері охорони 
здоров’я.

Зокрема, в законі визначаються прин-
ципи здійснення реабілітації громадян 
України, дається визначення системи 
реабілітації та її складових, зокрема 
суб’єктів реабілітації, якими є особи, які 

потребують реабілітації, а також їх за-
конні представники; члени родин осіб, які 
потребують реабілітації; фахівці з реабілі-
тації; мультидисциплінарні реабілітаційні 
команди; реабілітаційні заклади, відді-
лення, підрозділи; громадські об’єднання 
осіб з обмеженнями життєдіяльності, осіб 
з інвалідністю та фахівців з реабілітації; 
органи професійного самоврядування 
фахівців з реабілітації; суб’єкти, які здій-
снюють кадрове та наукове забезпечен-
ня системи реабілітації.

Також цей документ узгоджує націо-
нальну термінологію щодо реабілітації у 
сфері охорони здоров’я з термінологією, 
яку використовує Всесвітня організація 
охорони здоров’я.

Закон створить умови для формування 
в Україні сучасної системи реабілітації у 
сфері охорони здоров’я, яка функціонува-
тиме та розвиватиметься за принципами 
та стандартами країн Євросоюзу, забез-
печить зниження впливу станів, що об-
межують життєдіяльність або призводять 
до інвалідизації, та можливості досягнен-
ня оптимальної соціальної інтеграції для 
осіб з обмеженням життєдіяльності. 

Стало відомо, на які безкоштовні 
медичні послуги може розрахову-

вати пацієнт з підтвердженим COVID-19 
або підозрою на нього. Всі вони перед-
бачені Програмою медичних гарантій 
у 2021 році. 

Подробиці оприлюднила прес-служба 
Національної служби здоров’я. Так, паці-
єнти можуть отримати первинну медичну 
та амбулаторно-поліклінічну допомогу. 
Українці з підозрою на COVID-19 можуть 
пройти тестування у свого сімейного ліка-
ря і отримати консультації щодо лікування 
легкої форми захворювання COVID-19, 
яка лікується в домашніх умовах під на-
глядом сімейного лікаря.

Також хворі можуть розраховувати на 
екстрену медичну допомогу в разі кри-
тичного стану. Йдеться про випадки, коли 
у людини спостерігаються утруднене ди-
хання, дихальна недостатність, підвищен-
ня температури вище 38 °С, що погано 
піддається корекції, раптове погіршення 
стану.

«Приїхавши на виклик, медики «швид-
кої» оцінюють стан пацієнта. Якщо є необ-
хідність, транспортують до лікарні, визна-

ченої в регіоні для лікування пацієнтів з 
коронавірусом. Якщо пацієнт не потребує 
госпіталізації, йому нададуть необхідну 
медичну допомогу на місці і рекоменда-
ції стосовно самоізоляції», — зазначено 
в повідомленні.

До безкоштовного пакета 

послуг із лікування пацієнтів 

з COVID-19 входять:

 тестування на COVID-19;
 лабораторне та інструментальне до-

слідження;
 медична допомога відповідно до га-

лузевих стандартів;
 киснева підтримка, інтенсивна те-

рапія за необхідності;
 медикаментозна терапія і знеболю-

вання при необхідності тощо.
«Всі ліки, передбачені Національним 

протоколом лікування COVID-19, включе-
ні в тариф, за яким НСЗУ оплачує послуги 
медичних установ. Залишок ліків для бо-
ротьби з COVID-19, які наявні в лікарнях і 
аптеках, доступний для перегляду на сайті 
НСЗУ», — стверджують у відомстві. 

Верховною Радою прийняті зміни до За-
кону України «Про лікарські засоби», 

що передбачають можливість державної 
реєстрації вакцин або інших імунобіоло-
гічних препаратів проти COVID-19, клініч-
ні випробування яких ще тривають.

Процедура відбуватиметься за окре-
мим порядком допуску до екстреного ме-
дичного застосування.

«Завдяки змінам до Закону «Про лі-
карські засоби», які були сьогодні прий-
няті Верховною Радою, Державний 

експертний центр зможе проводити 
експертизу вакцин та інших лікарських 
засобів проти COVID-19 за процедурою 
екстреної реєстрації, що давно існує в 
країнах ЄС та США. Це дасть змогу за-
безпечити населення України необ-
хідними і дієвими ліками та вакцинами 
для лікування коронавірусної хвороби в 
найкоротші терміни», — прокоментував 
важливе рішення Верховної Ради ди-
ректор Державного експертного центру 
Михайло Бабенко. 

11 січня президент України Володи-
мир Зеленський підписав Закон 

«Про внесення зміни до статті 77 Основ 
законодавства України про охорону 
здоров’я щодо пільг та підвищення опла-
ти праці професіоналів з вищою неме-
дичною освітою, які працюють в системі 
охорони здоров’я» № 1123-IX, який пар-
ламент ухвалив 18 грудня 2020 року.

Документ має на меті підвищення рів-
ня соціального захисту працівників ме-
дичних закладів, які залучені до надання 
медичних послуг, однак мають вищу не-
медичну освіту.

На сьогодні в клінічних лабораторіях 
працюють спеціалісти з вищою профе-
сійною немедичною освітою: біологи, 
біохіміки, бактеріологи та інші, які про-
водять діагностику COVID-19, водночас 

не отримують доплати до заробітної 
плати, встановленої для медичних та 
інших працівників закладів охорони 
здоров’я, які надають медичну допомо-
гу хворим на коронавірус. Підписаний 
президентом закон поширює соціальні 
права та пільги медичних і фармацев-
тичних працівників на вказаних вище 
професіоналів.

Закон набирає чинності з дня, наступ-
ного за днем опублікування, та вводиться 
в дію через місяць із дня набрання ним 
чинності.

Кабінет Міністрів із дня набрання 
чинності цим законом має встанови-
ти доплати до заробітної плати вказа-
ній категорії осіб на період дії заходів, 
спрямованих на запобігання поширен-
ню COVID-19. 

НОВИНИ
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ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМБІНОВАНОЇ ТЕРАПІЇ 
ПРЕПАРАТАМИ КСАВРОН, ТІВОРЕЛЬ

І РЕОСОРБІЛАКТ У ПАЦІЄНТІВ З ПНЕВМОНІЄЮ, 
СПРИЧИНЕНОЮ COVID-19:
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МОРОЗ Л.В., проф., Вінницький національний університет М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна
ХОДОШ Е.М., д.м.н., доцент кафедри фтизіатрії, пульмонології та сімейної медицини ХМАПО, 
   академік ІА України, завідувач пульмонологічного відділення МКЛ № 13, м. Харків, Україна
КУЛЬЧАК О.І., лікар-терапевт Кельменецької центральної районної лікарні, 
   смт Кельменці, Чернівецька обл., Україна
ЧИШКЕВИЧ І.В., к.м.н., лікар-інфекціоніст КП «Центральна міська лікарня», м. Рівне, Україна

ВСТУП

Брак чітких вказівок і протоколів ліку-
вання пневмоній, спричинених корона-
вірусною хворобою COVID-19, зумовлює 
актуальність пошуку препаратів, для яких 
ще не накопичено достатньої доказової 
бази щодо лікування саме пневмоній, 
але які можуть бути ефективними за-
вдяки своїм механізмам фармакологіч-
ного впливу на певні ланки патогенезу 
COVID-19.

ПАТОГЕНЕЗ COVID-19-АСОЦІЙОВАНОЇ 
ПНЕВМОНІЇ

Основною мішенню вірусу SARS-
CoV-2 є епітеліоцити легень. Після 
зв’язування з рецептором ангіотензин-
перетворюючого ферменту 2-го типу 
(AПФ-2) вірус потрапляє в клітини, де 
відбувається інтерналізація і реплікація 
вірусу, а потім вивільнення зі зруйнованої 
клітини нових віріонів, які вражають ор-
гани-мішені й індукують розвиток місце-
вої і системної запальної відповіді.

У дихальних шляхах людини SARS-
CoV-2 пригнічує активність мукоциліар-
ного кліренсу, викликає загибель епітеліо-
цитів, проникає через слизову оболонку 
носа, гортані й бронхіального дерева в пе-
риферичну кров і уражає органи-мішені — 
легені, травний тракт, серце, нирки.

Пошкоджені клітини продукують про-
запальні цитокіни, які рекрутують ефек-
торні клітини (макрофаги, нейтрофіли) 
і вивільняють аларміни, що індукують 
активність інфламасом. Функціонування 
інфламасом супроводжується вивільнен-
ням значної кількості прозапальних ци-
токінів, які, у свою чергу, підсилюють ре-
крутинг макрофагів і нейтрофілів, і роз-
витком так званого цитокінового шторму, 
що зумовлює надзвичайний рівень за-
пального процесу в легенях [2].

Вивільнення значної кількості цитокі-
нів тісно пов’язане з розвитком відомих 
клінічних симптомів COVID-19 [3]:
 інтерферон  викликає лихоман-

ку, озноб, головний біль, запаморочен-
ня і втому (синдром ендогенної інток-
сикації);
 фактор некрозу пухлини  (ФНП-) 

може бути причиною грипо подібних 
симптомів (лихоманки, загального незду-
жання й слабкості), може зумовлювати 
підвищену проникність судин, кардіо-
міопатію, пошкодження легень і синтез 
білків гострої фази;
 інтерлейкін (ІЛ) 6 може призводи-

ти до підвищення судинної проникності, 
активації системи комплементу й коагу-
ляційного каскаду, унаслідок чого може 
розвинутися дисеміноване внутрішньо-
судинне згортання крові (ДВС-синдром);
 ІЛ-6, імовірно, зумовлює кардіо-

міопатію, викликаючи дисфункцію міо-
карда;

 активація ендотеліальних клітин 
також може бути одною з ознак тяжкого 
синдрому вивільнення цитокінів, а ендо-
теліальна дисфункція може призвести до 
капілярного витоку, гіпотензії і коагулопатії.

Ендотеліальна дисфункція, у свою 
чергу, спричиняє розвиток запальних 
процесів і тромбоутворення, що супрово-
джується порушенням коагуляції, підви-
щенням рівня фібриногену, зниженням 
процесів фібринолізу і антикоагуляції. 
До того ж значно знижується продукція 
оксиду азоту (NO) внаслідок посиленого 
його руйнування через дію вільних ради-
калів, зниження доступності попередни-
ка NO — L-аргініну, що призводить до 
переважання дії вазоконстрикторів і по-
силення адгезії тромбоцитів. Тому екзо-
генне надходження L-аргініну як суб-
страту для синтезу NO є патогенетично 
обґрунтованим шляхом зменшення про-
явів ендотеліальної дисфункції [4].

Ураження легень вважається основ ною 
причиною як тяжкості перебігу, так і ле-
тального кінця при COVID-19 [5]. Тяжким 
проявом пневмоній, спричинених вірусом 
SARS-CoV-2, є гострий респіраторний 
дистрес-синдром (ГРДС), він розвиваєть-
ся приблизно в 15–20 % пацієнтів, особли-
во в осіб літнього віку і тих, хто страждає 
від супутніх серйозних захворювань. Хво-
роба перебігає в тяжкій формі, а ризик ле-
тального кінця сягає 4 % [1].

Інфікування вірусом SARS-CoV-2 
може пригнічувати активність експресії 
AПФ-2, що призводить до токсичного 
надмірного накопичення ангіотензину II, 
яке викликає ГРДС і розвиток міокардиту 
[8]. У понад 60 % хворих, які померли від 
COVID-19, в анамнезі відзначалися арте-
ріальна гіпертензія, серцево-судинні за-
хворювання або цукровий діабет [9].

У пацієнтів з COVID-19 часто розви-
ваються як артеріальні, так і венозні тром-
боемболічні ускладнення. На відміну від 
класичного ДВС-синдрому в цих хворих 
ступінь збільшення активованого част-
кового тромбопластинового часу часто є 
меншим, ніж подовження протромбіново-
го часу (імовірно, через підвищений рівень 
фактора VIII). З урахуванням критичної 
ролі тромбозапалення й ендотеліальної 
дисфункції в умовах цитокінового шторму 
на ранніх етапах хвороби слід застосовува-
ти протизапальні препарати [10].

ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ
З КОРОНАВІРУСНОЮ ХВОРОБОЮ 
ТА ЇЇ УСКЛАДНЕННЯМИ

COVID-19 — нова інфекція, проти якої 
нині немає специфічних ліків і вакцин. 
Багато в чому несподіваними виявилися і 
її ускладнення. Провідні спеціалісти спо-
діваються, що найближчим часом будуть 
розроблені вакцини і/або спеціальні те-
рапевтичні препарати для лікування ін-
фекції SARS-CoV-2.

Поки ж цей пошук триває, лікарі у 
всьому світі пробують застосовувати різ-
ні методи терапії і вже існуючі препара-
ти для лікування пацієнтів з COVID-19. 
Оскільки не існує загальновизнаного й 
схваленого методу лікування нової коро-
навірусної інфекції, персонал медзакла-
дів змушений використовувати препара-
ти, не зареєстровані як лікарські засоби 
терапії саме цієї хвороби, щоб полегшити 
симптоми пацієнтів. Тобто склалася си-
туація, за якої вагомішого значення, ніж 
принципи доказової медицини, набуває 
практичний клінічний досвід [11].

Надзвичайної актуальності набуває 
застосування синдромно-патогенетич-
ного підходу до терапії, який полягає в 
лікуванні не діагнозу, а його конкретних 
проявів, синдромів. Так, наприклад, при 
ураженні ендотелію в легенях відбуваєть-
ся переміщення плазми в міжтканинний 
простір, надалі утворюються гіалінові 
мембрани, іде фіброзування. Але навіть 
якщо фіброзні зміни зберігаються трива-
лий час, необхідно керуватися синдром-
ним підходом: забезпечувати кисневу під-
тримку й неінвазивну вентиляцію легень 
лише в разі дихальної недостатності. Тим 
більше що застосування апаратів штучної 
вентиляції легень при COVID-19 асоці-
йоване з високою (до 90 %) смертністю, 
вентилятор-асоційованими пневмоніями 
й іншими ускладненнями [12].

Можливості застосування препаратів
Ксаврон, Тіворель і Реосорбілакт
у комплексній терапії в пацієнтів
з коронавірусною хворобою

Ксаврон

Потенційна користь антиоксидантної 
терапії залежить від правильного вибору 
препаратів, ключовими вимогами до яких 
є здатність впливати на мітохондріальну 
проникність, блокувати сигнальні шляхи 
початку запалення (ІЛ-1, ІЛ-6, ІЛ-18); ді-
яти в синергізмі з водорозчинними анти-
оксидантами (в цитоплазмі).

Цим вимогам повною мірою від-
повідає препарат Ксаврон (едаравон), 
низькомолекулярний антиоксидантний 
засіб, що цілеспрямовано взаємодіє з 
 пероксильними радикалами. Завдяки 
своїй амфіфільності він поглинає як 
жиро-, так і водорозчинні пероксильні 
радикали, передаючи радикалу електрон; 
пригнічує окиснення ліпідів шляхом по-
глинання водорозчинних пероксильних 
радикалів, що ініціюють ланцюгові хі-
мічні реакції, а також жиророзчинних 
пероксильних радикалів, що підтриму-
ють даний ланцюг [13].

У 2001 році цей препарат був схвале-
ний у Японії як лікарський засіб для лі-
кування гострого ішемічного інсульту, 
а у 2015 р. — для лікування бічного аміо-
трофічного склерозу.

Едаравон здатний швидко нейтралізу-
вати широкий спектр вільних радикалів.

Він активує eNOS і може покращити 
кровообіг, блокує запальну iNOS; ефек-
тивно гальмує перекисне окиснення ліпі-
дів (ПОЛ), захищаючи клітини від руйну-
вання завдяки пригніченню ланцюгової 
реакції ПОЛ шляхом поглинання перок-
сильних радикалів.

Едаравон активує ферменти антиокси-
дантного захисту SOD (супероксиддис-
мутазу), CAT (каталазу), GSH-Rx (глута-
тіонпероксидазу).

Едаравон легко проникає через ге-
матоенцефалічний бар’єр на відміну від 
інших акцепторів вільних радикалів, 
що зумовлює його виражений лікуваль-
ний ефект, захищає ендотелій головного 
мозку від пошкодження за рахунок захис-
ного ефекту для мікросудин, що зумов-
лює його можливий терапевтичний вплив 
при розладах і захворюваннях, пов’язаних 
з карбонільним стресом [14].

Едаравон зменшує пошкодження ге-
матоенцефалічного бар’єра й гальмує 
розвиток набряку мозку, прямо й опо-
середковано зменшує продукування 
про запальних цитокінів: ІЛ-6, iNOS, 
ФНП-, металопротеїназ.

Едаравон уже протягом майже два-
дцяти років застосовується для лікування 
пацієнтів з інсультом (протягом перших 
24 год), оскільки завдяки своїм власти-
востям скевенджера вільних радикалів 
чинить захисну дію на серце, легені, ки-
шечник, печінку, підшлункову залозу, 
нирки та інші органи. Нещодавно було 
продемонстровано, що едаравон корис-
ний для пацієнтів з гострим інфарктом 
міокарда. Препарат також сприяв збіль-
шенню фракції викиду лівого шлуночка 
й зниженню частоти повторних госпі-
талізацій пацієнтів з гострим інфарктом 
міокарда. У дослідженнях на тваринних 
моделях було показано, що едаравон зни-
жував кількість ІЛ-1-позитивних клітин 
міокарда в щурів з експериментальним 
автоімунним міокардитом; захищав сер-
цеву функцію і зменшував розмір інфарк-
ту шляхом зниження продукції ФНП- 
в міокарді [15].

В експериментальних дослідженнях 
було показано, що едаравон здатний за-
побігати розвитку підвищеної проник-
ності ендотеліоцитів мікроциркулятор-
ного русла легень, спричиненої проза-
пальними цитокінами, імовірно, завдяки 
посиленню адгезивних контактів, а також 
інших механізмів. Тож препарат може 
бути корисним в умовах клінічної прак-
тики для лікування пацієнтів із ГРДС і 
пневмонією внаслідок високопатоген-
ного пташиного грипу, що призводять до 
тяжкого ураження функції легень. Без-
печність едаравону доведено в низці до-
сліджень [16, 17].

У рекомендаціях японських товариств 
із застосування респіраторної підтримки 
та інтенсивної терапії едаравон визначе-
ний як препарат, який доцільно застосо-
вувати для лікування пацієнтів із ГРДС у 
відділеннях інтенсивного лікування [18].

Нещодавня публікація H. Zhong et al. 
(2020) під назвою «Ефективність і безпе-
ка сучасних терапевтичних можливостей 
для лікування COVID-19 — уроки епіде-
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мій SARS і MERS, які слід вивчити: сис-
тематичний огляд і метааналіз» [19] на 
сьогодні є одним з найповніших оглядів 
результатів рандомізованих контрольова-
них і когортних досліджень потенційних 
підходів до фармакотерапії COVID-19. 
Однак, навіть завершивши ретельний 
метааналіз, автори не змогли визначи-
ти жодного конкретного препарату або 
комбінації препаратів, які можна було б 
рекомендувати для лікування пацієнтів 
з COVID-19. Цей висновок свідчить про 
необхідність виходити за межі порівняно 
короткого переліку ліків, «перепрофі-
льованих» для терапії COVID-19 завдяки 
їхній ефективності при інших вірусних 
інфекціях.

У тяжких випадках COVID-19 може 
спостерігатися надмірне й нерегульо-
ване вивільнення певних прозапальних 
цитокінів і хемокінів, що спричиняє за-
пальний синдром. Масштабне системне 
запалення призводить до поліорган-
ного ураження, недостатності й смерті 
[20]. Існує гіпотеза, що терапевтичні 
втручання, які значно послаблюють цю 
тяжку, згубну запальну реакцію, можуть 
зменшити частоту ураження органів і 
смерті. Нині не існує ефективних мето-
дів лікування запального синдрому, ви-
кликаного COVID-19. Але є дані щодо 
можливого ефекту застосування едара-
вону як у монотерапії, так і в комбінації 
з одним або кількома противірусними 
препаратами, зокрема лопінавіром і ри-
тонавіром [21].

Едаравон вводять внутрішньовенно 
для лікування бічного аміотрофічного 
склерозу й гострої фази ішемічного ін-
сульту. Едаравон — це ліпофільна сполу-
ка, що легко проникає в численні ткани-
ни й органи і має значну антиоксидант-
ну й протизапальну ефективність [22]. 
На тваринних моделях доведено, що сис-
темне введення едаравону сприяє захис-
ним ефектам при запаленні й травмуван-
ні у випадках хімічного ураження легень, 
нирок, кишечника, підшлункової залози, 
мозку й печінки. Едаравон також сприяє 
зниженню рівнів [15]:

1) певних цитокінів (ІЛ-2, ІЛ-6, ІЛ-1, 
ФНП-) і хемокінів (ІЛ-8, моноцитарний 
хемоатрактантний протеїн 1, макрофа-
гальні протеїни запалення);

2) активних форм кисню й оксиду 
 азоту;

3) активності печінкових ферментів 
АСТ і АЛТ.

На думку групи науковців з універ-
ситетів Сент-Джонс (Квінс) і Толедо, 
США (Reznik S.E. et al., 2020), ефек-
тивність едаравону необхідно проде-
монструвати шляхом його застосування 
в рамках подвійного сліпого рандо-
мізованого плацебо-контрольованого 
дослідження за участю осіб віком від 
18 років з COVID-19, підтвердженим 
лабораторним дослідженням методом 
ПЛР зі зворотною транскрипцією в ре-
альному часі, і діагностованим на осно-
ві критеріїв G. Chen et al. [23] тяжким 
ступенем COVID-19. Едаравон у дозі 
60 мг слід вводити внутрішньовенно 
1 раз на добу протягом 1 години впро-
довж 10 днів особам у тестовій групі, 
тоді як учасники контролю отримува-
тимуть внутрішньовенно розчин пла-
цебо. Усім пацієнтам необхідно забез-
печити найкращу підтримувальну тера-
пію. Первинною кінцевою точкою для 
оцінки ефективності має бути оцінка 
впливу на смертність, а клінічне покра-
щання слід оцінювати так, як описано 
раніше [24]. Терапія едаравоном може 
супроводжуватися певними побічними 
ефектами (контузія, порушення ходи 
й головний біль) і спричиняти реакції 
гіперчутливості, тому пацієнти потре-
бують ретельного догляду. Едаравон 
можна застосовувати пацієнтам з пе-
чінковою недостатністю легкого й се-
реднього ступеня, а при нирковій недо-

статності едаравон не впливає значущо 
на стан пацієнта. До того ж не повідом-
лялося, що едаравон здатен викликати 
імуно супресію [21].

S.E. Reznik et al. (2020) вважають та-
кож, що едаравон, якщо його вводити 
своєчасно, сприятиме зменшенню тяж-
кості ураження органів, частоти клінічних 
ускладнень і смерті в пацієнтів з тяжкими 
формами COVID-19. На думку науковців, 
слід також перевірити ефективність еда-
равону при інфекційних захворюваннях, 
що викликають надмірно сильну запаль-
ну реакцію (наприклад, лихоманка Ебо-
ла) [21].

Отже, застосування едаравону — пре-
парату, що здатний ефективно «гаси-
ти цитокінову пожежу», може сприяти 
знач ному покращанню стану пацієнтів з 
COVID-19, патогенез якого пов’язаний 
із розвитком ГРДС і різким збільшенням 
вмісту цитокінів.

Тіворель

Діючі речовини препарату Тіворель — 
L-аргінін і L-карнітин.

L-аргінін — умовно незамінна аміно-
кислота, що є активним клітинним ре-
гулятором численних життєво важливих 
функцій організму, виявляє протекторні 
ефекти, важливі для організму в критич-
ному стані.

Аргінін чинить антигіпоксичну, 
 мембраностабілізуючу, цитопротекторну, 
анти оксидантну, антирадикальну, дезін-
токсикаційну дію.

L-аргінін є субстратом для синтезу 
оксиду азоту і завдяки цьому покращує 
мікроциркуляцію, сприяє значній вазо-
дилатації, запобігає активації та адгезії 
лімфоцитів і тромбоцитів.

Фізіологічна дія NO варіює від моду-
ляції судинної системи до регуляції імун-
них процесів (клітинно-опосередкований 
імунітет, вплив нейтрофілів на патогенні 
мікроорганізми, неспецифічний імун-
ний захист) і контролю нейрональних 
функцій. L-аргінін відновлює вміст NO 
в легеневій тканині, що зменшує спазм 
непосмугованої мускулатури бронхів і по-
кращує вазомоторну функцію ендотелію 
легеневих артерій [25].

L-аргінін ефективно сприяє знижен-
ню артеріального тиску в пацієнтів з арте-
ріальною гіпертензією [26].

В умовах, коли вакцина проти 
COVID-19 тільки розробляється, а уні-
версального ефективного лікування не іс-
нує, перспективним є застосування пре-
паратів, що сприяють загальному зміц-
ненню організму й покращують захисну 
здатність імунітету. До таких речовин, 
безумовно, належить L-аргінін [27].

Доцільність такого підходу підтвер-
джує розпочате в Медичному центрі уні-
верситету штату Огайо, США, клінічне 
випробування з використанням інга-
ляційного NO для лікування пацієнтів, 
у яких діагностовано COVID-19. Метою є 
уникнення інтенсивної терапії [28].

Отже, збільшення вмісту NO є перс-
пективним напрямом лікування пацієнтів 
з коронавірусною хворобою, а L-аргінін 
може з успіхом застосовуватися для до-
сягнення цієї мети.

L-карнітин є природною речовиною, 
що бере участь в енергетичному мета-
болізмі, а також метаболізмі кетонових 
тіл. Він необхідний для транспортуван-
ня в мітохондрії довголанцюгових жир-
них кислот (які використовуються як 
енергетичний субстрат всіма тканинами, 
за винятком мозку) для їх подальшого 
-окиснення й утворення енергії.

Левокарнітин відіграє важливу роль у 
серцевому метаболізмі, оскільки окис-
нення жирних кислот залежить від наяв-
ності достатньої кількості цієї речовини. 
Доведено позитивну дію левокарнітину 
при гострій і хронічній ішемії, декомпен-
сації серцевої діяльності, серцевій недо-

статності, спричиненій міокардитом, ме-
дикаментозною кардіотоксичністю.

Імуномодулюючий ефект L-карнітину 
полягає в пригніченні прозапальних ци-
токінів ФНП-, ІЛ-6 і IЛ-1 в умовах ци-
токінового шторму. Препарат є прямим 
антиоксидантом, запобігає апоптозу клі-
тин, дає кардіопротективний ефект.

Результати двох масштабних метааналі-
зів — DiNicolantonio (2013) і Askarpour M. 
et al. (2019) — підтверджують ефективність 
терапії L-карнітином у пацієнтів із сер-
цево-судинними захворюваннями завдя-
ки зменшенню смертності, покращанню 
якості життя, зниженню рівня холестери-
ну, нормалізації серцевого ритму, змен-
шенню потреби в нітратах [29, 30].

L-карнітин може бути корисним 
для пацієнтів з COVID-19 завдяки його 
імуномодулюючому впливу й пригні-
ченню медіаторів запалення, зокрема 
С-реактивного білка (СРБ), ФНП- та 
ІЛ-6, що може сприяти зменшенню цито-
кінового шторму [31].

Реосорбілакт

Реосорбілакт — унікальний гіпер-
осмолярний кристалоїдний розчин, що 
не містить надлишку хлору, а отже, по-
збавлений основного недоліку таких 
розчинів — зростання ризику розвитку 
гіперхлоремії. Важливою відмінністю 
препарату Реосорбілакт є поєднання як 
гіперосмолярних властивостей, так і влас-
тивостей збалансованих кристалоїдів (на-
бір необхідних іонів Са2+, К+, Na+, Mg2+ 
в ізоплазматичній концентрації). На від-
міну від інших гіперосмолярних розчинів 
іон хлору в складі Реосорбілакту наявний 
в ізоплазматичній концентрації (112 про-
ти 154 ммоль/л в ізотонічному розчині). 
Завдяки гіперосмолярності Рео сорбілакт 
спричиняє перехід рідини з міжклітин-
ного сектора в судинне русло, що покра-
щує мікроциркуляцію і перфузію тканин, 
завдяки потужному осмо діуретичному 
ефекту сорбітолу, пов’язаному з відсут-
ністю в людини природних механізмів 
реабсорбції багатоатомних спиртів у про-
ксимальних ниркових канальцях, Рео-
сорбілакт має виражену діуретичну й про-
тинабрякову дію [32].

Основними фармакологiчно актив-
ними речовинами препарату є сорбiтол 
i натрiю лактат. Iзотонiчний розчин 
сорбiтолу покращує мiкроциркуляцiю i 
перфузiю тканин, чинить дезагрегантну 
дiю.

Натрiю лактат сприяє корекцiї 
метаболiчного ацидозу; натрію хлорид 
чинить регідратуючу дію, поповнює дефі-
цит іонів натрію і хлору при різних пато-
логічних станах; кальцію хлорид віднов-
лює вміст іонів кальцію, необхідних для 
здійснення передачі нервових імпульсів, 
скорочення скелетних і непосмугованих 
м’язів, діяльності міокарда, формування 
кісткової тканини, згортання крові, за-
побігає розвитку запальних реакцій, під-
вищує стійкість організму до інфекцій; 
калію хлорид відновлює водно-електро-
літний баланс, чинить негативну хроно- 
і батмотропну дію, помірну діуретичну 
дію.

У низці досліджень виявлено, що за-
стосування гіпертонічного розчину в па-
цієнтів з геморагічним шоком унаслідок 
травми знижує тривалість перебування на 
штучній вентиляції легень. Установлено 
також, що застосування гіперосмолярних 
розчинів у терапії хворих на тяжкий сеп-
сис дозволяє зменшити об’єм інфузії. Такі 
позитивні ефекти, як зменшення частоти 
легеневих ускладнень, тривалості пере-
бування на штучній вентиляції легень, 
об’єму інфузії, є важливими, вагомими й 
перспективними при застосуванні гіпер-
осмолярних розчинів у хворих на пнев-
монію, зокрема спричинену COVID-19, 
коли важливо дотримуватись рестриктив-
ного режиму інфузії [33, 34].

КЛІНІЧНІ ВИПАДКИ

Далі подано серію клінічних випадків 
пацієнтів із пневмоніями, спричиненими 
COVID-19, до схеми лікування яких було 
включено препарати Ксаврон, Тіворель і 
Реосорбілакт, що дозволило швидко до-
сягти покращання стану пацієнтів і спри-
яло полегшенню перебігу захворювання.

Випадки з практики
професора Л.В. Мороз, 
Вінницький національний медичний
університет ім. М.І. Пирогова

Клінічний випадок 1

Пацієнт М., 63 років, надійшов зі 
скаргами на загальну слабкість, мало-
продуктивний кашель, утруднений вдих, 
задишку при незначному фізичному на-
вантаженні. При обстеженні на момент 
надходження виявлено, що SatО

2
 — 88 % 

(96 % — на кисні); температура тіла — 
38 °С. ПЛР на РНК SARS-CoV-2 позитив-
на. Комп’ютерна томографія (КТ) орга-
нів грудної клітки виявила двосторонню 
полісегментарну пневмонію.

Було призначене лікування: меропе-
нем 1,0 г 3 рази/добу, фраксипарин 0,3 мл 
2 рази/добу, лефлоцин 500 мг, інфулган 
100 мл. На другу добу перебування в ста-
ціонарі до лікування був доданий Ксав-
рон 10 мл 2 рази/добу, Тіворель (Tivor-L) 
100 мл. На 10-й день лікування SatО

2
 — 

96 %, на СКТ ОГК виявлена позитивна 
динаміка, ПЛР на РНК SARS-CoV-2 не-
гативна.

Клінічний випадок 2

Пацієнт Р., 56 років, надійшов зі скар-
гами на загальну слабкість, пітливість, 
сухість у носі, малопродуктивний кашель 
і знижений апетит. На момент огляду тем-
пература тіла становила 38,4 °С. ПЛР на 
РНК SARS-CoV-2 позитивна. На КТ ор-
ганів грудної клітки встановлена двосто-
роння полісегментарна пневмонія. Па-
цієнту були призначені меропенем 1,0 г 
3 рази/добу, атовакс 400,0 мг, фракси-
парин 0,3 мл 2 рази/добу, Ксаврон 10 мл 
2 рази/добу, Тіворель (Tivor-L) 100 мл. 
На тлі проведеного лікування через 5 днів 
SatО

2
 — 96 % (на кисні — 99 %), ПЛР 

на РНК SARS-CoV-2 негативна.

Випадки з практики лікаря-
пульмонолога Е.М. Ходоша, 
пульмонологічне відділення 
Харківської міської клінічної
лікарні № 13

Клінічний випадок 3

Пневмонія, спричинена СOVID-19, 
тяжкий перебіг. Чоловік, 40 років, в анам-
незі кашель протягом 2 тижнів. За 2 дні 
до звернення в нього виникла лихоман-
ка, яка реагувала на парацетамол, потім 
з’явився очевидний озноб і біль у м’язах, 
а також задишка при фізичному наван-
таженні, що стало причиною звернення 
до відділення. Лихоманка й озноб були 
значними; життєво важливі показники: 
частота серцевих скорочень (ЧСС) — 
100 уд/хв, частота дихання (ЧД) — 20/хв, 
сатурація периферичної крові (SpO

2
) — 

80 %, артеріальний тиск (АТ) — 140/90 мм 
рт.ст., сублінгвальна температура — 
39,5 °С. Аускультативно: грубі потріску-
вання над грудною кліткою. Хворий був 
негайно госпіталізований. У відділенні: 
назальна оксигенація канюлею (5 л/хв), 
внутрішньовенне введення рідини й па-
рацетамол.

Результати комп’ютерної томогра-
фії (КТ) органів грудної клітки (ОГК): 
множинні плямисті помутніння за ти-
пом матового скла, що локалізуються в 
пери феричних (субплевральних) відділах 
(рис. 1). У зв’язку з цим пацієнт був не-

інфекційні захворювання

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ
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гайно ізольований, кілька зразків мазків 
із зіва були відправлені на дослідження 
методом полімеразної ланцюгової реакції 
(ПЛР).

Клінічний аналіз крові: легкий лей-
коцитоз без лімфо- і тромбоцитопенії; 
прокальцитонін не виявлявся. Вміст 
С-реактивного білка — 13,85 мг/л, фери-
тину — 1209 нг/мл, ІЛ-6 — 147,8 пг/мл, 
D-димеру — 8,71 мкг FEU/мл (мкг фібри-
ноген-еквівалентних одиниць на 1 мл). 
Ниркові, печінкові й серцеві маркери 
були в межах норми. Електрокардіограма 
(ЕКГ) без гострофазових показників.

Після другого (позитивного) ПЛР-
тесту підтверджено діагноз пневмонії, 
спричиненої COVID-19 (перший тест — 
негативний).

Лікування: плаквеніл (гідроксихлорохі-
ну сульфат) — 400 мг 2 рази на добу, по-
тім 200 мг 2 рази на добу, азитроміцин — 
500 мг 1 раз на добу перорально, Реосор-
білакт — 200 мл внутрішньовенно (в/в) 
краплинно 1 раз на день протягом 14 днів, 
Тіворель — 100 мл в/в краплинно 1 раз 
на добу — 14 днів, Ксаврон — 30 мг на 
100 мл 0,9% натрію хлориду в/в краплин-
но 2 рази на добу протягом 14 днів. Па-
цієнт залишався у фазі плато, лихоманка 
зникла через 8 днів, назальну оксигена-
цію припинено. Перед випискою (через 
14 днів) відзначалися тільки невелика за-
дишка й легкий непродуктивний кашель. 
На думку лікаря-пульмонолога, «пацієн-
тові пощастило, оскільки в багатьох лю-
дей з таким перебігом, які перенесли ін-
тубацію, кінцевий результат є поганим».

Клінічний випадок 4

Жінка, 47 років, госпіталізована із за-
дишкою, лихоманкою, кашлем і гіпо ксією 
протягом останніх 4 днів. АТ — 90/64 мм 
рт.ст., ЧСС — 121 уд/хв, температура — 
39,2 °C; ЧД — 24/хв, вдихи неглибокі, 
SpO

2
 — 85 % за кімнатної температури. 

Пацієнтка повідомила, що вона медсестра 
стаціонару; тестування не проводила, 3 дні 
тому стала відчувати задишку.

Клінічний і біохімічний аналіз крові: фе-
ритин — 1883 нг/мл, ІЛ-6 — 202,3 пг/мл, 
СРБ — 298,8 мг/л, D-димер — 0,16 мкг 
FEU/мл. У відділенні взяті мазки для 
ПЛР-дослідження на грип, стрептокок 
і COVID-19 — виявлено РНК SARS-
CoV-2. Відразу була розпочата інфузійна 
терапія з метою дезінтоксикації: введено 
500 мл Реосорбілакту в/в краплинно. Для 
підтримки SpO

2
 приблизно на рівні 92 % 

розпочато введення O
2
 (5 л/хв). КТ по-

казала поширену пневмонію (інтерстиці-
альну) (рис. 2).

Лікування: гепацеф комбі (суміш це-
фоперазону натрієвої солі й сульбактаму 
натрієвої солі) — в/в краплинно 2 рази 
на добу протягом 10 днів, азитроміцин — 
500 мг перорально 1 раз на добу, Ксав-
рон — 30 мг в/в краплинно 2 рази на добу 
протягом 14 днів, Тіворель — 100 мл в/в 
краплинно 1 раз на добу протягом 14 днів, 
фленокс (еноксапарину натрій) — протя-
гом 10 днів. Хвора виписана з клінічним 
покращанням.

Клінічний випадок 5

Чоловік, 64 років, з гіпертонічною хво-
робою II ст., цукровим діабетом (ЦД) 2-го 
типу, госпіталізований на 9-й день хворо-
би з кашлем, нездужанням і лихоманкою 
(38,7 °С).

У відділенні: SpO
2
 залишалася на низь-

кому рівні (82 %) при введенні O
2
 (5 л/хв), 

потім погіршилася до 80 %, тому введен-
ня O

2
 збільшили до 10 л/хв, а надалі по-

кращилася до 92 % — до моменту виписки 
на 11-й день.

Клінічний аналіз крові: лімфопе-
нія, СРБ — 140 мг/л, феритин — 
788 пг/мл, D-димер — 3,04 мкг FEU/мл. 
ПЛР-діагностика — позитивний тест на 
COVID-19.

Рисунок 2. Результати комп’ютерної томографії ОГК пацієнта з пневмонією, спричиненою COVID-19 (клінічний випадок 4)

Рисунок 3. Результати рентгенографії ОГК пацієнта на 1-й (А) і 8-й (Б) дні лікування 
(клінічний випадок 5)

Рисунок 4. Результати комп’ютерної томографії ОГК пацієнтки з COVID-19-асоційованою 
пневмонією (клінічний випадок 6)

Лікування: азитроміцин — 500 мг 
1 раз на добу перорально протягом 
10 днів, плаквеніл — 200 мг 3 рази на 
добу, Тіворель — 100 мл в/в краплинно 
1 раз на добу протягом 14 днів, Ксав-
рон — 30 мг в/в краплинно 2 рази на 
добу протягом 14 днів, Реосорбілакт — 
200 мл в/в краплинно 1 раз на добу про-
тягом 14 днів.

На думку пульмонолога, у цьому ви-
падку цікавим моментом є «променевий 
дисонанс»: рентгенологічні дані на 1-й 
і 8-й день рівноцінні (рис. 3), однак симп-
томи й потреба в O

2
 нівельовані; можна 

очікувати погіршення стану й потреби 
в O

2
-терапії, враховуючи дані рентгену 

ОГК у динаміці.

Випадки з практики

Клінічний випадок 6

Гостра респіраторна хвороба, спричи-
нена COVID-19. Двобічна негоспітальна 
полісегментарна вірусно-бактеріальна 
пневмонія IV клінічної групи. Легенева 
недостатність (ЛН) ІІ ст.

Жінка, 51 року, захворіла за тиждень 
до госпіталізації в стаціонар, відколи по-
чався сухий кашель, субфебрилітет, по-
ступово наростала задишка. Лікувалась 
амбулаторно: азитроміцин, цефтріаксон, 
дексаметазон. Хвору госпіталізовано з 
негативною клінічною картиною, нарос-
танням задишки, підвищенням темпе-
ратури тіла до 39–40 °С, ЧД 28/хв, ЧСС 
110 уд/хв, АТ 90/60 мм рт.ст., сатурацією 
88 %.

При аускультації: на фоні ослабле-
ного дихання крепітація над середньо-
нижніми відділами обох легень. КТ 
легень: двобічна полісегментарна 
пневмонія, імовірно, вірусної етіології 
(рис. 4). Рівень підозри на COVID-19-
асоційовану пневмонію — CO-RADS-5. 
Результати ПЛР-дослідження: виявле-
но РНК вірусу SARS-CoV-2. Клінічний 
аналіз крові: лейкоцити — 3,2  109/л, 
паличко ядерні — 12 %, лімфоцити — 
10 %.

Лікування: оксигенотерапія; меропе-
нем — 1 г 3 рази на добу в/в; солу-ме-
дрол (метилпреднізолон) — 125 мг в/в 
краплинно; клексан (еноксапарин на-
трію) — 0,4 мл 2 рази на добу підшкір-
но (п/ш), Реосорбілакт — 200 мл в/в 
краплинно; Тіворель — 100 мл в/в кра-
плинно, Ксаврон — 30 мг на 100 мл фіз-
розчину в/в краплинно 2 рази на добу. 
Дану терапію хвора отримувала 14 днів. 
Значне покращання настало на 6–7-й 
день терапії. Після 14 днів лікування 

Рисунок 1. Результати комп’ютерної томографії ОГК пацієнта з пневмонією, спричиненою COVID-19 (клінічний випадок 3)
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хвору було виписано зі стаціонару з по-
зитивною лабораторною і рентгеноло-
гічною динамікою (рис. 5).

Клінічний випадок 7

Жінка, 65 років, COVID-19-асоці-
йована гостра респіраторна хвороба. 
Двобічна негоспітальна полісегментарна 
 вірусно-бактеріальна пневмонія IV клі-
нічної групи. ЛН ІІ ст.

Захворіла за тиждень до госпіталіза-
ції в стаціонар, відколи з’явилися сухий 
кашель, субфебрилітет, поступово на-
ростала задишка. Лікувалась амбулатор-
но: азитроміцин, цефтріаксон. Хвору 
госпіталізовано з негативною клінічною 
картиною з наростанням залишки, під-
вищенням температури тіла до 39–40 °С, 
ЧД 30/хв, ЧСС 100 уд/хв, АТ 90/60 мм 
рт.ст., сатурацією 80 %. При аускультації: 
на фоні ослабленого дихання крепітація 
над середньонижніми відділами обох ле-
гень. КТ легень: двобічна полісегментарна 
пневмонія, імовірно, вірусної етіології 
(рис. 6). Ураження 75 % паренхіми легень. 
Результати ПЛР-дослідження: виявлено 
РНК вірусу SARS-CoV-2. Клінічний аналіз 
крові: лейкоцити — 4,4  109/л, паличко-
ядерні — 17 %, лімфоцити — 10 %. СРБ — 
88 мг/л, феритин — 1280 нг/мл, ІЛ-6 — 
158,4 пг/мл.

Лікування: оксигенотерапія; актем-
ра (тоцилізумаб) — по 400 мг на 100 мл 
фізрозчину в/в краплинно 3 рази через 
12 год; меропенем — 1 г 3 рази в/в; солу-
медрол — від 250 мг в/в краплинно; клек-
сан — 0,4 мл 2 рази п/ш; Реосорбілакт — 
200 мл в/в краплинно; Тіворель — 100 мл 
в/в краплинно; Ксаврон — 30 мг на 100 мл 
фізрозчину в/в краплинно 2 рази на добу. 
Дану терапію хвора отримувала протягом 
14 днів. Значне покращання настало на 
8-й день терапії. Після 14 днів терапії хво-
ру було виписано зі стаціонару з позитив-
ною лабораторною і рентгенологічною 
динамікою (рис. 7).

Клінічний випадок 8

Чоловік, 39 років, госпіталізований 
у стаціонар на 10-й день хвороби із су-
хим кашлем, задишкою, лихоманкою до 
39 °С, діареєю. Хворіє на ЦД 1-го типу.

ЧД 24/хв, сатурація 88 %, ЧСС 98 уд/хв, 
АТ 140/90 мм рт.ст. Аускультативно: різко 
ослаблене дихання над нижніми частка-
ми обох легень. КТ легень: двобічна полі-
сегментарна пневмонія із залученням до 
35 % паренхіми легень. Клінічний аналіз 
крові: лейкопенія, лімфопенія; СРБ — 
14,80 мг/л; феритин — 100 нг/мл; ІЛ-6 — 
136,6 пг/мл; D-димер — 940 нг/мл. Елек-
трокардіограма — дифузні зміни в міо-
карді. Результати ПЛР: виявлено РНК 
вірусу SARS-CoV-2.

Лікування: призначено кисневу тера-
пію, плаквеніл — 400 мг 2 рази на добу 
2 дні, пізніше по 200 мг 2 рази на добу; 
азитроміцин — 500 мг, клексан — 0,4 мл 
2 рази на добу п/ш; Реосорбілакт — 
200 мл в/в краплинно, Тіворель — 200 мл 
в/в краплинно, Ксаврон — 30 мг на 
100 мл в/в краплинно 2 рази на добу. 
Терапію призначено на 14 днів. Клініч-

Рисунок 6. Результати комп’ютерної томографії ОГК пацієнтки з COVID-19-асоційованою пневмонією (клінічний випадок 7)

Рисунок 7. Результати рентгенографії 
ОГК пацієнтки з COVID-19-асоційованою 
пневмонією (клінічний випадок 7)

Рисунок 8. Результати комп’ютерної томографії ОГК пацієнта з COVID-19-асоційованою 
пневмонією (клінічний випадок 8)

ні показники покращилися на 6-й день 
терапії. Перед випискою зі стаціонару 
(через 14 днів) залишилися тільки незна-
чний кашель і задишка. Пацієнт задово-
лений лікуванням.

Клінічний випадок 9

Пацієнт, 72 років. Захворів за 14 днів 
до госпіталізації в стаціонар, відколи 
з’явилися сухий кашель, біль у спині, 
біль у м’язах, непостійний субфебрилі-
тет, зникли нюх і відчуття смаку. Хво-
ріє на ішемічну хворобу серця (ІХС). 
Переніс аортокоронарне шунтування 
у 2008 році. Госпіталізований у зв’язку 
з вираженою задишкою при незначному 
фізичному навантаженні, підвищеною 
температурою тіла (до 40 °С), ЧД 28/хв, 
ЧСС 105 уд/хв, АТ 115/90 мм рт.ст., са-
турацією 86 %.  Аускультативно: крепі-
тація над легеневими полями на фоні 
ослабленого везикулярного дихання. 
Результати ПЛР: виявлено РНК ві-
русу SARS-CoV-2. КТ легень: двобічна 

полі сегментарна пневмонія вірусної 
етіології (рис. 10).  Клінічний аналіз кро-
ві: лейкоцитоз — 10,7  109/л; паличко-
ядерні — 10 %; СРБ — 9,8 мг/л; фери-
тин — 220 нг/мл; ІЛ-6 — 110,5 пг/м; 
D-димер — 790 нг/мл; прокальцито-
нін — 1,8 нг/мл.

Лікування: оксигенотерапія; меропе-
нем — 1 г 3 рази в/в краплинно на 100 мл 
фізрозчину; солу-медрол — 125 мг 
в/в краплинно; парацетамол — 100 мл 
2 рази в/в краплинно; клексан — 0,4 мл 
2 рази п/ш; Реосорбілакт — 200 мл в/в 
краплинно; Ксаврон — 30 мг 2 рази 
в/в краплинно на 100 мл фізрозчину; 
Тіворель — 100 мл в/в краплинно. Те-
рапія призначена на 14 днів. На 6–7-й 
день лікування покращилися клінічні 
дані: нормалізувалася температура тіла, 
зменшилися кашель, задишка, покра-
щилися лабораторні показники. Паці-
єнт виписаний після 14 днів лікування 
з позитивною клінічною і рентгеноло-
гічною динамікою; лікар і пацієнт задо-
волені лікуванням.

Рисунок 9. Результати рентгенографії 
ОГК пацієнта з COVID-19-асоційованою 
пневмонією (клінічний випадок 8)

Випадок з практики лікаря-терапевта 
Кельменецької центральної
районної лікарні (Чернівецька обл.) 
О.І. Кульчак

Клінічний випадок 10

Пацієнтка, 62 років, госпіталізована 
з діагнозом: позагоспітальна двобічна 
нижньочасткова пневмонія, III клінічна 
група, ЛН ІІ ст. Коронавірусна хворо-
ба (COVID-19). ІХС. Дифузний кардіо-
склероз. Гіпертонічна хвороба, 2-га ста-
дія, ступінь 2. Серцева недостатність IIА 
функціонального класу. ЦД 2-го типу се-
редньої тяжкості. Ожиріння ІІ ст.

Симптоми при госпіталізації: загальна 
слабкість, швидка втомлюваність, втра-
та відчуття смаку й нюху, задишка при 
незначному фізичному навантаженні, 
підвищення температури тіла до 37,2 °С, 
сухий кашель, головний біль без чіткої 
локалізації. Загальний стан середньої 

Рисунок 5. Результати рентгенографії 
ОГК пацієнтки з COVID-19-асоційованою 
пневмонією (клінічний випадок 6)
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тяжкості, SpО
2
 — 92–94 %; ЧД — 24/хв; 

ЧСС — 88 уд/хв; АТ — 150/90 мм рт.ст. 
Рентгенографія ОГК: двобічна нижньо-
часткова пневмонія. Лабораторні обсте-
ження: клінічний аналіз крові: гемогло-
бін — 138 г/л; еритроцити — 4,2  1012/л, 
лейкоцити — 6,5  109/л, лімфоцити — 
32  109/л, швидкість осідання ери-
троцитів (ШОЕ) — 45 мм/год; СРБ — 
45,77 мг/л; сечовина — 10 ммоль/л; 
креатинін — 132 ммоль/л; D-димер — 
875 нг/л; феритин — 620 мкг/л; глюкоза 
крові — 12 ммоль/л. Аналіз сечі: колір — 
жовтий, прозорість — середньомутна; бі-
лок — 0,099 г/л; глюкоза — 2,0 ммоль/л.

Розпочато терапію згідно з протоколом: 
інсулін за схемою; Тіворель 100 мл в/в кра-
плинно 1 раз на добу, Ксаврон — 20 мг 2 рази 
на добу в/в краплинно; Рео сорбілакт — 
200 мл 1 раз на добу в/в краплинно. На 3-й 
день терапії внаслідок підвищення глікемії 
до 22 ммоль/л хвора госпіталізована у від-
ділення реабілітації та інтенсивної терапії 
(ВРІТ), де відкоре говано інсулінотерапію; 
попередню терапію продовжено. В умовах 
ВРІТ перебувала 3 дні, після зниження по-
казників глікемії до 8 ммоль/л переведена 
до терапевтичного відділення. Загальний 
термін перебування в стаціонарі — 10 днів. 
За цей час стан пацієнтки покращився: 
зникла задишка, нормалізувалася темпе-
ратура тіла, SpО

2
 — 96–98 %. Лабораторні 

показники на 10-й день лікування: клініч-
ний аналіз крові: гемоглобін — 120 г/л; 
еритроцити — 3,5  1012/л, лейкоци-
ти — 6,7  109/л, лімфоцити — 27  1012/л, 
ШОЕ — 10 мм/год; глюкоза крові — 
7 ммоль/л; СРБ — 4,28 мг/л, D-димер — 
591 нг/мл, феритин — 415 мкг/л, се-
човина — 7,9 ммоль/л, креатинін — 
110 ммоль/л. Аналіз сечі: колір — жовтий, 
прозорість — прозора, білок — 0,033 г/л, 
глюкоза — 0,9 ммоль/л. Пацієнтка випи-
сана зі стаціонару в задовільному стані, на-
дані рекомендації, контроль коагулограми, 
глікемії.

Рисунок 10. Результати комп’ютерної томографії ОГК пацієнта з COVID-19-асоційованою 
пневмонією (клінічний випадок 9)

креатинін — 77 ммоль/л, глюкоза — 
10,7 ммоль/л, сечовина — 11 ммоль/л. 
Через 8 днів лікування: СРБ — 30,7 мг/л, 
глюкоза — 10,5 ммоль/л; ацетон у сечі 
зник через 4 дні; сатурація — 97 % на 
оксигенотерапії.

Через 14 днів стаціонарного лікування 
пацієнтка переведена до ендокринологіч-
ного відділення у зв’язку з декомпенса-
цією ЦД (глікований гемоглобін — 14 %) 
для корекції інсулінотерапії.

ВИСНОВКИ

Опис клінічних випадків пацієнтів, які 
разом з основною терапією пневмонії, 
спричиненої COVID-19, отримували до-
даткову терапію препаратами Ксаврон, 
Тіворель і Реосорбілакт, свідчить про ві-
рогідне покращання низки показників. 
Зокрема, додаткова терапія сприяла по-
ліпшенню насиченості крові киснем, 
зниженню температури тіла, а також 
скороченню перебування пацієнтів у ста-
ціонарі. У пацієнтів значуще покращува-
лося самопочуття, зменшувалася потреба 
в оксигенотерапії, знижувалася втомлю-
ваність, поліпшувалися лабораторні по-
казники.

На момент закінчення лікування в па-
цієнтів значуще знижувався вміст СРБ — 
маркера активності запального процесу 
в легенях, підвищення якого коригує 

з об’ємом ураження легеневої тканини 
й тяжкістю перебігу захворювання.

Зменшення в пацієнтів на фоні 
отримання додаткової терапії вмісту 
D-димеру, який належить до маркерів 
запального процесу, теж свідчить про по-
кращання їхнього стану.

Збільшення вмісту гострофазового 
білка феритину відзначають при неспри-
ятливому перебігу захворювання і так 
званому цито кіновому штормі, тож зни-
ження цього показника в пацієнтів після 
курсу комбінованої терапії препаратами 
Ксаврон, Тіворель і Реосорбілакт є ще 
одним доказом ефективності додаткової 
терапії цими препаратами.

В умовах, коли етіотропні препара-
ти, які діють безпосередньо на збудник 
COVID-19, ще не розроблені, надзвичай-
но важливим є комплексний синдром-
но-патогенетичний підхід до лікування 
пацієнтів з тяжкими формами COVID-19, 
при якому будуть враховані індивідуальні 
особливо сті й забезпечена максимально 
ефективна підтримка організму. У цьо-
му контексті застосування комбінованої 
терапії препаратами Ксаврон, Тіворель 
і Реосорбілакт є надзвичайно перспектив-
ним, оскільки дозволяє покращити стан 
пацієнтів з COVID-19-асоційованими 
пневмоніями, запобігає інвалідизації і 
зниженню якості життя пацієнтів після 
перенесеної хвороби. 
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Випадок з практики І.В. Чишкевич, 
лікаря-інфекціоніста 
КП «Центральна міська лікарня»
м. Рівне, що визначена опорною 
для лікування пацієнтів, 
інфікованих COVID-19

Клінічний випадок 11

Пацієнтка, 58 років, госпіталізована 
із симптомами: температура — 36,4 °С, 
загальна слабкість, кашель, задишка, го-
ловний біль. Загальний стан середньої 
тяжкості. ЧД — 30/хв, ЧСС — 136 уд/хв, 
АТ — 140/110 мм рт.ст., сатурація — 85–
88 % без кисню. Пацієнтка не перебувала 
на штучній вентиляції легень. КТ ОГК: 
в усіх частках обох легень периферично 
субплеврально визначалися множинні 
ділянки ущільнення легеневої паренхі-
ми (інтерстицію) середньої інтенсивнос-
ті за типом матового скла, у товщі яких 
визначалися потовщені субсегментні 
гілки легеневих артерій. Корені ущіль-
нені, тяжисті. На КТ були ознаки полі-
фокального інтерстиційного вогнищево-
го ураження обох легень — атипової полі-
сегментарної пневмонії. Діагноз: корона-
вірусна хвороба (COVID-19) середньої 
тяжкості. Тяжкий перебіг захворювання 
зумовлений супутнім ЦД 2-го типу, стан 
декомпенсований. Аліментарно-консти-
туційне ожиріння 1-го ст. Обстеження при 
госпіталізації: АЛТ — 18 мОд/л, АСТ — 
22,5 мОд/л; сечовина — 13,4 ммоль/л, 
креатинін — 102 ммоль/л, глюкоза — 
30 ммоль/л, СРБ — 233 мг/л, ацетон у 
сечі. Лікування проводили згідно з прий-
нятими протоколами, додатково вклю-
чивши до схеми лікування: Реосорбі-
лакт — 200 мл в/в краплинно 1 раз на добу 
протягом 10 днів; Тіворель — 100 мл в/в 
краплинно 1 раз на добу протягом 10 днів; 
Ксаврон — 20 мг 2 рази на добу в/в кра-
плинно протягом 7 днів. Через 2 доби 
від початку лікування: СРБ — 73,1 мг/л, 
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ВСТАНОВЛЕННЯ ПРІОРИТЕТУ ЩОДО ХАРЧОВИХ ПОТРЕБ ДІТЕЙ
З МЕТОЮ ПІДТРИМКИ ЇХНЬОГО ОПТИМАЛЬНОГО РОСТУ, 

РОЗВИТКУ Й ЗДОРОВ’Я ПРОТЯГОМ УСЬОГО ЖИТТЯ

Рівень дитячого ожиріння протягом 
останніх років був відносно стабільним. 
Проте цей показник залишається істо-
рично високим, що формує для мільйонів 
молодих людей більший ризик серйозних 
захворювань, включно з артеріальною гі-
пертензією, діабетом 2-го типу, серцеви-
ми захворюваннями й астмою.

Рівень ожиріння зростає з віком, і спо-
стерігаються значні нерівності в показни-
ках, особливо для чорношкірих і латино-
американських молодих людей. Відповід-
но до звіту Фонду Роберта Вуда Джонсона 
(RWJF) про стан ожиріння у дитинстві, опу-
блікованого в жовтні 2019 року, Сполуче-
ні Штати щорічно витрачають 14 мільяр-
дів доларів лише на боротьбу з дитячим 
ожирінням [1]. Звіт має на меті пролити 
світло на складність причин ожиріння, 
починаючи з економічних, політичних та 
екологічних впливів на культурні норми й 
окремі фактори. Рішення для розв’язання 
взаємопов’язаних питань продовольчої 
незахищеності, харчової недостатності й 
ожиріння серед дітей є однаково склад-
ними. Ці взаємопов’язані проблеми про-
довжують непропорційно впливати на 
громади й малозабезпечені сім’ї.

Продовольча незабезпеченість та еко-
номічна нерівність зростають і все глиб-
ше відчуваються вразливими громадами. 
Це відображається в недавньому звіті 
Служби економічних досліджень Міністер-
ства сільського господарства США, який 
показав, що кількість домогосподарств, 
які переживають продовольчу незахище-
ність, залишається високою, незважаючи 
на останні покращення.

Більшість американців не дотриму-
ються рекомендацій щодо споживання 
овочів, фруктів і молочних продуктів, які 
містять важливі поживні речовини, що 
підтримують оптимальний стан здоров’я 
та успіхи в навчанні.

ВКЛЮЧІТЬ МОЛОКО Й МОЛОЧНІ
ПРОДУКТИ В РЕКОМЕНДАЦІЇ 
ЩОДО ЗДОРОВОГО ХАРЧУВАННЯ ДІТЕЙ

Наукові дослідження підтверджують, 
що молоко, йогурт і сир створюють уні-
кальну комбінацію поживних речовин 
(кальцій, вітамін D, калій тощо), які спіль-
но забезпечують різноманітні переваги 
для здоров’я, включаючи оптимальний 
ріст і розвиток дітей і зниження ризику 
розвитку хронічних захворювань, таких 
як діабет 2-го типу й хвороби серця [4]. 
Широкий вибір молока й молочних про-
дуктів пропонує безліч варіантів для за-
доволення особистих потреб, смаків та 
уподобань.

Молочні продукти мають певні пере-
ваги над рослинною їжею та іншими про-
дуктами тваринного походження завдяки 
складній суміші компонентів, біоактивних 
речовин. Наприклад, порівняно з напо-
ями на рослинній основі молоко тварин-
ного походження має найбільш збалан-
сований розподіл енергії з вуглеводів, 
білків і жирів у поєднанні з унікальним 

пакетом поживних речовин, який важко 
чимось замінити. Особливо це стосуєть-
ся маленьких дітей і підлітків, оскільки 
молочна їжа робить важливий дієтичний 
внесок у підтримку їх оптимального зрос-
тання й розвитку.

Окрім акценту на споживанні різно-
манітних рослинних продуктів, дієтичні 
рекомендації для американців радять 
вживати молочні продукти для задо-
волення харчових потреб і зменшення 
ризику хронічних захворювань. Дані по-
казують, що більшість американців не ви-
конують рекомендацій щодо споживання 
овочів, фруктів і молочних продуктів [5], 
які містять важливі поживні речовини, що 
підтримують оптимальний стан здоров’я 
та успіхи в навчанні. Заохочення спожи-
вання їжі з високою поживною щільністю 
може допомогти усунути недоліки, які іс-
нують серед людей усіх вікових категорій.

КОРИСТЬ НАПОЇВ,
ПРИЗНАЧЕНИХ ДЛЯ ДІТЕЙ,
ЧАСТО ОМАНЛИВА

Дослідження показують: те, що п’ють 
діти, може мати великий вплив на їх 
здоров’я, оскільки напої роблять значний 
внесок у споживання нутрієнтів. У той же 
час на ринку існує багато напоїв, щодо 
яких є неправильна інформація, яка може 
заплутати батьків, вихователів і навіть 
медичних працівників, унаслідок чого ви-
никає плутанина щодо того, які напої ко-
рисні, а яких слід уникати. Аналіз продажу, 
споживання й збуту дитячих напоїв у Спо-
лучених Штатах показав, що підсолоджені 
напої становлять майже дві третини про-
дажів дитячих напоїв у 2018 році [6]. Саме 
ці напої, призначені для дітей, часто оман-
ливо корисні для здоров’я.

Національні репрезентативні дані під-
тверджують, що схема споживання на-
поїв у дітей раннього віку відрізняється 
від сучасних рекомендацій. Серед дітей 
віком від 2 до 5 років 44 % споживають 
напої, підсолоджені цукром, із середньо-
добовим споживанням 9 унцій. Загалом 
напої вносять 32 % доданого цукру в ді-
єту дітей [7]. Крім того, існують значні від-
мінності між етнічними групами й рівнем 
доходу [8].

З огляду на важливість вживання на-
поїв у ранньому дитинстві й необхідність 
вичерпних і послідовних рекомендацій, 
що ґрунтуються на фактичних даних, 
Healthy Eating Research скликала екс-
пертну комісію для розробки рекоменда-
цій щодо вживання напоїв для здорових 
дітей [5, 11].

Сформований звіт підтримує спожи-
вання дітьми віком від одного року зви-
чайного молока й води. Рекомендації 
також спрямовані на зменшення спожи-
вання дітьми цукру в напоях, тим самим 
вони заохочують пити воду для втамуван-
ня спраги й не рекомендують споживати 
підсолоджені цукром напої. Намагаючись 
забезпечити адекватні потреби в пожив-
них речовинах для росту й розвитку, звіт 

також підкреслює важливість споживан-
ня молока в загальному режимі здорово-
го харчування дітей і класифікує альтер-
нативні напої на рослинній основі (крім 
фортифікованих соєвих напоїв) як «не ре-
комендовані» для дітей віком 0–5 ро-
ків. Через широку варіативність профілів 
поживних речовин серед альтернативних 
напоїв на рослинній основі комісія ді-
йшла згоди, що ці напої не є харчовими 
екві валентами молока тваринного похо-
дження, тому їх не слід вживати виключно 
замість молока.

ФАХІВЦІ ПОГОДЖУЮТЬСЯ, 
ЩО ПРОГРАМИ ШКІЛЬНОГО 
ХАРЧУВАННЯ ПОЗИТИВНО 
ВПЛИВАЮТЬ НА РЕЗУЛЬТАТИ 
ХАРЧУВАННЯ Й ЗДОРОВ’Я ДІТЕЙ 
І ПІДЛІТКІВ

Підтримка оптимального здоров’я ді-
тей у молодому віці є критично важливою.

Слід збільшити доступ до поживної їжі 
за допомогою шкільного харчування й 
федеральних програм допомоги в харчу-
ванні.

Фахівці погоджуються, що програми 
шкільного харчування позитивно вплива-
ють на результати харчування й здоров’я 
дітей і підлітків. Наявні докази показують, 
що споживання їжі з високою поживною 
цінністю, яка стає доступною в програмах 
шкільного харчування, пов’язане з по-
кращанням академічних, поведінкових і 
медичних результатів. Наприклад, дослі-
дження показують, що вживання шкіль-
ного сніданку щодня асоціюється з більш 
здоровим вибором їжі серед школярів 
США [12]. На додаток до покращання за-
гального споживання поживних речовин 
споживання, зокрема, овочів, фруктів 
або молочних продуктів, доступних у про-
грамах шкільного харчування, пов’язане 
з покращенням успіхів у навчанні й 
здоров’ї дітей і підлітків [13].

Зараз багато дітей мають надлишкову 
вагу й недоїдають, особливо у вразливих 
громадах. Доступ до поживної і корисної 
їжі, такої як молоко та молочні продукти, 
фрукти, овочі, цільні злаки й високоякісні 
рослинні й тваринні джерела білка, є над-
звичайно важливим для того, щоб допо-
могти дітям рости здоровими й повноцін-
но використовувати свій потенціал.

ЗАКЛИК ДО ДІЇ
Багатосекторні стратегії задоволення 

потреб дітей у харчуванні повинні бути 
ретельно сформовані на основі науково 
обґрунтованого підходу. Дуже важливо 
співпрацювати, щоб забезпечити дітям і 
їхнім сім’ям доступ до їжі з високою по-
живною цінністю і середовище, що фор-
мує і підтримує звички здорового харчу-
вання протягом усього життя. Угода між 
лідерами в галузі охорони здоров’я, осві-
ти й сільського господарства, що включає 
як приватний, так і державний сектор, 
забезпечує важливу платформу для за-
пуску міжфункціональних стратегій для 

підвищення здоров’я дітей та їхніх сімей, 
у яких вони живуть, навчаються, працю-
ють і граються.

«Лише спільними зусиллями ми може-
мо побудувати націю, яка підтримає та за-
безпечить добробут усіх наших дітей і їхніх 
сімей», — зазначив лікар Річард Бессер, 
президент і генеральний директор RWJF.
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Асоціація дієтологів України 

Зусилля, спрямовані на підтримку оптимального здоров’я дітей, повинні відповідати по-
требам у харчуванні для належного росту й розвитку, профілактики ожиріння та інших 
хронічних захворювань, одночасно створюючи міцну основу для навчання й успіху про-
тягом усього життя. З урахуванням зростаючої кількості пріоритетів, що мають вирішальне 
значення для загального стану здоров’я дитини, реальні харчові потреби можна легко за-
лишити поза увагою, що створює ризик неадекватного споживання корисної їжі протягом 
дитинства й надалі. Урахування харчових потреб вагітних жінок, немовлят і дітей є важли-
вим для підтримки здорового, стабільного режиму харчування, задоволення потреб дітей 
у поживних речовинах під час критичних періодів зростання.

педіатрія

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ



13www.mif-ua.com

в Україні

Новини медицини та фармації • № 1 (745) • 2021

ТЕРАПІЯ ІНФЕКЦІЙ СЕЧОВИВІДНИХ ШЛЯХІВ:
ЕСПА-ФОЦИН® ЗНОВУ У ФОКУСІ

Епідеміологічні дослідження останніх років вказують на те, що гострі неускладнені цистити 
є одними з найбільш частих інфекційних захворювань. Гострий цистит справляє значний 
негативний вплив на якість життя жінок, будучи причиною вираженого больового синдро-
му й порушення звичного ритму життя.

E.coli — найбільш частий етіоло-
гічний агент інфекцій сечових шляхів 
(ІСШ). Фторхінолони, цефалоспорини 
та інші -лактами є антибіотиками, що 
найбільш часто призначалися для ліку-
вання цих інфекцій дотепер. Через дов-
готривале та неналежне використання 
антибіотиків широкого спектра дії осно-
вні збудники циститу набули множинної 
лікарської стійкості, і лікувати ці інфек-
ції стало набагато складніше, ніж будь-
коли. З появою стійкості до цих антибі-
отиків беззапереч ного значення набув 
фосфоміцину трометамол — антибіотик 
широкого спектра дії з активністю про-
ти грампозитивних і грамнегативних 
бактерій, включно зі стафілококами, 
ентерококами, кишковою паличкою та 
іншими патогенами. Фосфоміцин став 
сучасною альтернативою при лікуван-
ні стійких інфекцій. Це бактерицидний 
антибіотик, що перешкоджає синтезу 
клітинної стінки бактерії, пригнічуючи 
фосфоенолпіруваттрансферазу, яка є 
першим ферментом, що бере участь у 
синтезі пептидоглікану. Перехресна ре-
зистентність з іншими антибіотиками 
у фосфоміцину відсутня, і його можна 
безпечно й ефективно призначати в по-
єднанні з багатьма іншими антибакте-
ріальними препаратами.

Рівень активності фосфоміцину проти 
уропатогенної E.coli становить 90–100 % 
щодо як звичайних штамів, так і мульти-
резистентних бактерій, які продукують 
-лактамази широкого спектра дії.

Фосфоміцин швидко всмоктується при 
пероральному прийомі, і більша части-
на препарату виводиться в незміненому 
вигляді із сечею, при цьому дуже висо-
ка концентрація в сечі досягається вже 
 після одноразового перорального при-
йому, якого цілком достатньо у більшості 
випадків. Фосфоміцин має високу біо-
доступність, досягаючи клінічно значущих 
концентрацій у сироватці крові, нирках, 
сечовому міхурі, стінках передміхурової 
залози, у яких наявний запальний про-
цес.

Препарат має величезну доказову базу 
в лікуванні гострого циститу, що включає 
понад 80 клінічних досліджень, починаю-
чи з 1977 р. У дослідженні А. Sardar et al. 
(2017) оцінювалася активність фосфомі-
цину щодо Е.coli порівняно з іншими анти-
мікробними засобами, що використову-
валися для лікування ІСШ. У цьому дослі-
дженні фосфоміцин показав найвищу чут-
ливість, усі ізоляти (100 %) були чутливі до 
нього, у той час як найменша чутливість 
спостерігалася для амоксиклаву (15,2 %), 
за яким ідуть цефіксим (16,4 %) і норфлок-
сацин (21 %).

Завдяки унікальному механізму дії, 
низькій резистентності, доступності в пе-
роральній формі і одноразовому прийому 
фосфоміцин є потужною терапевтичною 
альтернативою багатьом іншим антибіо-
тикам при лікуванні ІСШ.

Американське товариство інфекціо-
ністів, Європейське товариство клінічної 
мікробіології та інфекційних захворю-

вань, а також вітчизняні протоколи реко-
мендують саме фосфоміцин як емпіричну 
антибіотикотерапію першої лінії. Такої ж 
думки дотримується Американський кон-
грес акушерів і гінекологів, що підтримує 
проведення однодозової терапії фосфо-
міцином.

На фармацевтичному ринку України 
фосфоміцину трометамол представле-
ний препаратом ЕСПА-ФОЦИН® ком-
панії «еsparma GmbH» («Aristo group», 
Німеччина). Особливості фармакокіне-
тики препарату ЕСПА-ФОЦИН® дозволя-
ють підтримувати в сечі його мінімаль-
ну пригнічувальну концентрацію для 
уропатогенних штамів бактерій (зокре-
ма, для Е.coli — 128 мкг/мл) протягом 
80 годин після одноразового прийому. 
Це є достатнім строком для стерилізації 
сечі й звільнення її від бактерій. Крім 
того, завдяки антиадгезивній дії ЕСПА-
ФОЦИН® знижує вірулентність збудника 
й імовірність утворення бактеріальних 
плівок, що є фактором розвитку хроніч-
ної інфекції.

Відсутність тератогенної, мутагенної 
й ембріотоксичної дії — важлива пере-
вага препарату при необхідності при-
значення антимікробної терапії вагіт-
ним жінкам і дітям від 12 років. Прийом 
препарату всього 1 раз є вкрай про-
стим і зручним для пацієнта, що дозво-
ляє повністю виконати курсову терапію 
та уникнути рецидиву або хронізації 
процесу.

При рецидивуючому циститі курс анти-
біотикотерапії складається з одноразово-
го прийому фосфоміцину (ЕСПА-ФОЦИН®) 
у дозі 3000 мг кожен 10-й день протягом 
6 міс. Після завершення курсу показане 
спостереження протягом наступних 6 міс. 
Застосування даної схеми лікування при 
рецидивуючому циститі в дослідженні за 
участю 302 пацієнтів отримало найвищу 
оцінку ефективності. І, крім того, пози-
тивний ефект терапії зберігався протягом 
6 міс. після її завершення (Rudenko N., 
Dorofeyev A., 2005).

Не менш вражаючі результати були 
отримані й у недавньому клінічному 
дослідженні саме препарату ЕСПА- 
ФОЦИН® (Шостак М.В. та ін., 2018). 
У порівняльному відкритому проспек-
тивному дослідженні оцінювалися кліні-
ко-лабораторна ефективність і безпека 
застосування препарату ЕСПА-ФОЦИН® 
(1 раз кожні 10 днів протягом 6 міс.) 
і препарату золотарника звичайного 
ЦИСТО-АУРИН® (по 1 табл. 4 рази на 
день кожні 15 днів протягом 6 міс.) 
у хворих із часто рецидивуючою інфек-
цією сечовивідних шляхів. У досліджен-
ні брали участь 126 пацієнток. Пози-
тивний клінічний ефект терапії відзна-
чений у 93,3 % хворих із групи препа-
рату ЕСПА-ФОЦИН®, 86,7 % пацієнток із 
групи препарату ЦИСТО-АУРИН® і тільки 
у 20 % пацієнток групи порівняння. Бак-
теріурія і піурія швидше усувалися при 
прийомі препарату ЕСПА-ФОЦИН®, але 
водночас більш тривала нормалізація 
клініко-лабораторних показників після 

закінчення терапії була в групі прийому 
препарату ЦИСТО-АУРИН®. Пацієнтки 
добре переносили призначену терапію. 
Автори відзначають, що виявлені нові 
закономірності динаміки лабораторної 
активності й клінічної ефективності різ-
них режимів інтермітуючого лікування 
хворих із рецидивуючою інфекцією се-
човивідних шляхів визначають доціль-
ність поєднаного прийому препаратів 
золотарника й фосфоміцину для взаєм-
ного потенціювання ефектів і оптиміза-
ції функціональних і клініко-лаборатор-
них результатів тривалої метафілактики 
рецидивуючих інфекцій сечовивідних 
шляхів.

ЕСПА-ФОЦИН® рекомендується для лі-
кування інфекцій сечовивідних шляхів, 
що супроводжуються агресивним пере-
бігом, високою бактеріурією і лейко-
цитурією, поєднанням різних уропатоге-
нів, а також значним впливом на якість 
життя хворих.

Висока німецька якість і безпека в 
поєднанні з доступною для нашої країни 
ціною дозволяє рекомендувати ЕСПА- 
ФОЦИН® як зручний і ефективний пре-
парат першого вибору при лікуванні як 
гострого, так і рецидивуючого циститу.
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ЗА МАТЕРІАЛАМИ НАУКОВОГО СИМПОЗІУМУ
З МІЖНАРОДНОЮ УЧАСТЮ

«НЕІНФЕКЦІЙНІ ЗАХВОРЮВАННЯ:
КЛЮЧОВІ ЧИННИКИ, ЩО ВПЛИВАЮТЬ

НА ЯКІСТЬ І ТРИВАЛІСТЬ ЖИТТЯ»
КОЛЕСНІКОВА О.В., ФЕДОТОВА Т.А., ГРІДАСОВА Л.М., ЛАВРЕНКО Т.А.
ГО «Українська асоціація профілактичної медицини», ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої 
Національної академії медичних наук України», м. Харків, Україна

Відкрила симпозіум віцепрезидент 
ГО «Українська асоціація профілактичної 
медицини», заступник директора з науко-
вої роботи ДУ «Національний інститут 
терапії імені Л.Т. Малої НАМН України», 
доктор медичних наук, професор Олена 
Вадимівна Колеснікова . Вітаючи гос-
тей, вона наголосила, що зараз як ніколи 
 актуально привернути увагу медиків і на-
уковців до проблем профілактики неін-
фекційних захворювань.

Вона подякувала всім гостям і учас-
никам форуму, побажала успіхів у роботі 
наукового симпозіуму, висловила впев-
неність, що його робота допоможе у ви-
рішенні багатьох проблем.

Привітання гостям передала президент 
Української асоціації профілактичної ме-
дицини, директор ДУ «Національний 
інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН 
України», доктор медичних наук, профе-
сор Галина Дмитрівна Фадєєнко .

 Наукова програма симпозіуму 
відкрилася доповіддю заступни-
ка  директора з наукової роботи 
ДУ «Національний інститут тера-
пії імені Л.Т. Малої Національної 
академії медичних наук України», 
професора Олени Вадимівни 
 Колеснікової «Асоційовані з віком 
захворювання: сучасна парадиг-
ма розвитку».

Доповідачка відзначила, що люди, 
старші від 60–65 років, зазвичай мають 
два та більше хронічні неінфекційні за-
хворювання, що значно погіршують 
якість життя. До вік-асоційованих хво-
роб, поширеність яких зростає з віком, 
належать серцево-судинні й онкологічні 
захворювання, цукровий діабет 2-го типу, 
деменція, хвороба Альцгеймера, захво-
рювання опорно-рухової системи, хро-
нічний обструктивний бронхіт, емфізема 
тощо. На жаль, цей перелік з року в рік 
розширюється. За даними Фремінгем-
ського дослідження, імовірність захворі-
ти на артеріальну гіпертензію мають 90 % 
людей, старших за 60 років. За останні 30 
років істотно змінилася структура смерт-
ності. На перше місце вийшла смертність 
від неінфекційних захворювань, незважа-
ючи на суттєві заходи профілактики сер-
цево-судинних захворювань (ССЗ) у всіх 
розвинутих країнах світу. Це пояснюєть-
ся концепцією наявності конкуруючих 
ризиків, коли в пацієнта спостерігається 
не тільки ССЗ, але й інші конкуруючі за-
хворювання, що значно погіршує прогноз 
і породжує ускладнення.

4 листопада 2020 року згідно з державним Реєстром з’їздів, конгресів, симпозіумів і нау-
ково-практичних конференцій на 2020 рік ГО «Українська асоціація профілактичної меди-
цини» з ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН України» в онлайн-режимі 
провели науковий симпозіум з міжнародною участю «Неінфекційні захворювання: клю-
чові чинники, що впливають на якість і тривалість життя». У роботі форуму взяли участь 
близько 400 науковців і лікарів різних спеціальностей з України й зарубіжжя.

них вік-залежних патологій, таких як цу-
кровий діабет 2-го типу, серцево-судинні 
захворювання, хвороба Альцгеймера або 
Паркінсона.

Вирішення проблем старіння полягає 
в ефективних заходах профілактики. До-
ведено, що фізична активність знижує 
ризик розвитку вік-асоційованих захво-
рювань, таких як ішемічна хвороба сер-
ця, ішемічний інсульт, цукровий діабет 
та онкологічні захворювання. Фізичні 
навантаження здатні впливати на систем-
ні запалення, метаболізм, пошкодження 
макромолекул і сповільнювати процеси, 
пов’язані з протеостазом.

Також численними дослідженнями 
виявлено вплив харчування на механізм 
старіння. Обмеження калорійності хар-
чування на 30–50 % може стримувати 
настання старості й тих захворювань, що 
пов’язані зі старінням. Реалізується це за 
рахунок підвищення чутливості до інсу-
ліну, зниження секреції інсуліну, підви-
щення кардіонейропротекції, збільшен-
ня виживання клітин і зменшення темпу 
апоптозу. Природна модель мультинутри-
тивного регулювання процесів старіння 
подана на прикладі позитивного впливу 
середземноморської дієти. Було пока-
зано, що вживання поліфенолів (квер-
цетин, ресвератрол, екстракт насіння 
червоного винограду) активно регулює 
клітинні процеси й метаболічні шля-
хи, приводить до деацетилювання ДНК, 
зміни факторів транскрипції і покращує 
репарацію ДНК, впливаючи таким чи-
ном на системне запалення, виживання 
клітин, біорегуляторні процеси в міто-
хондріальному апараті, що, у свою чергу, 
профілактує ендотеліальну дисфункцію 
і вік-асоційовані захворювання.

Дієтична і фармакологічна нейро- 
і органопротекція полягає в підвищенні 
різноманітності харчування. У тижневий 
раціон необхідно включати 50 різних 
продуктів (переважно яскраво забарвле-
них овочів і фруктів). Чим більш різно-
манітним буде раціон, тим менш активно 
будуть прогресувати процеси, пов’язані з 
поглибленням когнітивних дисфункцій, 
змінами фізичного й емоційного статусу, 
тим повільніше відбуватиметься процес 
старіння.

 У виступі Тамари Сергіївни Мі-
щенко, доктора медичних наук, 
профе сора, заслуженого діяча на-
уки та техніки України, завідуючої 
кафедрою неврології, психіатрії, 
нарко логії та медичної психології 
ХНУ імені В.Н. Каразіна, головного 
наукового співробітника ДУ «Інсти-
тут неврології, психіатрії та нар-
кології НАМН України» (м. Харків), 
 ішлося про когнітивні порушення: 
від механізмів їх розвитку до клініч-
ної практики.

Доповідачка зупинилася на тому, що 
когнітивні порушення істотно вплива-
ють на якість життя пацієнтів. Наведе-
ні статистичні дані щодо поширеності 
деменції й захворюваності на неї у світі. 
У 11,2 % осіб вона є причиною обмеже-

Колеснікова О.В., д.м.н., професор

На початку XXI сторіччя суттєво змі-
нюються поняття, пов’язані з розумінням 
процесів старіння, а також формування 
асоційованих з віком захворювань. Сьо-
годні стратегія продовження активного 
життя людини — це хворобоспецифічні 
втручання, вона ґрунтується на уповіль-
ненні процесів старіння. Так, збільшення 
тривалості здорового життя є найбільш 
ефективним методом профілактики вік-
асоційованих захворювань, яку треба роз-
починати якомога раніше. Метою анти-
вікових втручань є збереження здоров’я 
і збільшення тривалості здорового життя 
за допомогою конкретних режимів харчу-
вання, фізичних вправ, а також біомедич-
них втручань, спрямованих на уповіль-
нення процесу старіння.

Слід відзначити, що останнім часом 
суттєвої трансформації зазнало саме по-
няття «старіння». Якщо раніше під тер-
міном «старіння» мали на увазі генетично 
детермінований тривалий процес, який 
характеризується різноманітними струк-
турно-функціональними змінами в орга-
нізмі та його різних органах і системах, 
то тепер «старіння» — це результат пле-
йотропної дії генів, що регулюється кла-
сичними сигнальними шляхами й чис-
ленними факторами транскрипції. Тому 
вкрай важливим є новітнє розуміння 
взаємозв’язків між генами, їх експресією 
та експресією білків.

Чому ми старіємо? Раніше це поясню-
вали збоєм у роботі біологічного годин-
ника, тобто йшлося про теломери й тело-
меразну активність. Старіння пов’язували 
з накопиченням наслідків оксидативного 
пошкодження тканин вільними радика-

лами й молекулярних пошкоджень про-
тягом життя.

Сьогодні саме зміни в ДНК розгля-
даються біологічною теорією старіння. 
Механізми й ознаки старіння реалізу-
ються насамперед через пошкодження й 
помилки, що модулюються генетичною 
нестабільністю, епігенетичними змінами, 
мітохондріальною дисфункцією і втратою 
протеостазу. Відповіддю на пошкодження 
(антагоністична плейотропія) є порушен-
ня системної регуляції, регенерації тка-
нин і системне запалення. У свою чергу, 
ці системні зміни добре підтримуються, 
коли є хронічний стрес, підвищення про-
никності бар’єрів і порушення обміну 
речовин. Такий вплив призводить до вік-
асоційованих захворювань і прискорення 
постаріння.

Визначити час настання старіння до-
помагають біомаркери старіння, які є ви-
мірюваними параметрами, що якісно й 
кількісно змінюються при старінні люди-
ни. На їх основі можна прогнозувати при-
скорене або уповільнене старіння індиві-
да, відстежувати ефективність терапії, 
спрямованої на профілактику старіння, 
зміни дієти, способу життя, збільшення 
фізичної активності та дію геропротек-
торних препаратів. Біомаркери старін-
ня — це основа для оцінки біологічного 
віку. Але парадокс біомаркерів старіння 
полягає в тому, що якщо біомаркер має 
досконалу кореляцію з хронологічним 
віком, то він стає неінформативним. Біо-
маркери являють собою загальний якіс-
ний і кількісний індикатор функціональ-
ного стану людини, і в цьому їх ключова 
відмінність від факторів ризику конкрет-

Міщенко Т.С., д.м.н., професор
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ної функціо нальної неспроможності на-
селення віком понад 60 років. Проблема 
є не тільки медичною, але й соціальною, 
оскільки ці пацієнти потребують допомо-
ги оточуючих. Науковці відмічають, що 
поширеність деменції буде зростати вдві-
чі кожні 20 років. Дуже важливим є факт, 
що лікування й догляд за цими хворими 
потребують значних матеріальних витрат.

У 2013 році термін «деменція» замі-
нений на «великі нейрокогнітивні пору-
шення», хоча лікарі продовжують корис-
туватися обома термінами. Основними 
механізмами старіння мозку є старіння 
нейронів, судинної системи й нейро-
медіаторних систем. Завдяки успіхам 
медицини відбувається постаріння су-
спільства, і вважається, що до 2050 року 
чисельність населення віком старше від 
65 років буде становити близько 22 %.

Причинами нейрокогнітивних розла-
дів є нейродегенеративні захворювання, 
судинні захворювання головного мозку, 
змішані стани, енцефалопатії різного 
генезу, нейроінфекції, демієлінізуючі за-
хворювання та ще низка захворювань.

При деяких станах людини (стрес, пе-
ревтома тощо) когнітивні порушення мо-
жуть бути оборотними.

Причинами розвитку деменції можуть 
бути як генетичні й сімейні чинники, так і 
захворювання, що порушують метаболізм 
клітин головного мозку.

У численних дослідженнях доведена 
роль артеріальної гіпертензії в розвитку 
когнітивних порушень.

Факторами ризику розвитку когнітив-
них порушень є шкідливі звички, дієтичні 
порушення, травми мозку, деякі інфекції.

У людини є когнітивний резерв, тому 
відзначають різну чутливість і толерант-
ність до патологічних змін. Наведені істо-
ричні дані про відомих людей, які, незва-
жаючи на активне життя, високий рівень 
освіти, в останні роки життя страждали 
від виражених когнітивних порушень.

Досить часто лікарі стикаються з на-
слідками судинних захворювань мозку, 
тому детально розглянутий патогенез 
цього стану.

Також доповідачка торкнулась алго-
ритму дій лікарів з діагностики деменції 
на різних рівнях надання медичної допо-
моги. Лікування когнітивних порушень 
повинно включати такі кроки, як покра-
щання метаболізму нейрона, посилення 
кровопостачання в структурі мозку, вико-
ристання засобів, що діють на нейромеді-
аторні системи.

Доповідачка наголосила на важливості 
профілактики когнітивних порушень. Су-
часна концепція антивікової стратегії під-
тримки когнітивного здоров’я передбачає 
доцільність декількох рекомендацій:
 підтримання фізичної та соціальної 

активності;
 підтримання інтелектуального 

функціонування;
 лікування й профілактика серцево-

судинних і цереброваскулярних захворю-
вань;
 контроль факторів ризику;
 дотримання режиму сну й корекція 

порушень сну.

 Ольга Євгеніівна Запровальна, 
доктор медичних наук, провід-
ний науковий співробітник відді-
лу вивчення процесів старіння й 
профілактики метаболічно-асоці-
йованих захворювань Інституту те-
рапії (м. Харків), у доповіді «Ліпіди 
і старіння: факти і шляхи корекції» 
торкнулась особ ливостей гіпо-
ліпідемічної терапії в осіб похилого 
та старечого віку.

Було визначено термін «старіння», 
його механізми, вік-залежні рівні ліпі-

дів крові людини й принципи ліпідо-
знижувальної терапії.

Доповідачка ознайомила з результа-
тами дослідження CARDIA щодо ризику 
виникнення ускладнень серцево-судин-
них захворювань залежно від рівня холес-
терину ліпопротеїдів низької щільності 
(Хс ЛПНЩ) протягом життя.

У підсумку метааналізу 26 рандомі-
зованих клінічних досліджень доведе-
но, що зниження цього показника на 
1 ммоль/л на тлі терапії статинами дозво-
ляє зменшити загальну смертність, сер-
цево-судинну смертність, кількість таких 
подій, як інсульт і коронарні події.

Проаналізована роль статинів у пер-
винній і вторинній профілактиці серце-
во-судинних подій.

Слухачі ознайомлені зі статистикою 
досягнень цільових рівнів Хс ЛПНЩ 
у країнах Європи.

Особлива увага приділена профілакти-
ці серцево-судинних захворювань в осіб 
похилого віку. З досліджень ефективності 
й безпеки прийому статинів у похилому 
віці з’ясовано, що прийом статинів — 
це основа первинної профілактики, але 
їх використання населенням старше від 
75 років не має достатньої доказової бази, 
тому що у великі дослідження включали 
цю вікову групу в кількості менше за 2 %.

У спільноті лікарів часто виникають 
питання про вплив статинів на ризики 
виникнення побічних дій та ускладнень. 
У дослідженнях доведено вплив на м’язові 
симптоми (міалгії або рабдоміоліз), гепа-
тотоксичність і порушення толерантності 
до глюкози. Але цей вплив не був клініч-
но значущим. І не було доказів виник-
нення під впливом статинів когнітивних 
порушень, гострих порушень мозкового 
кровообігу, появи катаракти й злоякісних 
новоутворень.

Доповідачка зробила акцент на можли-
вості призначення статинів і їх дозуванні 
при захворюваннях нирок залежно від 
стадії хронічної ниркової недостатності, 
віку хворого, рівня порушенні функції 
(швидкість клубочкової фільтрації), да-
них анамнезу.

Наведені дані про призначення різних 
статинів і їх дозування при порушенні 
функції печінки.

Також доведено більш високий рівень 
виникнення інсультів при низьких рів-
нях Хс ЛПНЩ (менше за 1,8 ммоль/л) 
на відміну від нормальних або дещо під-
вищених. Але користь від низьких рівнів 
набагато перевершує шкоду від інсуль-
ту. Також опубліковані дані, що прийом 
статинів на 13 % зменшував ризик появи 
когнітивних порушень, а розвиток хворо-
би Альцгеймера мав прямий зв’язок з ви-
сокими рівнями ліпідів крові.

Висновки багатьох досліджень щодо 
корекції рівня ліпідів крові такі: перед 
призначенням ліпідознижувальної терапії 
лікар повинен з’ясувати певні питання: 
стать і вік пацієнта, наявність захворювань, 
у тому числі серцево-судинних, факторів 
ризику, рівні глюкози, ліпідів крові, швид-
кість клубочкової фільтрації. І головне: чи 
треба призначати статини? Також треба, 
якщо можливо, з’ясувати причину гіпер-
ліпідемії. При призначенні статинів треба 
додержуватись принципів вибору препара-
ту, адекватного дозування, а також слідку-
вати за появою і корекцією побічних дій.

 Далі науковий форум продо-
вжив виступ доктора медичних 
наук, заві дувача відділу клінічної 
фармако логії і фармакогенети-
ки неінфекційних захворювань ДУ 
«Національний інститут терапії іме-
ні Л.Т. Малої НАМН України» Юрія 
Степановича Рудика на тему «Па-
цієнт високого серцево-судинного 
ризику: як покращити прогноз?»

Світова статистика свідчить, що 
Україна посідає 150-те місце за серед-
ньою тривалістю життя серед 223 кра-
їн світу. І основ ною причиною смерті є 
 серцево-судинні захворювання. Допо-
відач проаналізував призначення різних 
груп препаратів для лікування захво-
рювань органів кровообігу пацієнтам в 
Україні порівняно з країнами Європи.

Вважається доцільним починати пер-
винну й вторинну профілактику серце-
во-судинних подій з модифікації спо-
собу життя, контролю факторів ризику. 
Але доведено, що ризик значущих подій 
у пацієнтів із хронічною ішемічною хво-
робою серця залишається високим на-
віть при задовільному контролі факторів 
 ризику.

Був наведений клінічний приклад 
 пацієнта високого кардіоваскулярного 
ризику. Після аналізу скарг, даних анам-
незу і результатів додаткових обстежень 
сформульовані основна мета й задачі лі-
кування:
 модифікація способу життя (відмо-

ва від паління, адекватні фізичні наван-
таження, раціональне харчування, змен-
шення маси тіла);
 досягнення цільового артеріально-

го тиску залежно від віку й супутніх за-
хворювань;
 корекція дисліпідемії (цільовий рі-

вень холестерину ліпопротеїдів низької 
щільності менше за 1,8 ммоль/л);
 контроль глікемії і швидкості клу-

бочкової фільтрації.
Оскільки одним з важливих факторів 

ризику є підвищені рівні холестерину, 
а особливо ліпопротеїдів низької щіль-
ності, доповідач зупинився на рекоменда-
ціях Європейської спілки кардіологів від 
2019 року з лікування дисліпідемій, у яких 
були озвучені цільові рівні Хс ЛПНЩ.

Дуже важливим є зниження Хс ЛПНЩ 
до цільового рівня або на 50 % від по-
чаткового. Науковцями доведено, що 
зниження показника менше ніж на 30 % 
не покращує прогноз, тому лікарю треба 
визначитись з вибором статину й адекват-
ного дозування.

Дослідженням PLANET доведено, що 
аторвастатин має нефропротекторну дію 
як у хворих на цукровий діабет, так і без 
нього. При цьому цей ефект був дозо-
залежним, кращим при дозі 80 мг, ніж при 
дозі 10 мг. Також рекомендовано призна-
чати статини в максимально переносимій 
дозі для досягнення мети.

Наступним кроком у лікуванні хворих 
з високим серцево-судинним ризиком 
є призначення антиагрегантів або анти-
коагулянтів. Треба вирішити питання їх 
призначення у хворих з ішемічною хворо-
бою серця з високим ризиком ішемічних 
подій, але без високого ризику кровотеч. 
Рекомендовано додати до аспірину дру-
гий антитромботичний препарат.

На підставі рекомендацій хворій з на-
веденого клінічного випадку була відко-
ригована терапія, що призначена раніше 
(адекватні дози препаратів, їх комбіна-
ція), з позитивним ефектом.

 Із завершальною доповіддю, що 
висвітлювала результати власних 
досліджень, виступила аспірант 
відділу вивчення процесів старіння 
та профілактики метаболічно-асо-
ційованих захворювань ДУ «На-
ціональний інститут терапії iменi 
Л.Т. Малої Національної академії 
медичних наук України» Анастасія 
Олегівна Радченко.

Вона звернула увагу на необхідність 
оцінки, окрім наявних патологічних 
станів, якості життя пацієнта в амбу-
латорній практиці. З цією метою було 
створено багато різних опитувальни-
ків, серед яких найпоширенішими є 
опитувальник «Якість життя — 100» 
(WHOQOL-100), його скорочений варі-
ант та анкета EQ-5D (EuroQol Group). 
WHOQOL-100 охоплює 6 сфер життя 
людини, а саме фізичну й психоло-
гічну сфери, незалежність, соціальну 
активність, навколишнє середовище, 
духовність. У кожній сфері є декілька 
субсфер, що включають по 4 запитан-
ня. Додатково пацієнт також відповідає 
на 4 питання для оцінки сприйняття 
життя в цілому. Отже, лікар отримує до-
сить детальну інформацію щодо якості 
життя пацієнта, яку він може викорис-
товувати для покращення лікувальних 
заходів. Проте таке анкетування, навіть 
у скороченому варіанті, займає досить 
багато часу, якого зазвичай не вистачає 
на амбулаторному візиті. У цьому ви-
падку доповідачка запропонувала ви-
користовувати EQ-5D, який включає 
лише 5 запитань, що характеризують 
5 сфер (рухливість, самообслуговуван-
ня, тривогу/депресію, повсякденну ро-
боту, біль), і візуальну шкалу здоров’я.

Результати власного дослідження се-
ред пацієнтів молодого й середнього віку 
показали, що в пацієнтів з гіпертонічною 
хворобою, навіть з низьким кардіоваску-
лярним ризиком, якість життя загалом 
гірша й пов’язана з біологічним віком 
людини. Цікаво, що в пацієнтів середньої 
вікової категорії порівняно з молодими 
більше сфер якості життя було пов’язано 
зі змінами в біохімічних параметрах паці-
єнтів.

Завершилась доповідь результатами 
застосування опитувальника EQ-5D у 
клінічних дослідженнях, у тому числі се-
ред пацієнтів з COVID-19, протягом 2020 
року за кордоном.

Виступи кожного доповідача супро-
воджувались змістовними презентація-
ми. Режим online передбачав можливість 
спілкування в чаті, учасники симпозіуму 
отримали відповіді на запитання.

Слухачі висловили вдячність за мож-
ливість отримати корисну інформацію, 
за високий технічний супровід медичного 
форуму.

За підсумками роботи симпозіуму була 
ухвалена резолюція.

Усі учасники після тестування отри-
мали сертифікати.  

Запровальна О.Є., д.м.н. Рудик Ю.С., д.м.н. Радченко А.О.

МЕДИЧНІ ФОРУМИ
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ПЕРСПЕКТИВЫ И НЕДОСТАТКИ 
ДИСТАНЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ

ВРАЧЕЙ-ИНТЕРНОВ
НА ЦИКЛЕ «НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ»

ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», г. Днепр, Украина

ЕХАЛОВ В.В., к.м.н. КРАВЕЦ О.В., д.м.н.

Дистанционное обучение нуждается 
в значительных квалифицированных 
трудозатратах для разработки и произ-
водства приложений, гарантирующих 
высокое качество обучения, требует 
весьма трудоемкого процесса подготов-
ки учебного материала, в особенности 
для тестового контроля [3, 4]. Внедре-
ние дистанционных технологий сказа-
лось на восприятии времени у препода-
вателей, которые считают, что в новых 
условиях рабочее время и трудоемкость 
увеличились [5]. Есть мнение, что в не-
далеком будущем затраты времени и 
сил должны компенсироваться сокра-
щением срока выполнения некоторых 
привычных составляющих учебной на-
грузки преподавателя [6].

Дистанционная форма образования 
предусматривает доступ к Интернету, 
техническое обеспечение (компьютер, 
планшет, смартфон и т.д.) всех участни-
ков образовательного процесса, а также 
владение задействованными преподава-
телями технологиями дистанционного 
образования [7].

В обучении ведущую роль играет 
результат, а не логика дисциплины и 
процесс, в котором индивидуальный 
личностный подход является залогом 
успешности обучения [8]. Результатив-
ность дистанционного образования на 
последипломном этапе зависит от следу-
ющих факторов: эффективного взаимо-
действия преподавателя и врача-интерна; 
отлаженной активной обратной связи; 
качества предварительного проектирова-
ния процесса и способов управления им, 
разработки конструкций испытанных ди-

дактических материалов [6]. Современ-
ные приложения позволяют обеспечить 
передачу знаний и доступ к разнообраз-
ной учебной информации. Новейшие 
технологии (интерактивные электронные 
учебные пособия, мультимедийный кон-
тент, сеть Интернет и т.д.) способствуют 
более активному вовлечению интернов в 
образовательный процесс. Использова-
ние методов активизации деятельности 
врачей-интернов создает и оптимизирует 
новейшие личностные подходы к обуче-
нию молодого врача [8].

Было проанализировано более 300 
анонимных анкет. К исследованию были 
привлечены две группы интернов: в 
первую были включены молодые колле-
ги, которые проходили дистанционное 
 обучение небольшими группами по 6–8 
человек; вторую группу составили лица, 
которые обучались в группах по 20 и бо-
лее человек.

Дистанционный вид обучения 
преду сматривает такую организацию 
учебного процесса, при которой основ-
ное внимание уделяется самостоятель-
ной работе [9]. Молодому коллеге до-
статочно трудно и времязатратно само-
стоятельно отыскивать материалы для 
подготовки к занятиям в Интернете, 
где много неавторизованной или уста-
ревшей информации, которая не со-
ответствует современным стандартам, 
клиническим протоколам, алгорит-
мам диагностики и лечения пациентов 
в критических состояниях. Поэтому 
обучаемым за 2–3 суток до занятия 
предоставляются ссылки на подготов-
ленный преподавателем электронный 

ресурс, где находится адаптированная 
к тестовой базе информация в макси-
мально сжатой форме для автономной 
работы. Согласно тематике цикла нами 
была разработана серия утвержденных 
центральным методическим комитетом 
академии микролекций в виде озвучен-
ных мультимедийных презентаций для 
самостоятельной подготовки. Такой 
вариант передачи информации не усту-
пает традиционной лекции по качеству, 
однако имеет определенные преиму-
щества. Более просвещенный коллега 
может пропустить известные ему фраг-
менты, а на отдельных составляющих, 
наоборот, сосредоточить свое внима-
ние. Время для этого не ограничено 
и определяется самим пользователем 
в зависимости от индивидуальных по-
знавательных способностей. Таблицы 
и текстовая часть отдельных слайдов 
являются только планом (конспектом) 
подробного словесного объяснения с 
использованием стимулирующих ме-
тодик. Такой вариант видеолекций вы-
звал большой интерес среди врачей-
интернов, которые при анонимном 
анкетировании отметили полезность 
этого вида внеаудиторного образования 
и целесообразность его более широко-
го использования в последипломном 
обучении [10]. Для самостоятельной 
подготовки к ЛИЭ «Крок-3» нами было 
создано учебно-методическое пособие 
по определенным темам, содержание 
которых максимально адаптировано к 
тестовой базе. В конце каждого раздела 
размещен перечень вопросов для само-
контроля и подборка тестовых заданий 

по теме (ключи ответов размещены в 
конце книги). Для самостоятельной 
подготовки мы предлагаем тексты из-
данных за последние 1–2 года клини-
ческих лекций сотрудников кафедры. 
98,2 % опрошенных считают объем ин-
формационных материалов для само-
стоятельной подготовки достаточным, 
хотя, по мнению 32,4 % из них, он 
слишком велик для цикла продолжи-
тельностью 2 недели, а 42,2 % респон-
дентов высказали пожелание продлить 
обучение хотя бы до 4 недель. 34,2 % 
опрошенных отметили, что одновре-
менное обучение 20 и более человек 
уступает по качеству обсуждения теоре-
тических вопросов малым группам.

Обучение по циклу «Неотложные со-
стояния» представляет собой чисто ауди-
торную теоретическую подготовку. Для 
работы мы выбрали приложение «Google 
Meet» — защищенную видеосвязь для 
проведения видеовстреч в высоком каче-
стве с участием достаточного количества 
пользователей. Задания для самостоя-
тельной работы и тестирования предо-
ставляются через приложение «Google 
Класс».

Дистанционное обучение интернов, 
находящихся в общежитии или домаш-
них условиях, создает предпосылки 
для более частого, чем при очной фор-
ме  обучения, отвлечения от учебного 
процесса на личные дела. Поскольку 
у современной молодежи превалиру-
ет экранный тип мышления, возника-
ет прецедент: при потере отдельного 
информационного фрагмента общей 
темы носитель клипового мышления 
не в состоянии в дальнейшем объеди-
нить составляющие контекста в единое 
целое, в результате чего процесс усво-
ения информации теряет качественную 
полноценность [11]. Дистанционный 
способ проведения занятий не способ-
ствует передаче некоторой части неяв-
ного знания. Появляются новые воз-
можности незаметного отлынивания 
от участия в занятиях [5]. Согласно ре-
зультатам анонимного анкетирования, 
более 22,2 % респондентов больших и 
9,2 % — малых групп при дистанцион-
ном обучении отвлекаются на личные 
дела (включая средства мобильной свя-
зи) регулярно, а 44,4 и 16,1 % соответ-
ственно — только иногда. При очном 
обучении этот показатель не превыша-
ет 3,5 %.

Вопрос соблюдения академической 
добропорядочности при дистанцион-
ном обучении оказался еще более слож-
ным, чем при очной форме [7]. При 
устном опросе 52,9 % интернов боль-
ших и 29,4 % — малых групп прибегают 
к мошенническим приемам постоянно, 
а 29,4 и 16,7 % соответственно — вре-
мя от времени. Зрительная граница 
поля веб-камеры не позволяет опре-
делить открытые при опросе носители 
информации или закадровые визуаль-
ные подсказки других участников про-

Экстренное удаленное обучение представляет собой временный переход образова-
тельного процесса к альтернативному режиму обучения вследствие кризисных обсто-
ятельств [1, 2]. Оно отличается от заочного более удобной системой предоставления 
информации и использованием новых технологий, что дает возможность расширить гео-
графию участников курса, не снижая качества учебного процесса; позволяет сократить 
время занятий благодаря скорости коммуникации преподавателя и интерна, а также 
возможности использования почти всех форм обучения (в том числе самостоятельной 
работы в электронной библиотеке) с помощью электронных устройств [3]. Основная 
цель процесса заключается не в том, чтобы воссоздать устойчивую образовательную 
экосистему, а скорее в том, чтобы обеспечить временный доступ к обучению и учебной 
поддержке во время чрезвычайной ситуации или кризиса [1].

КРИШТАФОР Д.А., к.м.н.
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цесса. Респонденты достаточно честно 
оценили собственный уровень само-
стоятельной подготовки в 3,30 ± 0,04 
балла по пятибалльной шкале; средняя 
оценка ответов преподавателем соста-
вила 3,80 ± 0,05 балла, что превышает 
уровень самооценки респондентов. Ре-
зультаты при дистанционном тестиро-
вании оказались на 22–23 % выше, чем 
в однородных группах при очном об-
учении. Позвольте не разделить опти-
мизма некоторых авторов [12, 13] по 
этому поводу. При тестировании 55,6 % 
всех опрошенных прибегают к недозво-
ленным приемам активно, 27,8 % — пе-
риодически. Достоверность результатов 
при этом значительно снижается. По-
казатель добросовестного отношения 
респондентов к процессу устного опро-
са составил в больших группах лишь 
17,7 %, а в малых — 53,9 %. Нравствен-
ное отношение к решению тестовых за-
дач в обеих группах не имело статисти-
чески достоверных различий и состави-
ло лишь 16,6 %. Объяснить это можно 
значительно большей возможностью 
наблюдать за 6–8 лицами, которые по-
стоянно визуализируются на основ ном 
экране. Была выявлена тесная положи-
тельная корреляционная связь между 
уровнем собственной оценки само-
стоятельной подготовки и добросовест-
ным отношением к методам контроля 
и сильная обратная — между собствен-
ной оценкой своих знаний и допусти-
мостью недозволенных действий во 
время устного опроса и тестового кон-
троля.

Пятнадцать лет мы наблюдали за ди-
намикой этого негативного явления при 
очном обучении и сделали практически 
невозможным использование мошенни-
ческих методов при опросе и тестирова-
нии посредством командно-администра-
тивного влияния [11, 14]. Опыт проведе-
ния дистанционного обучения у нас пока 
слишком мал, но мы надеемся, что в бу-
дущем будут найдены новые пути борьбы 
с этим негативным явлением.

Платформа дистанционного обучения 
позволяет обеспечить общение между 
участниками учебного процесса на рас-
стоянии, что в сложившейся эпидеми-
ческой ситуации трудно переоценить 
[15]. К положительным качествам этого 
процесса все респонденты отнесли эко-
номию времени и немалых для интерна 
материальных средств на переезды, осо-
бенно междугородние. Чтобы попасть на 
занятия, достаточно лишь открыть но-
утбук/телефон и зайти в «Google Мeet»; 
не нужно рано просыпаться, собираться 
и т.п.; занятия можно не пропускать даже 
при явлениях недомогания и самоизо-
ляции; нет опасности инфицирования. 
Видеолекции для самоподготовки можно 
осваивать в удобное время, даже не под-
нимаясь с теплой постели, индивидуаль-
но можно определять скорость изучения 
материала в соответствии с особенностя-
ми мышления каждого. Полезными для 
учебного заведения являются такие каче-
ства: снижение коммунальных расходов 
(электроэнергия, водоснабжение), амор-
тизации помещений и мебели, расходов 
на уборку, респираторы, одноразовые 
полотенца, моющие/дезинфицирующие 
средства и т.п. [16].

К отрицательным моментам отно-
сится отсутствие возможности учиться 
вживую: строить отношения в коллек-
тиве (с преподавателями, одногруппни-
ками, администрацией), выступать пе-
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ред ауди торией. Не каждый интерн спо-
собен поддерживать в себе мотивацию к 
самостоятельной работе. Отсутствие та-
кого эффективного стимула учебной де-
ятельности, как постоянный контроль 
со стороны преподавателя, невозмож-
ность сравнивать свои успехи с дости-
жениями других интернов, отсутствие 
рядом человека, предоставляющего ма-
териал с эмоциональной окраской, вли-
яет на степень усвоения информации. 
Для преподавателя при аудиторных за-
нятиях важно чувствовать, насколько 
слушатели понимают изложенное (по их 
взглядам, поведению, актуальности во-
просов и качеству ответов), и оператив-
но корректировать учебный процесс: 
еще раз повторить сложные моменты, 
дать дополнительные разъяснения, из-
менить темп речевого общения. При 
дистанционном обучении такая связь 
теряется. Для учебного заведения введе-
ние дистанционного обучения связано 
с весомыми материальными затратами 
на программно-технические средства 
и оборудование, подготовку специаль-
ных кадров и тому подобное. Но в то 
же время следует отметить моменты, 
которые в некоторой степени компен-
сируют часть перечисленных недостат-
ков: если невозможно получить очную 
консультацию, то можно проконсуль-
тироваться с помощью текстовых или 
голосовых мессенджеров; отсутствие 
«живых» отношений для определенной 
части молодых коллег обеспечивает бо-
лее комфортные психологические ус-
ловия и т.д. [6]. Не все интерны доста-
точно материально обеспечены, чтобы 
иметь современные (довольно дорогие) 
гаджеты. В ходе эксплуатации техниче-
ских средств, обеспечивающих дистан-
ционное образование с использованием 
цифровых коммуникационных техно-
логий, время от времени происходят 
технические сбои и возникают иные 
 непредсказуемые проблемы, чем часть 
обучаемых объясняет свои огрехи [5]. 

Для дистанционного обучения необ-
ходима жесткая самодисциплина, а его 
результат напрямую зависит от само-
стоятельности и сознательности обуча-
емого [4].

Карантинные ограничения и необхо-
димость быстрой адаптации преподава-
тельского коллектива к внедрению техно-
логий дистанционного обучения внесли 
определенные коррективы в реализацию 
повышения квалификации сотрудников 
[17, 18]. Между преподавателем и ин-
тернами должен постоянно проводиться 
диалог. Преподаватель обязан безупречно 
владеть специальностью и быть способ-
ным быстро и полноценно ответить на 
любой вопрос по теме, поскольку пользо-
ваться даже конспектом занятия доволь-
но несолидно; он должен уметь пользо-
ваться современными педагогическими 
и информационными технологиями и 
быть готовым к работе с врачами-интер-
нами в новом учебно-познавательном 
пространстве [9]; обязан досконально 
владеть родным языком и требовать этого 
от молодежи [19].

Ловушка редукции качества образо-
вания может иметь различные варианты 
изменения. В результате распростране-
ния дистанционного обучения качество 
образования может как улучшиться, так 
и ухудшиться [5]. Респонденты выдви-
нули единогласное мнение — «подгото-
вить врача сугубо дистанционно невоз-
можно», что совпадает с мнением многих 
современных андрагогов [1, 7, 14]. Дис-
танционно-образовательные технологии 
должны широко внедряться в учебный 
процесс последипломного образования 
на уровне дополнительного професси-
онального обучения [8]. Распоряжени-
ем Кабинета Министров Украины от 19 
сентября 2018 № 660-р была одобрена 
«Концепция подготовки специалистов 
по дуальной форме получения образова-
ния» [1], которая обес печивает сочетание 
дистанционного и заочного обучения и 
является наиболее приемлемой в насто-

ящее время [9]. По мнению субъектов 
обучения, сочетание обычных аудитор-
ных занятий с самостоятельной работой 
по электронным курсам достаточно эф-
фективно, что подтверждается итогами 
анализа успеваемости студентов [6]. При 
этом важно избегать соблазна приравнять 
экстренное дистанционное обучение 
к онлайн-обучению [1].

Чисто дистанционная форма обуче-
ния может быть применена в качестве 
временной меры на период карантина 
с последующим переходом к тради-
ционной форме для приобретения и 
контроля усвоения навыков и умений. 
Стратегия, методология и кадровая 
подготовка для дистанционного векто-
ра в обучении должны поддерживаться 
и разрабатываться на институциональ-
ном и государственном уровнях. Хотя 
ныне сложившаяся ситуация является 
стрессовой, по ее окончании у учеб-
ных заведений появится возможность 
оценить, насколько хорошо они смогли 
внедрить экстренное дистанционное 
обучение для поддержания непрерыв-
ности медицинского образования.

ВЫВОДЫ
1. Переход на дистанционную форму 

во время эпидемии является вынужден-
ной, но единственно возможной мерой, 
которая позволит сохранить здоровье и 
жизнь субъектов обучения.

2. Удаленный андрагогический про-
цесс является приемлемым и полезным 
только как составляющая дуальной 
формы высшего медицинского образо-
вания.

3. Дистанционное обучение в боль-
ших группах имеет много недостатков 
и негативно воспринято определенной 
частью респондентов, поэтому занятия 
целесо образнее проводить в малых груп-
пах.

4. Этот вид обучения требует тщатель-
ного изучения, оптимизации и адаптации 
к современным условиям. 

ПИТАННЯ ОСВІТИ
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ÌÅÄÈÖÈÍÀ ÑÐÅÄÍÅÂÅÊÎÂÎÃÎ ÃÎÐÎÄÀ: 
ÓËÈÖÛ È ÄÎÌÀØÍÈÉ ÁÛÒ

ÑÀÍÈÒÀÐÍÎ-
ÝÏÈÄÅÌÈÎËÎÃÈ×ÅÑÊÎÅ
ÑÎÑÒÎßÍÈÅ
ÑÐÅÄÍÅÂÅÊÎÂÎÃÎ ÃÎÐÎÄÀ

Отсутствие канализационной
и водопроводной системы

В отличие от городов антично-
го мира, располагавших прекрасными 
водопровод ными и канализационными 
системами, охватывавшими практически 
весь город, города в эпоху Средневеко-
вья, включая и столицы государств, вооб-
ще не имели данных систем. Редко какие 
дома во дворах имели колодцы, и поэтому 
за водой ходили чаще всего к городскому 
фонтану [25, с. 45]. Первые водопрово-
ды начинают строиться в Европе только 
в XV веке, то есть только через тысячу 
лет с момента крушения античного мира 
[12, 21]. Более того, «отхожие места были 
далеко не в каждом доме. Грязную воду и 
твердые отбросы выливали в специальные 
ямы для нечистот, которые опорожнялись 
время от времени» [25, с. 45]. Поэтому не-
чистоты обычно выбрасывались прямо на 
улицу. Первые водосточные канавы появ-
ляются только в XIV–XV вв., да и то лишь 
в крупных городах [25, с. 53-54].

Антисанитария улиц
средневекового города

Средневековый город не только не 
имел канализационной системы — в нем 
вообще не проводилась уборка мусора. 
Более того, отсутствовали элементарные 
баки для его сбора, и все помои выбрасы-
вались прямо на улицу, на тротуар и про-
езжую часть [9, с. 12]. Или, в лучшем слу-
чае, в реки или во рвы [25, с. 53]. «Служ-
ба мусорных повозок была организована 
в Париже лишь в XIV веке, в Амьене — в XV 
веке» [25, с. 53]. «В средневековой Евро-
пе весь мусор и пищевые отходы горожане 
выбрасывали прямо на улицы» [22, с. 183]. 
Средневековые хроники сохранили нам 
многочисленные документы, рассказы-
вающие о состоянии центральных улиц 
самого Парижа, одного из крупнейших 
средневековых городов. В одном из этих 
документов описывается, как во второй 
половине XIV века на улице Святой Же-
невьевы мясники прямо на улицу выбра-
сывали потроха животных, которых заби-
вали, отчего на и без того грязной улице 
воцарился сильнейший смрад. В начале 
XV века хроники живописно повествуют 
о том, что площадь Мобер, один из цен-
тральных перекрестков средневекового 
Парижа, была буквально завалена мусо-
ром [20, с. 47-48]! В конце XV столетия 
«жители города Рейилингена уговаривали 
императора Фридриха III (1440–1493) не 
приезжать к ним, однако он не послушал-
ся и едва не погиб в грязи вместе с лошадью 
[25, с. 53]. Тот же император, несмотря на 

Çàïàäíîåâðîïåéñêàÿ ìåäèöèíà Ñðåäíèõ âåêîâ, íà÷èíàþùàÿñÿ ñ 476 ãîäà — ãîäà ïàäåíèÿ Çàïàäíîé Ðèìñêîé 
èìïåðèè è ïðîäîëæàþùàÿñÿ äî 1517 ãîäà — ãîäà íà÷àëà Âåëèêîé Ðåôîðìàöèè, îòíîñèòñÿ, ñ îäíîé ñòîðîíû, 
ê íàèáîëåå äëèòåëüíîìó ýòàïó â èñòîðèè ìåäèöèíû è îäíîâðåìåííî ñ äðóãîé — ê íàèáîëåå ñòàòè÷íîìó ïåðèîäó 
âî âñåé ìåäèöèíñêîé íàóêå [14, 18]. È äåéñòâèòåëüíî, ìû íå íàéäåì äðóãîãî ïåðèîäà, â êîòîðîì áû â òå÷åíèå 
òûñÿ÷è ëåò óðîâåíü ìåäèöèíñêèõ çíàíèé íå îáîãàùàëñÿ ïðèíöèïèàëüíî íîâûìè äîñòèæåíèÿìè; äàæå íàïðî-
òèâ, â ñàìîì êîíöå ýïîõè Ñðåäíèõ âåêîâ ìû íàáëþäàåì íåîáûêíîâåííûé âñïëåñê áåçðàçäåëüíîãî ãîñïîäñòâà 
â ìåäèöèíå ñóåâåðèé è îòêðîâåííî ìèñòè÷åñêèõ ïðåäñòàâëåíèé, àïîãååì ÷åãî ñòàíîâÿòñÿ ïñèõè÷åñêèå ýïèäåìèè 
Ñðåäíåâåêîâüÿ, íå èìåâøèå ìåñòà áîëåå íè â îäíîì èç ïåðèîäîâ èñòîðèè ÷åëîâå÷åñòâà. Òàêæå ìû íå íàéäåì 
áîëåå çà âñþ èñòîðèþ ìåäèöèíû ïåðèîäà, â êîòîðîì áû ñòîëü ïîâñåìåñòíî ãîñïîäñòâîâàëà àíòèñàíèòàðèÿ, êàê 
â æèçíè ãîðîäîâ â öåëîì, òàê è â ëè÷íîì áûòó æèòåëåé òîãî âðåìåíè, âíå çàâèñèìîñòè îò èõ ñîöèàëüíîãî ïðî-
èñõîæäåíèÿ. Ïåðèîä ñðåäíåâåêîâîé ìåäèöèíû ÿâëÿåò ïðèìåð è ïåðèîäà ñ ñàìîé íèçêîé ïðîäîëæèòåëüíîñòüþ 
æèçíè è îäíîâðåìåííî ñ ñàìûìè âûñîêèìè ïîêàçàòåëÿìè äåòñêîé ñìåðòíîñòè, ãîëîäà è àëêîãîëèçìà. È ýòî âñå 
ïðîèñõîäèò ïðè áåçðàçäåëüíîì ãîñïîäñòâå âî âñåõ ñôåðàõ æèçíè òîãäàøíåãî îáùåñòâà ñðåäíåâåêîâîé öåðêâè 
è åå èäåîëîãèè [9; 23, ò. 4]. Ïîòîìó òîëüêî ñ ó÷åòîì ýòîãî ìû ìîæåì ïîíÿòü è îáúÿñíèòü òàêèå îñîáåííîñòè 
ìåäèöèíû ñðåäíåâåêîâîãî ãîðîäà.

Ó÷èòûâàÿ âûøåñêàçàííîå, öåëüþ íàøåãî èññëåäîâàíèÿ ñòàëî èçó÷åíèå ðîëè è ìåñòà ðåëèãèîçíûõ è ôèëî-
ñîôñêèõ ïðåäñòàâëåíèé â èñòîðèè ñðåäíåâåêîâîé çàïàäíîåâðîïåéñêîé ìåäèöèíû. È ïåðâîå â ýòîì êîíòåêñòå èñ-
ñëåäîâàíèå ïîñâÿùåíî àíàëèçó ñàíèòàðíî-ýïèäåìèîëîãè÷åñêîãî ñîñòîÿíèÿ ñðåäíåâåêîâîãî ãîðîäà è îñîáåííîñòÿì 
äîìàøíåãî áûòà åãî îáèòàòåëåé.

аналогичные предостережения жителей 
Тутлинга, при посещении их города увяз 
вместе с лошадью в грязи, которая дохо-
дила до ляжек его коня [3, с. 36]. «Канцлер 
императора Карла IV Иоганн фон Ней-
маркг жалуется, что в Нюрнберге из-за 
постоянного дождя на улицах образовалась 
такая масса грязи, что верховым стало не-
безопасно ездить, потому что либо лошадь 
упадет в глубокую грязь и «замарает верхо-
вого, как свинью, в вонючей уличной грязи», 
либо его забрызгают грязью другие лошади» 
[3, с. 36]. Проблема заключалась и в том, 
что улицы средневековых городов до 
XIV века не мостились. «Только в особен-
но важных случаях улицы средневекового 
города закидывались щебнем или устила-
лись соломой, причем каждый из городских 
обывателей покрывает соломой часть ули-
цы, прилегающую к его жилищу. В обычное 
время, до появления мостовых, накидыва-
лись камни и деревянные обрубки только 
на уличных перекрестках. Камни разбра-
сывали друг от друга на расстоянии чело-
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веческого шага, так что переправа через 
такие места напоминала переправу через 
широкий ручей или непросыхающую лужу 
в современной деревне» [9, с. 12]. Недаром 
в хронике города Аугсбурга Буркард Цинк 
писал, что «во всякое время повсюду в го-
роде было грязно. <…> В некоторых местах 
улиц были сделаны деревянные настилки для 
перехода» [3, с. 33].

В осенне-весенний период вследствие 
выпадения осадков улицы превращались 
в настоящие реки помоев и зловонные 
стоячие болота, что служило прекрасной 
средой для формирования очагов инфек-
ций. Примечательно, что если дожди даже 
«выпадали на какой-либо праздник, то мо-
нахи ближнего монастыря откладывают 
назначенные заранее церковные процессии 
по случаю «уличной грязи» [9, с. 11]. Так, 
к примеру, в договоре, «который заключи-
ло между собой в 1318 г. во Франкфурте-
на-Майне духовенство церквей св. Варфо-
ломея и св. Леонарда, между прочим, сто-
ит, что члены этой последней корпорации 
только тогда должны были являться в со-
бор для совместного празднования извест-
ных праздников, когда это позволяла погода 
и «уличная грязь». В четырнадцатом веке, 
чтобы сделать возможным передвижение 
по улицам во время франкфуртской ярмар-
ки, приходилось предварительно (только 
для такого случая!) вывозить нечистоты 
из города и местами устилать улицы соло-
мой» [3, с. 36].

Добавляло грязи и то, что «бывало, что 
по улицам разгуливали свиньи и всякий до-
машний скот» [9, с. 11]. Дело в том, что 
«почти каждый, даже мелкий горожанин 
держал в стойле корову или хотя бы козу 
и откармливал одну или нескольких свиней. 
Содержание этих домашних животных не 
требовало больших забот; городской па-
стух выгонял их на общее поле или в лес на 
желуди и буковые шишки, между тем как 
их владелец мог спокойно продолжать свою 
промышленную деятельность. Свиней пу-
скали беспрепятственно бегать по всему 
городу. По-видимому, долгое время не об-
ращали внимания на то, что свиньи (как 
сказано в одном постановлении франк-
фуртской думы) часто подолгу простаива-

ли перед чужими дверьми. Во Франкфурте 
в XIV веке вместо «на площади Золотых 
Щипцов» (около проезжей улицы) говорили 
просто «на свином навозе». Прогресс сказы-
вается в том, что свиньи лишаются такой 
свободы. Но как раз известия об этих про-
грессивных мероприятиях бросают яркий 
свет на прежнее положение вещей. В 1410 г. 
в Ульме издается распоряжение выпускать 
свиней только в полдень, от одиннадцати 
до двенадцати, и ни в какие другие часы дня 
или ночи. Из нюрнбергских полицейских рас-
поряжений XV века о «содержании свиней» 
мы узнаем, что из гигиенических соображе-
ний и потому, что город вообще славится 
своей хорошей полицией и порядком, и по-
тому, что это возбуждает неудовольствие 
не только горожан, но и князей, сеньоров 
и других знатных приезжих, горожанам 
отныне воспрещается выгонять свиней 
перед домами, на мостовую и обществен-
ную площадь. В Регенсбурге в 1452 г. дума 
издала распоряжение по случаю процессии 
тела Христова «чтобы каждый вывозил из 
города навоз, а у кого перед домом грязно, 
немедленно постелил соломы и через неделю 
вывез навоз». В 1481 г. во Франкфурте было 
совсем воспрещено держать свиней, а раз-
решено только в Саксенхаузене и в Новом 
городе; в 1553 г. франкфуртская дума пред-
писывает казначею, так как масса свиней 
бегает по улицам и портит воздух, запла-
тить живодеру, чтобы он убивал на улицах 
собак и свиней. В Бреславле лишь в 1495 
году было воспрещено пускать свиней по 
улицам. Нередко прибегали к ограничению 
числа свиней, которых имел право держать 
каждый горожанин» [3, с. 38].

На улицы средневековых городов вы-
брасывались, помимо помоев, и трупы 
умерших домашних животных! Недаром 
в средне вековых городах были специаль-
ные работники, «которые каждый день 
ходили с чаном и смотрели, не выбросил ли 
кто мертвую свинью, собаку или кошку, 
гниющих кур или крыс; когда они их нахо-
дили, они подбирали их и уносили в чане за 
ворота, чтобы улица была чиста» [3, с. 40].

На картинах средневековых худож-
ников, изображавших городскую жизнь, 
наверняка вы с удивлением обращали 
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внимание на странную обувь женщин и 
особенно мужчин: с загнутыми носами и 
неестественно длинную, чем-то напоми-
нающую… маленькие лыжи [3, т. 2, с. 48-
49]. Но если вспомнить ту жуткую анти-
санитарию, царившую на улицах городов, 
и то, что большинство улиц не мостили, и 
грязь, глина, смешиваясь с помоями, соз-
давали буквально непроходимые «боло-
та», то удивляться не приходится. В такой 
длинной обуви с загнутыми носами горо-
жане даже не шли, так как было скользко 
и можно было запросто упасть, а скользи-
ли по непролазной грязи.

С этой же целью использовали специ-
альные деревянные башмаки [3, с. 36]. 
«Эти башмаки играли роль современных 
галош и снимались с ног при входе в здание. 
Собственно говоря, эта дополнительная 
обувь вовсе не была башмаками, хотя и на-
зывалась так: она представляла собой про-
сто деревянные подошвы, прикреплявшиеся 
ремнями к сапогу, напоминая, таким обра-
зом, древние сандалии. Знатных и богатых 
людей в случае особенно большой грязи но-
сят на носилках» [9, с. 11-12]. «Сами чле-
ны городской средневековой думы, отправ-
ляясь на заседание, нередко должны были 
надевать деревянные башмаки; постанов-
ление 1441 г. предписывало им снимать их 
перед заседанием… И когда сидели в зале 
совета, деревянные башмаки стояли за 
дверью: тут можно было прекрасно сосчи-
тать, сколько человек явилось на заседа-
ние» [3, с. 36]. Иногда, чтобы преодолеть 
уличную грязь, приходилось ходить на 
ходулях [3, с. 36]. Чистки улиц хотя и ре-
гламентировались городскими законами, 
но проходили весьма нерегулярно, о чем 
свидетельствует то, что еще в XVI веке, 
не говоря уже о более ранних временах, 
часто требовались специальные указы 
самого высокого уровня. Так, к примеру, 
«в 1562 г. по особому настоянию имперско-
го маршала, по случаю коронования Макси-
милиана II, некоторые улицы нового города 
во Франкфурте-на-Майне и в Саксенхаузе-
не были очищены от навоза» [3, с. 38].

Мощение первых улиц впервые в 
Евро пе происходит в Париже в конце XII 
века, в Праге — только в 1331 году, а в не-
мецких городах в основном только к на-
чалу XV века появились первые мощеные 
улицы [25, с. 53]. При этом каждому горо-
жанину вменялось в обязанность, чтобы 
улица перед его домом было замощена 
[25, с. 53].

Система сухих туалетов
Крайне неприглядной в средневеко-

вом городе была и система так называе-
мых сухих туалетов, располагавшихся в 
небольших навесных башенках домов: 
фекалии попадали прямо на улицу, на го-
ловы идущих прохожих. Правда, бога-
тые дома были оснащены специальными 
колокольчиками, предупреждающими 
прохожих о выбросе очередной партии 
фекалий на улицу. Все это не только при-
водило к отсутствию эстетичного вида 
улиц, но и способствовало возникнове-
нию эпидемий и их поддержанию.

Антисанитария средневекового дома
Средневековые дома строились без ка-

кого бы то ни было учета элементарных 
гигиенических норм. Вследствие узких и 
кривых улиц, маленьких узких окон сол-
нечный свет практически не попадал ни 
на улицы, ни в дома [25, с. 88; 22, с. 183]. 
Нависавшие же вторые этажи домов во-
обще создавали на улицах полумрак даже 
в ясный солнечный день. Это способство-
вало снижению естественного иммуните-
та, развитию рахита, заболеваний глаз. 
В средневековом доме вследствие отсут-
ствия системы водоснабжения не только 
отсутствовали ванны, но и сама уборка 
дома, в котором к тому же часто жили и 
домашние животные, проводилась край-
не редко. «Во время уборки не следовало 
расходовать слишком много воды, так 

Ñðåäíåâåêîâàÿ óëèöà,
ïðèìûêàþùàÿ ê êðåïîñòíîé ñòåíå. Òàëëèí. 

Ôîòî àâòîðà

Ñðåäíåâåêîâàÿ óëèöà Êàòàðèíà êÿéê. 
Òàëëèí. Ôîòî àâòîðà

Крестовых походов как в Палестину, так 
и в Испанию, когда их участники увиде-
ли высокую личную гигиену арабов [8, 
с. 229]. «В период раннего Средне вековья 
евро пейцы умывались только холодной во-
дой, и то лишь изредка, а платье носили 
до тех пор, пока оно не приходило в вет-
хость» [8, с. 229].

Недоброкачественное питание
Средневековые рынки были лишены 

элементарных санитарных норм. И хотя 
при въезде в город привозимые товары 
проверялись представителями городских 
властей, которые, например, «худое вино, 
худое пиво выливали на дорогу, дурной хлеб 
уничтожали, а с хлебником поступали 
весьма сурово: его кидали в реку» [9, с. 24], 
мясо, овощи, фрукты продавались на 
грязных прилавках, а сами базары пред-
ставляли собой такие же грязные и зло-
вонные улицы, с той лишь разницей, что 
на базарах продавались еще и живая пти-
ца, рогатый скот, фекалии которых никто 
и не думал убирать. Если же учесть, что 
продукты практически не мылись, кули-
нарная обработка проводилась должным 
образом далеко не всегда, все это способ-
ствовало широкому распространению ки-
шечных заболеваний, и в первую очередь 
дизентерии [14, c. 223]. О качестве про-
даваемого товара в эпоху Средне вековья 
и средневековых представлениях о его 
качестве говорит хотя бы такой факт, что 
вплоть до XIII века для улучшения каче-
ства пива в бочки принято было класть 
веревку повешенного.

Детская смертность
Средневековье — это эпоха небывало-

го роста детской смертности. Страшная 
антисанитария средневековых городов 
и домов, отсутствие личной гигиены ро-
дителей, отсутствие гигиены при уходе 
за ребенком, недоброкачественное пи-
тание, гиповитаминозы, отсутствие ле-
чения приводили к огромному проценту 
детской смертности или ранней инвали-
дизации детей [14, с. 226].

Алкоголизм
Алкогольные напитки употреблялись 

с очень раннего возраста, причем употре-
бление воды в те времена не было распро-
странено, учитывая же, что пища была по 
преимуществу весьма жирной и очень со-
леной, можно только предполагать, какое 
количество алкоголя при этом употребля-
лось. Для примера отметим, что, согласно 
средневековым хроникам, употребление 
литра вина за обедом считалось умерен-
ным потреблением [21, с. 67].

«Пили много. По полтора литра вина или 
пива ежедневно на человека. В разных обла-
стях были свои любимые напитки: во Фран-
ции — вино, в Нормандии — яблочный сидр, 
в Англии — эль (ячменное пиво). Варварские 
вторжения вызвали запустение виноград-
ников к северу от Альп: разведение вино-
града в Южной Англии, Северной Франции, 
Баварии и Швабии (где римляне насадили 
виноградники) практически прекратилось. 
Но постепенно виноделие отвоевало свои 
позиции, и к 1200 году оно уже перешагну-
ло через Эльбу. Вино было нужно не только 
для трапез, но и для изготовления лекарств 
(вместе с оливковым маслом оно было по 
тем временам лучшим растворителем) 
и для церковных нужд: литургия не мог-
ла обходиться без вина. Виноградное сусло 
удовлетворяло потребность в сладком — 
привозимые с Востока сласти оставались 
предметом роскоши. Ячменное пиво (брага) 
было известно и в древности, но применение 
хмеля для пивоварения — открытие средне-
вековья; первое достоверное упоминание о 
нем относится к XII веку. С XII столетия 
о пиве упоминают постоянно. В Англию 
пивоварение на основе использования хмеля 
проникает с континента довольно позд-
но — около 1400 года. Изготовление спирта 
в перегонных аппаратах было изобретено 

как если поблизости не имелось колодца, 
надо было отправлять служанку за водой 
на реку, к общественному источнику, где 
ей приходилось долго стоять в очереди. 
 Однако вынос помоев и мусора порождал 
еще больше проблем, почти неразрешимых 
для подавляющего большинства парижан. 
В домах не всегда имелась уборная или вы-
гребная яма. Обычно грязную воду выливали 
в желоб, выходивший на улицу!» [20, с. 231].

Дома буквально кишели насекомыми, 
и в первую очередь блохами [20, с. 233].

Средневековые хроники многократно 
упоминают о страшной антисанитарии 
не только домов горожан, но и королев-
ских замков! Ибо в замках также «мылись 
не слишком часто, и в комнатах водилось 
множество насекомых. Луи Пойон, врач 
и советник Генриха II, рассказывает про 
одного из представителей герцога Эркю-
ля Феррарского, в 1528 году приехавшего в 
Фонтенбло для переговоров о браке своего 
господина с Рене Французской. Высокий 
гость всю ночь не мог уснуть из-за кусав-
ших его клопов, вшей, блох и мух, а так-
же из-за бегавших по комнате крыс» [11, 
с. 195].

Отсутствие элементарной 
личной гигиены

Обычно понятие Средневековья ассо-
циируется у нас с понятиями прекрасной 
дамы и неотразимого рыцаря. Однако 
действительность была совершенно иной. 
Дело в том, что люди Средне вековья, 
включая и самых высоко поставленных 
вельмож и королей, мылись… один-два 
раза в год! Ни о каком утреннем умыва-
нии, чистке зубов не было и речи. Об-
щественные бани, столь популярные в 
антич ную эпоху, в Средневековье исчеза-
ют [21, с. 79].

«Баня — столь характерное явление 
греко-римского мира — стала в Средние 
века редкостью. Общественными банями 
(типа римских терм) западное Средневеко-
вье практически не пользовалось, во всяком 
случае, до XIII века, да им и не было места в 
условиях, когда общественная жизнь резко 
сократилась. Не было бань и в частных жи-
лищах, пожалуй, только в некоторых мо-
настырях строились помещения для мытья: 
так, в Клюнийском аббатстве в XI веке 
существовала дюжина деревянных клету-
шек, служивших умывальнями» [25, с. 45]. 
Общественные бани начинают в Европе 
вновь появляться в Париже в конце XIII 
века, но они отличались весьма низким 
гигиеническим состоянием, а также тем, 
что мужчины в них мылись одновремен-

но с женщинами [25, с. 45], что негативно 
сказывалось и на уровне нравственности 
населения, и на распространении инфек-
ционных заболеваний.

История нам сохранила многочислен-
ные свидетельства того, что даже мона-
хи в монастырях — местах наибольшего 
просвещения в эпоху Средневековья — 
не только редко мылись, но и наказывали 
того, кто мылся чаще! Так, «цистерцианцы 
отлучали от причастия того, кто мылся 
без разрешения (но речь здесь шла об обще-
ственных банях, пользовавшихся дурной 
репутацией). Картезианцам запрещалось 
купаться в реках и прудах (то есть опять-
таки публично, тогда как они имели воду 
в кельях). Монахам Монте-Кассино позво-
лялось мыться только в крайних случаях, 
для чего требовалось разрешение генераль-
ного капитула! Пожилые монахи конгрега-
ции Бурсфельда ходили в баню четыре раза 
в год, а молодые — два раза. Монахи Гир-
сау мылись два раза в год. В других местах 
мылись на Рождество, на Пасху и Пяти-
десятницу» [17, с. 136-137].

Весьма и весьма часто не проводились 
элементарные гигиенические процедуры 
после отправления естественных надоб-
ностей. Вот типичная сцена, оставлен-
ная нам той далекой эпохой. «Именно на 
берегах этого ручья люди всех возрастов и 
обоих полов ежедневно платят дань, ко-
торую на них налагает пищеварение. Вот 
каков церемониал, соблюдаемый в этих слу-
чаях: сначала размещаются так, чтобы не 
быть повернутым ни на восток, ни на за-
пад; задирают и спускают белье и одежды, 
которые покрывают испражняющиеся ча-
сти тела; приседают, поставив локти на 
колени и подставив ладони под голову; ис-
пражнение произошло, одеваются, не вос-
пользовавшись ни тряпками, ни бумагой; 
смотрят на содеянное и уходят» [10, т. 1, 
с. 97].

Одежда стиралась также весьма редко, 
и поэтому можно себе только предста-
вить, какой запах царил на балах, не го-
воря уже о домах простолюдинов. И ко-
нечно же, обильно применяемые духи и 
использование распространенного тог-
да такого косметического средства для 
кожи, как масло, на которое затем нано-
силась в изобилии пудра, что считалось 
в высшем обществе эталоном красоты, 
не решали эту проблему. Все это служи-
ло источником многочисленных кожных 
заболеваний, заболеваний желудочно-
кишечного тракта и легких. Обычай ча-
стой смены грязного белья и устройство 
горячих бань начали входить в европей-
ский обиход вообще только во времена 
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около 1100 года, но долгое время остава-
лось в руках аптекарей, видевших в спирте 
лекарство, дающее ощущение «теплоты и 
уверенности». Только в XIV веке итальян-
ский ликер, изготовлявшийся из винограда 
и «солнечной росы», как в те времена гово-
рили, сделался серьезным соперником вина 
и пива. В то же столетие научились гнать 
спирт и из перебродившего зерна, во второй 
половине XIV века уже приходилось прини-
мать серьезные, но безрезультатные меры 
для борьбы с «водочным чертом», как окре-
стили спирт» [25, с. 68-69].

Так что «остается лишь догадываться, 
каких масштабов могло достигать быто-
вое пьянство» [21, с. 68].

Генетические аномалии
Улицы средневекового города были 

наполнены карликами и людьми с са-
мыми разнообразными уродствами [14, 
c. 225]. Это было обусловлено длительной 
эндогамией деревенских общин и широ-
ким распространением до- и послеродо-
вых травм [21, с. 73, 74]. Способствовала 
этим аномалиям и ранняя половая жизнь, 
что было распространено в то время. Так, 
было принято, что «девочки, достигшие 
12-летнего возраста, и мальчики в возрас-
те 14–15 лет считались совершеннолет-
ними, могли жениться и обзаводиться по-
томством» [21, с. 48].

Низкая продолжительность жизни
Средневековье характеризуется самой 

краткой средней продолжительностью 
жизни, составляющей около 30 лет [14, 
с. 224]. Это было обусловлено в первую 
очередь заболеваниями, причем не толь-
ко инфекционного генеза, но и вслед-
ствие недоброкачественного питания, 
чрезмерного употребления алкоголя и 
хронического авитаминоза [21, с. 73].

«Средневековый рацион отличался от 
современного прежде всего недостатком 
белков (во всяком случае, рацион простых 
людей — крестьян и ремесленников; мясо 
ели сравнительно редко, во время празд-
ников), а также сахара, который почти 
не был известен в Западной Евро пе, а мед 
не заменял его. К северу от Альп не знали 
оливкового масла, так распространенного 
в Греции и на Ближнем Востоке. Недоста-
точную питательность пищи обитатели 
средневековых городов и деревень компен-
сировали количеством: чувство сытости 
ассоциировалось с тяжестью в желудке, 
люди наедались, лишь когда желудок пере-
полнялся. Особенно много потребляли хле-
ба. М. Руш (исследовавший рационы пи-
тания в ряде французских монастырей и 
светских вотчин) определяет ежедневное 
потребление хлеба монахами и светски-
ми людьми к концу раннего Средневеко-
вья в 1,6–1,7 кило грамма; по расчетам 
Э. Эшто ра, в более поздний период состо-
ятельный горожанин съедал до одного кило-
грамма хлеба ежедневно, солдату или мо-
ряку выдавалось до 700–750 граммов. Хлеб 
был преимущественно ржаным, невысокого 
качества. Кроме того, ели много каши, бо-
бов (под чесночным соусом) и изредка сыр 
и рыбу (свежую, сушеную и соленую), доля 
овощей и фруктов в рационе тоже была не-
большой. Из-за малого потребления свежих 
овощей в пище почти отсутствовали ви-
тамины А, В, Е, К и особенно С; не случайно 
отшельники, питавшиеся дикорастущими 
плодами, отличались долголетием.

Пище не хватало остроты: пряности 
стоили дорого, в обычной еде их заменяли 
соусами из чеснока, лука и всевозможных 
трав, а также уксусом и горчицей» [25, 
с. 67].

Массовый характер носило распро-
странение рахитов в весьма тяжелых фор-
мах, полиомиелита, глаукомы, слепоты, 
немоты и глухоты [21, с. 73].

Огромным бичом Средневековья были 
и очень частые голодоморы, которые са-
мым негативным образом сказывались на 
показателях здоровья отдельно взятого 

«Они, не колеблясь, терзают и нака-
зывают свое тело, поскольку оно не за-
служивает никакого уважения. Не будем 
говорить об элементарных гигиенических 
мерах, поскольку порой тело полностью 
предоставляется природе, содержится 
в отвратительной грязи и кишит пара-
зитами. Для всех, кто стремится обес-
ценить свою бренную оболочку, тело 
есть не что иное, как «море убожества», 
клоака, порожденная состоянием грехов-
ности; тело отвратительно, оно — сре-
доточие пороков. «Я есть не что иное, 
как навоз; мне следует просить Господа 
нашего, чтобы по моей смерти тело мое 
бросили в сточную канаву, и оно было 
сожрано птицами и собаками. Не это-
го ли я должен желать как кары за мои 
грехи?» — восклицает  Игнатий Лойола. 
Такому отношению к телу соответство-
вало осуждение радостей жизни. Все это 
вместе походило на закамуфлированную 
смерть. И потому тема гниения, запахов 
разложения, источаемых живым телом, 
достаточно часта в агиографической 
литературе: смерть уже присутствует 
при жизни» [10, т. 1, с. 37].

Так, «св. Иероним не стриг волос… 
и постился до того, что глаза его ста-
новились мутными, а кожа отвердела, 
как кремень; св. Макарий 6 месяцев спал 
в болоте и боролся со страстями тем, 
что давал свое тело кусать насекомым; 
св. Пахомий в продолжение 15 лет не 
спал лежа; св.  Авраамий 50 лет не умы-
вался; св. Евпраксия дрожала при мысли 
о купанье, а св. Симеон 30 лет стоял на 
столбе, приковав себя к нему цепью, и по-
стоянно отдавал земные поклоны. Один 
из посетивших его попытался опреде-
лить их количество, насчитал 1240 под-
ряд и сбился со счету» [12, с. 28].

Исходя из этих же положений о не-
обходимости победы над плотью, на-
селение средневековой Европы не-
редко принимало ванну всего 2 раза в 
год, считая, по наущению церкви, что 
забота о чистоте тела является угож-
дением плоти, а это являлось грехом! 
Монастыри прямо говорили о том, что 
отсутствие заботы о состоянии тела, 
с одной стороны, умерщвляет грехов-
ную плоть, а с другой — рассматривали 
нечистоту и связанные с ней страшный 
дискомфорт и заболевания как испы-
тания. Следствием этого намеренного 
средневекового отношения к нечистоте 
и попранию элементарных гигиениче-
ских норм была и рассмотренная нами 
выше страшная антисанитария домов 
и улиц средневекового города. Потому 
и тех, кто любил принимать ванну, изо-
бражали после смерти находящимися 
в аду [21, с. 79].

Эти понятия и принципы средневеко-
вой медицины просуществовали тысячу 
лет, пока не началась Великая Реформа-
ция, когда в 1517 году в Германии Мартин 
Лютер провозгласил необходимость воз-
вращения церкви к чистоте библейского 
учения, отказа от языческих верований и 
искажений, проникших в церковь и умы 
людей, отказа от суеверий, фанатизма, 
от противопоставления веры и науки [23, 
т. 7]. Принятие учения Реформации на-
родами Центральной и Северной Евро-
пы привело к крушению феодальных от-
ношений, краху схоластики, развитию 
свободы совести и свободы слова, не-
бывалому расцвету экономики и науки, 
ознаменовавшемуся подлинным появле-
нием медицинской науки и совершением 
в ней выдающихся открытий [16, 18, 23]. 
В то же время народы Южной Европы, 
отвергнувшие учение Реформации, про-
должали жить в темном Средневековье 
еще несколько столетий, и это отстава-
ние в развитии этих стран сказывается 
и по сей день.
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человека и общих демографических пока-
зателях общества. «Частые голодовки были 
бедствием средневековой Европы, особенно 
в городах, зависевших от ввоза продоволь-
ствия. Хроники описывают неурожайные 
годы, столь же бедственные, как и эпиде-
мии. Накануне 1033 года, по рассказу бур-
гундского монаха, историка Рауля Глабе-
ра (985–1047), Нормандия была охвачена 
столь страшным голодом, что люди пита-
лись лесными кореньями и травами, расту-
щими по берегам рек, а кое-где голодающие 
нападали на путешественников, убивали и 
пожирали их или заманивали детей, чтобы 
съесть их. Они доходили до того, что вы-
рывали трупы, и даже на рынках стала по-
являться вареная человечина» [25, с. 70].

Таковы были особенности санитар-
но-эпидемиологического состояния 
европейских средневековых городов, 
задыхавшихся в пыльном тяжелом воз-
духе, тонувших в зловонии, переносящих 
тяжелейшие эпидемии, жители которых 
слепли в темных комнатах, вкушали не-
доброкачественную пищу, и все это к 
тому же озарялось всполохами костров 
инквизиции, папскими интердиктами и 
анафемами, запугиванием муками ада, 
что прямо отражалось и на психическом 
здоровье средневекового жителя.

При этом такие особенности сани-
тарно-эпидемиологического состояния 
городов Средневековья не были слу-
чайностью, они были неотъемлемой ча-
стью господствовавшей тогда церков-
ной фило софии, одним из центральных 
учений которой было учение о бессмер-
тии души.

ÑÐÅÄÍÅÂÅÊÎÂÀß ÌÅÄÈÖÈÍÀ
È Ó×ÅÍÈÅ ÑÐÅÄÍÅÂÅÊÎÂÎÉ 
ÖÅÐÊÂÈ Î ÄÓØÅ

Одним из центральных учений, 
не имеющих места ни в Библии, ни 
в апостольский период церкви и в кор-
не противоречащих библейским пред-
ставлениям о душе, было разработан-
ное в эпоху Средневековья учение о 
бессмертии души [19, 22]. Само поня-
тие бессмертия души было сильно раз-
вито во многих языческих верованиях, 
и особенно в греческой философии, 
последователи которой хотели научить 
людей не бояться смерти, которую они 
называли «роковым ударом, прекраща-
ющим нашу жизнь и избавляющим нас 
от житейских невзгод». «Они пришли 
к убеждению, что так как ни одно из 

свойств материи не может быть при-
менено к деятельности ума, то, стало 
быть, человеческая душа есть такая 
же субстанция, которая отлична от 
тела, чиста, несложна и духовна, что 
она не может подвергаться разложе-
нию и доступна для гораздо более высо-
кой  степени добродетели и счастья по-
сле того, как она освободится от своей 
телесной тюрьмы. Философы, шедшие 
по стопам Платона, вывели весьма не-
основательное заключение: они стали 
утверждать не только то, что чело-
веческая душа бессмертна в будущем, 
но и то, что она существовала вечно, 
и стали смотреть на нее как на часть 
того бесконечного и суще ствующего са-
мим собою духа, который наполняет со-
бой и поддерживает вселенную» [6, т. 2, 
с. 30-31]. Это учение стало одним из ба-
зовых и для обоснования поклонения 
святым [2, с. 246-247].

Исходя из этого учения, церковь 
также заключила, что для победы над 
грехом, освобождения души необхо-
димо умертвить плоть, выказывая ей 
всяческое пренебрежение. Церковь 
провозглашает жизненным идеалом 
«аскезу — отречение от всего земного, 
язвы и раны расцениваются как лучшее 
украшение тела… впервые боль, болезнь 
и связанные с ними страдания стали 
расцениваться не как несчастье, пре-
пятствие для совершенной жизни, а как 
великое благо… из беды и неудачи болезнь 
превратилась во благо, поскольку по воле 
Господа  ведет к благодати» [2, с. 144]. 
Так, к примеру, исходя из этой фило-
софии,  епископ Кагора Маврилион 
«тяжко страдал в старости подагрой 
ног, но к этим  болям он прибавлял себе 
большие мучения, а именно прикладывал 
к берцовой кости раскаленное железо, 
для того, чтобы еще больше увеличить 
страдания» [2, с. 157].

Потому «все, что кажется потвор-
ством телу, расценивается как источник 
дурных мыслей; соответственно, тело 
должно неизменно находиться под наблюде-
нием и принуждением. Спать на земляном 
полу кельи, «как истинно кающийся греш-
ник», носить одеяние из грубой и колючей, 
залатанной шерстяной ткани, добавляя к 
ней одну или две власяницы, разъедающие 
плоть, подниматься ночью, дабы бичевать 
себя розгами или железной цепью, — вот 
обычные их способы преодоления телесных 
слабостей» [10, т. 1, с. 41].
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ПРОЄКТ НАКАЗУ МОЗ УКРАЇНИ

«ПРО ЗАТВЕРДЖЕННЯ ЗМІН ДО ПОРЯДКУ ВИБОРУ ЛІКАРЯ,

ЯКИЙ НАДАЄ ПЕРВИННУ МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ»

Проєкт наказу МОЗ України
«Про затвердження Змін
до Порядку вибору лікаря,
який надає первинну медичну
допомогу»

АНАЛІЗ РЕГУЛЯТОРНОГО ВПЛИВУ

до проєкту наказу Міністерства охорони здоров’я України

«Про затвердження Змін до Порядку вибору лікаря, 

який надає первинну медичну допомогу»

Закінчення. Початок у № 15, 16, 2020

Оцінка впливу на сферу інтересів суб’єктів господарювання

Показник Великі Середні Малі Мікро Разом

Кількість суб’єктів 
господарювання, 
що підпадають під 
дію регулювання, 
одиниць станом 
на 01.04.2020

– 179 1070 290 1539

Питома вага 
групи у загальній 
кількості, 
відсотків

– 11,6 % 69,5 % 18,9 % 100 %

Вид альтернативи Вигоди Витрати

Альтернатива 1 Відсутні Витрати пов’язані з витратами часу 
на пошук інформації про пацієнтів, 
які отримують медичну допомогу в 
суб єкта господарювання, закупівлю 
та обробку паперових форм медичної 
документації

Альтернатива 2 Забезпечення швидкого та достовірного обміну 
визначених даних про пацієнтів в електронному 
вигляді; зменшення адміністративного 
навантаження на суб’єктів господарювання — 
ліцензіатів з медичної практики

Витрати пов’язані з необхідністю 
ознайомлення з новими вимогами 
регулювання та здійснення 
організаційних заходів — 
174 276,36 грн
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Сумарні витрати за альтернативами Сума витрат, гривень

Альтернатива 1

Витрати держави

Витрати с/г малого підприємництва Витрати пов’язані з витратами часу на пошук інформації 
про пацієнтів, які отримують медичну допомогу в суб’єкта 
господарювання, обробку паперових носіїв відповідної 
інформації

Альтернатива 2

Витрати держави

Витрати с/г малого підприємництва 174 276,36 грн

IV. ВИБІР НАЙБІЛЬШ ОПТИМАЛЬНОГО АЛЬТЕРНАТИВНОГО СПОСОБУ ДОСЯГНЕННЯ ЦІЛЕЙ

Рейтинг результативності

(досягнення цілей

під час вирішення проблеми)

Бал результативності

(за чотирибальною системою

оцінки)

Коментарі щодо присвоєння

відповідного бала

Альтернатива 1 1 Така альтернатива не сприятиме 
 досягненню цілей державного регу-
лювання. Залишаються проблеми, 
зазначені в Розділі І цього аналізу 
регуляторного впливу

Альтернатива 2 3 Така альтернатива забезпечуватиме 
досягнення цілей щодо:
забезпечення єдиного інформаційного 
простору медичної інформації;
забезпечення прозорості інформації 
в сфері охорони здоров’я;
забезпечення швидкого та достовір-
ного обміну визначених даних про 
пацієнтів в електронному вигляді;
підвищення ефективності протиепіде-
мічних заходів для протидії поширен-
ню на території України COVID-19;
прискорення реалізації медичної 
реформи

Рейтинг

результативності
Вигоди (підсумок) Витрати (підсумок)

Обґрунтування

відповідного місця

альтернативи в рейтингу

Альтернатива 2 Для держави: забезпечен-
ня єдиного інформаційного 
простору медичної інформа-
ції; забезпечення прозоро сті 
інформації в сфері охорони 
здоров’я; забезпечення швид-
кого та достовірного обміну 
визначених даних про пацієнтів 
в електрон ному вигляді; підви-
щення ефективності протиепі-
демічних заходів для проти-
дії поширенню на території 
України COVID-19; прискорення 
реалізації медичної реформи
Для громадян: відсутність 
необхідності в умовах погір-
шення епідеміологічної ситуації 
відвідувати заклади охорони 
здоров’я для подання декла-
рації;

Для держави: фінансування 
здійснюватиметься з держав-
ного та місцевих бюджетів у 
межах асигнувань, що передба-
чаються у цих бюджетах на від-
повідний рік, інших джерел, не 
заборонених законодавством, 
а також за рахунок міжнарод-
ної технічної та фінансової 
допомоги

Для громадян: відсутні

Така альтернатива є найбільш 
оптимальною, оскільки забез-
печуватиме досягнення цілей 
щодо:
забезпечення єдиного інфор-
маційного простору медичної 
інформації;
забезпечення прозорості 
інформації в сфері охорони 
здоров’я;
забезпечення швидкого та до-
стовірного обміну визначених 
даних про пацієнтів в електро-
нному вигляді;
підвищення ефективності 
протиепідемічних заходів для 
протидії поширенню на терито-
рії України COVID-19;
прискорення реалізації медич-
ної реформи

ТЕСТ малого підприємництва (М-Тест)

1. КОНСУЛЬТАЦІЇ З ПРЕДСТАВНИКАМИ МІКРО- ТА МАЛОГО ПІДПРИЄМНИЦТВА
ЩОДО ОЦІНКИ ВПЛИВУ РЕГУЛЮВАННЯ

Консультації щодо визначення впливу запропоновано-

го регулювання для суб’єктів малого підприємництва та 

визначення переліку процедур, виконання яких необхід-

но для здійснення регулювання, проведено розробником 

з 07.11.2020 по 20.11.2020.

Порядковий номер Вид консультацій
Кількість учасників

консультацій

Основні результати

консультацій

1 Телефонні консультації 
з ліцензіатами з медичної 
практики

10 Регулювання сприймається. 
Отримано інформацію щодо 
переліку процедур, які необ-
хідно виконати в зв’язку 
із запровадженням нових 
вимог регулювання: ознайо-
митися з новими вимогами 
регулювання — 1 година;
організація виконання ви-
мог — 3 години

2. ВИМІРЮВАННЯ ВПЛИВУ РЕГУЛЮВАННЯ 
НА СУБ’ЄКТІВ МАЛОГО ПІДПРИЄМНИЦТВА

кількість суб’єктів малого (мікро) підприємництва, на 

яких поширюється регулювання: 1539;

питома вага суб’єктів малого підприємництва у загаль-

ній кількості суб’єктів господарювання, на яких проблема 

справляє вплив, — 100 %.

3. РОЗРАХУНОК ВИТРАТ СУБ’ЄКТІВ МАЛОГО 
ПІДПРИЄМНИЦТВА НА ВИКОНАННЯ ВИМОГ 
РЕГУЛЮВАННЯ

Розрахунок витрат суб’єкта малого підприємництва на 

виконання вимог регулювання.

У розрахунку вартості 1 години роботи використано вар-

тість 1 години роботи, яка відповідно до Закону України 

«Про Державний бюджет України на 2020 рік», з 1 січня 2020 

року становить — 28,31 гривні.

Джерело отримання інформації: https://zakon.rada.gov.ua.

Джерело отримання інформації — дані Державної служ-

би статистики України та база даних Міністерства охорони 

здоров’я України.

Первинна інформація про вимоги регулювання може бути 

отримана за результатами пошуку наказу Міністерства охорони 

здоров’я України «Про затвердження Змін до Порядку вибору 

лікаря, який надає первинну медичну допомогу» на офіційному 

вебсайті Міністерства охорони здоров’я України (moz.gov.ua).  
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забезпечення швидкого та до-
стовірного обміну визначених 
даних про пацієнтів в електрон-
ному вигляді; забезпечення 
 доступності та прозорості 
інформації у сфері охорони 
здоров’я
Для суб’єктів господарю-

вання: забезпечення швид-
кого та достовірного обміну 
визна чених даних про паці-
єнтів в електронному вигляді; 
зменшення адміністративного 
навантаження на суб’єктів 
господарювання — ліцензіатів 
з медичної практики

Для суб’єктів господарю-

вання: витрати пов’язані 
з необхідністю ознайомлення з 
новими вимогами регулювання 
та здійснення організаційних 
заходів;прогнозні витрати скла-
датимуть 174 276,36 грн

Альтернатива 1 Для держави: відсутні

Для громадян: відсутні

Для суб’єктів господарюван-

ня: відсутні

Для держави: фінансування 
здійснюватиметься з держав-
ного та місцевих бюджетів 
у межах асигнувань, що перед-
бачаються у цих бюджетах на 
відповідний рік, інших джерел, 
не заборонених законодав-
ством
Для громадян: додаткове 
навантаження щодо обробки 
паперових носіїв
Для суб’єктів господарюван-

ня: витрати пов’язані з витра-
тами часу на пошук інформації 
про пацієнтів, які отримують 
медичну допомогу в суб’єкта 
господарювання, закупівлю 
та обробку паперових форм 
медичної документації

Зазначена альтернатива не за-
безпечує потреби у розв’язанні 
проблеми та досягнення вста-
новлених цілей

Рейтинг

Аргументи щодо переваги

обраної альтернативи/причини 

відмови від альтернативи

Оцінка ризику зовнішніх 

чинників на дію запропонованого 

регуляторного акта

Альтернатива 1 Переваги відсутні. Така альтернатива 
не сприятиме досягненню цілей 
державного регулювання. 
Залишаються проблеми, зазначені 
в Розділі I цього аналізу регуляторного 
впливу

Відсутні

Альтернатива 2 Така альтернатива є найбільш 
оптимальною, оскільки 
забезпечуватиме досягнення цілей, 
визначених у Розділі I цього аналізу 
регуляторного впливу

Відсутні

засоби телекомуніка-
ційного зв’язку (дис-
танційно). Водночас 
у середньостроковій 
перспективі очікуєть-
ся позитивний вплив 
через зменшення 
адміністративного 
навантаження на 
медичних працівників 
та підвищення ефек-
тивності протиепіде-
мічних заходів для 
протидії поширенню 
на території України 
COVID-19 шляхом 
зменшення кількості 
відвідувань закладів 
охорони здоров’я 
 пацієнтами з ціллю 
підписання деклара-
цій

Пацієнти Можливість дистан-
ційно подати деклара-
цію самостійно через 
електронну систему 
охорони здоров’я 
та тимчасово через 
засоби телекомуніка-
ційного зв’язку

Позитивний Позитивний У короткостроковій 
та середньостроковій 
перспективах очіку-
ється позитивний 
вплив через підви-
щення ефективності 
протиепідемічних за-
ходів для протидії по-
ширенню на території 
України COVID-19

ЗАТВЕРДЖЕНО 

Наказ Міністерства охорони здоров’я України

№ ________

1. У розділі ІІІ:

1) пункт 2 викласти в такій редакції:

«2. Подання пацієнтом (його законним представником) 

Декларації самостійно через електронну систему охорони 

здоров’я здійснюється після електронної ідентифікації та 

автентифікації користувачів, з використанням інтегрованої 

системи електронної ідентифікації. У такому випадку нада-

вачі ПМД не мають права вимагати у пацієнтів (їх законних 

представників) подання Декларації в паперовій формі.»;

2) доповнити пунктом 4 такого змісту:

«4. На період дії карантину, встановленого Кабінетом 

Міністрів України з метою запобігання поширенню на те-

риторії України гострої респіраторної хвороби COVID-19, 

спричиненої коронавірусом SARS-CoV-2, та протягом 30 

днів з дня його відміни, пацієнт (його законний представ-

ник) має право подати Декларацію шляхом звернення до 

уповноваженої особи надавача ПМД через засоби телеко-

мунікаційного зв’язку (дистанційно) без необхідності від-

відування надавача ПМД.

Пацієнт (його законний представник) в разі подання Де-

кларації через засоби телекомунікаційного зв’язку (дистан-

ційно) надсилає фотокопію документів, що зазначені в під-

пункті 2 пункту 3 розділу ІІІ цього Порядку, уповноваженій 

особі надавача ПМД засобами телекомунікаційного зв’язку 

з подальшим зобов’язанням підписати Декларацію в папе-

ровій формі при відвідуванні надавача ПМД (підчас першо-

го візиту до лікаря). Пацієнт (його законний представник) 

обирає зручний для нього спосіб передачі інформації та до-

кументів уповноваженій особі ПМД для подання Деклара-

ції, узгодивши його з нею.».

У зв’язку з цим пункти 4–8 вважати відповідно пунктами 

5–9.

2. Підпункт 2 пункту 1 розділу ІV після слів «у довільній 

формі» доповнити словами та знаками «, у тому числі само-

стійно через електронну систему охорони здоров’я;».

Генеральний директор Директорату з розвитку
цифрових трансформацій в охороні здоров’я 

Марія КАРЧЕВИЧ 

Зміни до Порядку вибору лікаря,

який надає первинну медичну допомогу
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V. МЕХАНІЗМ ТА ЗАХОДИ,
ЯКІ ЗАБЕЗПЕЧАТЬ РОЗВ’ЯЗАННЯ 
ВИЗНАЧЕНОЇ ПРОБЛЕМИ

Запровадження можливості подання декларації само-

стійно через ЕСОЗ після електронної ідентифікації та автен-

тифікації користувачів, з використанням інтегрованої сис-

теми електронної ідентифікації, та тимчасово через засоби 

телекомунікаційного зв’язку (дистанційно) з урахуванням 

необхідності вжиття заходів, спрямованих на запобігання, 

виникнення і поширення COVID-19, сприятиме забезпе-

ченню єдиного інформаційного простору медичної інфор-

мації, швидкого та достовірного обміну визначених даних 

про пацієнтів в електронному вигляді, підвищенню ефек-

тивності протиепідемічних заходів для протидії поширенню 

на території України COVID-19, прискоренню реалізації ме-

дичної реформи.

Механізмами, які забезпечать розв’язання проблеми, є:

визначення, що подання пацієнтом (його законним пред-

ставником) декларації самостійно через електронну систему 

охорони здоров’я здійснюється після електронної ідентифі-

кації та автентифікації користувачів, з використанням інте-

грованої системи електронної ідентифікації; у такому ви-

падку надавачі ПМД не мають права вимагати у пацієнтів 

(їх законних представників) подання декларації в паперовій 

формі;

встановлення на період дії карантину, встановленого Ка-

бінетом Міністрів України з метою запобігання поширенню 

COVID-19 та протягом 30 днів з дня його відміни того, що 

пацієнт (його законний представник) має право подати де-

кларацію шляхом звернення до уповноваженої особи нада-

вача ПМД через засоби телекомунікаційного зв’язку (дис-

танційно) без необхідності відвідування надавача ПМД; 

пацієнт (його законний представник) в разі подання Де-

кларації через засоби телекомунікаційного зв’язку (дистан-

ційно) надсилає фотокопію документів, що зазначені в під-

пункті 2 пункту 3 розділу ІІІ цього Порядку, уповноваженій 

особі надавача ПМД засобами телекомунікаційного зв’язку 

з подальшим зобов’язанням підписати Декларацію в папе-

ровій формі при відвідуванні надавача ПМД (підчас першо-

го візиту до лікаря);

визначення, що пацієнт (його законний представник) 

обирає зручний для нього спосіб передачі інформації та до-

кументів уповноваженій особі ПМД для подання Деклара-

ції, узгодивши його з нею.

При цьому розв’язання визначених у розділі І аналізу ре-

гуляторного впливу проблем забезпечать такі заходи:

1. Організаційні заходи для впровадження регулювання:

для впровадження цього регуляторного акта необхідно 

забезпечити інформування суб’єктів господарської діяль-

ності — ліцензіатів з медичної практики про вимоги регуля-

торного акта шляхом його оприлюднення в засобах масової 

інформації та розміщенні на офіційному вебсайті Міністер-

ства охорони здоров’я України.

2. Заходи, які необхідно здійснити суб’єктам господар-

ської діяльності у сфері надання медичної допомоги:

ознайомитися з вимогами регулювання (пошук та опра-

цювання регуляторного акту в мережі Інтернет);

організувати виконання вимог регулювання, 

а саме — запровадження можливості подання деклара-

ції самостійно через ЕСОЗ після електронної ідентифі-

кації та автентифікації користувачів, з використанням 

 інтегрованої системи електронної ідентифікації, та тим-

часово через засоби телекомунікаційного зв’язку (дис-

танційно) з урахуванням необхідності вжиття заходів, 

спрямованих на запобігання, виникнення і поширення 

COVID-19.

VI. ОЦІНКА ВИКОНАННЯ ВИМОГ РЕГУЛЯТОРНОГО АКТА 
ЗАЛЕЖНО ВІД РЕСУРСІВ, 
ЯКИМИ РОЗПОРЯДЖАЮТЬСЯ ОРГАНИ 
ВИКОНАВЧОЇ ВЛАДИ ЧИ ОРГАНИ МІСЦЕВОГО 
САМОВРЯДУВАННЯ, ФІЗИЧНІ ТА ЮРИДИЧНІ ОСОБИ, 
ЯКІ ПОВИННІ ВПРОВАДЖУВАТИ 
АБО ВИКОНУВАТИ ЦІ ВИМОГИ

Реалізація регуляторного акта не потребуватиме додат-

кових бюджетних витрат і ресурсів на адміністрування регу-

лювання органами виконавчої влади чи органами місцевого 

самоврядування.

Державне регулювання не передбачає утворення нового 

державного органу (або нового структурного підрозділу ді-

ючого органу).

Розрахунок витрат на одного суб’єкта господарювання 

великого і середнього підприємництва (Додаток 2 до Ме-

тодики проведення аналізу впливу регуляторного акта) не 

проводився, оскільки вплив на них відсутній.

Проведено розрахунок витрат суб’єктів малого (мікро) 

підприємництва в межах цього аналізу.

VII. ОБҐРУНТУВАННЯ ЗАПРОПОНОВАНОГО СТРОКУ ДІЇ 
РЕГУЛЯТОРНОГО АКТА

Строк дії цього регуляторного акта встановлюється на 

необмежений термін, оскільки він регулює відносини, які 

мають пролонгований характер. Зміна строку дії регулятор-

ного акта можлива в разі зміни міжнародно-правових ак-

тів чи законодавчих актів України вищої юридичної сили, 

на виконання яких розроблений цей проєкт регуляторного 

акта.

Термін набрання чинності регуляторним актом — з дня 

його офіційного опублікування.

VIII. ВИЗНАЧЕННЯ ПОКАЗНИКІВ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТІ 
ДІЇ РЕГУЛЯТОРНОГО АКТА

Прогнозними значеннями показників результативності 

регуляторного акта є:

1. Розмір надходжень до державного та місцевих бюдже-

тів і державних цільових фондів, пов’язаних із дією акта — 

не передбачаються.

2. Кількість суб’єктів господарювання — 1539.

3. Розмір коштів і час, які витрачаються суб’єктами гос-

подарювання у зв’язку з виконанням вимог акта, — низь-

кий.

4. Кількість часу, який витрачатиметься суб’єктом госпо-

дарювання у зв’язку із виконанням вимог акта, — 4 години 

(протягом першого року).

5. Кількість поданих декларацій через ЕСОЗ після елек-

тронної ідентифікації та автентифікації користувачів, з ви-

користанням інтегрованої системи електронної ідентифіка-

ції, та тимчасово через засоби телекомунікаційного зв’язку 

(дистанційно).

6. Кількість суб’єктів господарювання, в яких забез-

печено подачу декларацій через ЕСОЗ після електронної 

ідентифікації та автентифікації користувачів, з викорис-

танням інтегрованої системи електронної ідентифікації, 

та тимчасово через засоби телекомунікаційного зв’язку 

(дистанційно).

7. Кількість звернень суб’єктів господарювання і фізич-

них осіб для надання роз’яснень.

8. Рівень поінформованості суб’єктів господарювання і 

фізичних осіб — високий. 

Проєкт акта та відповідний аналіз регуляторного впливу 

оприлюднено на офіційному вебсайті Міністерства охоро-

ни здоров’я України.

IX. ВИЗНАЧЕННЯ ЗАХОДІВ, 
ЗА ДОПОМОГОЮ ЯКИХ ЗДІЙСНЮВАТИМЕТЬСЯ 
ВІДСТЕЖЕННЯ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТІ ДІЇ 
РЕГУЛЯТОРНОГО АКТА

Відстеження результативності регуляторного акта здій-

снюватиметься шляхом проведення базового, повторного 

та періодичного відстеження статистичних показників ре-

зультативності акта, визначених під час проведення аналізу 

впливу регуляторного акта.

Базове відстеження результативності цього регуляторно-

го акта здійснюватиметься після набрання ним чинності, 

оскільки для цього використовуватимуться виключно ста-

тистичні показники.

Повторне відстеження результативності регуляторного 

акта здійснюватиметься через рік з дня набрання чиннос-

ті цим регуляторним актом, але не пізніше двох років після 

набрання ним чинності. За результатами вказаного відсте-

ження відбудеться порівняння показників базового та по-

вторного відстеження.

Періодичне відстеження результативності буде здійсню-

ватися один раз на кожні три роки, починаючи з дня закін-

чення заходів з повторного відстеження результативності 

цього акта.

Вид даних, за допомогою яких здійснюватиметься від-

стеження результативності, — статистичні.

У разі надходження пропозицій та зауважень щодо ви-

рішення неврегульованих або проблемних питань буде роз-

глядатись необхідність внесення відповідних змін.

Відстеження результативності регуляторного акта буде 

здійснювати Міністерство охорони здоров’я України про-

тягом усього терміну його дії.

Строк виконання заходів 30 робочих днів.

Оскільки передбачається подання декларацій самостій-

но через ЕСОЗ після електронної ідентифікації та автенти-

фікації користувачів, з використанням інтегрованої систе-

ми електронної ідентифікації, та тимчасово через засоби 

телекомунікаційного зв’язку (дистанційно), залучення на-

укових установ чи вибір цільових груп осіб для участі у від-

повідному опитуванні не відбуватиметься.

Заступник Міністра охорони здоров’я України 
Ірина МИКИЧАК

«_____» __________ 2020 року 

Додаток до пояснювальної записки

ПРОГНОЗ ВПЛИВУ

реалізації акта на ключові інтереси заінтересованих сторін

1. Суть проєкту акта: метою прийняття акта є уточнення 

механізму подання декларації про вибір лікаря, який надає 

первинну медичну допомогу (далі — декларація) самостійно 

через електронну систему охорони здоров’я та тимчасово че-

рез засоби телекомунікаційного зв’язку (дистанційно) з ура-

хуванням необхідності вжиття заходів, спрямованих на за-

побігання, виникнення і поширення гострої респіраторної 

хвороби COVID-19, спричиненої коронавірусом SARS-CoV-2.

2. Вплив на ключові інтереси усіх заінтересованих сторін:

Заінтересована 

сторона
Ключовий інтерес

Очікуваний (позитивний чи негативний) 

вплив на ключовий інтерес із зазначенням 

передбачуваної динаміки змін

основних показників

(у числовому або якісному вимірі)

Пояснення

(чому саме

реалізація акта

призведе

до очікуваного 

впливу)короткостроковий 

вплив (до року)

середньостроковий 

вплив (більше року)

Надавачі медичних 
послуг, що надають 
медичні послуги, 
пов’язані з первин-
ною медичною допо-
могою за програмою 
державних гарантій 
медичного обслуго-
вування населення 
(далі — надавачі ПМД)

Вжиття заходів, 
спрямованих на запо-
бігання, виникнення 
і поширення COVID-19

Негативний Позитивний У короткостроковій 
перспективі можливі 
додаткові незручності 
через необхідність по-
кладання на уповно-
важених осіб надава-
ча ПМД по збору та 
обробці інформації 
від пацієнтів, що 
звертаються через




