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ОСОБЛИВОСТІ 
ЦИТОМОРФОЛОГІЧНИХ ЗМІН 
ПОПУЛЯЦІЇ НЕЙТРОФІЛІВ
У РОЗРОБЦІ ДИФЕРЕНЦІАЛЬНО-
ДІАГНОСТИЧНИХ КРИТЕРІЇВ 
АТИПОВОЇ ПНЕВМОНІЇ

ВСТУП
На даний час гострі респіраторні за-

хворювання (ГРЗ), грип та негоспіталь-

на пневмонія залишаються актуальними 

серед як цивільного населення, так і вій-

ськовослужбовців.

Негоспітальна пневмонія є пошире-

ною та серйозною хворобою в багатьох 

країнах світу. Захворюваність становить 

2–12 випадків на 1000 населення на рік. 

Більшість випадків лікуються амбулатор-

но, приблизно 20 % вимагає госпіталіза-

ції, і з цієї групи хворих приблизно у 10 % 

розвивається тяжкий стан, який потребує 

лікування у відділенні інтенсивної тера-

пії, зі смертністю понад 50 %. Найбільша 

кількість смертей реєструється в перші 

кілька днів після госпіталізації. Раннє 

виявлення пацієнтів із тяжкою формою 

сприяє не лише ранньому початку анти-

біотикотерапії, але й адекватній підтри-

муючій допомозі [1].

Еталонним стандартом діагностики 

негоспітальної пневмонії є поява інфіль-

трату на рентгенограмі легень за наяв-

ності нещодавно набутих респіраторних 

ознак та симптомів (кашель, посилене 

виділення мокротиння, задишка, лихо-

манка та аномальні аускультативні дані). 

У той же час клінічні прояви не завжди 

супроводжуються змінами на рентгено-

грамі органів грудної клітки. Особливо 

часто в літніх людей атипові симптоми 

й вони не мають лихоманки.

Ускладнює ситуацію те, що більшість 

клінічних проявів як окремо, так і в по-

єднанні мають недостатню точність для 

діагностики та прогнозування негоспі-

тальної пневмонії. Багато симптомів мо-

жуть спостерігатись і при інших захворю-

ваннях (гострому бронхіті, загостренні 

бронхіальної астми, застійній серцевій 

недостатності тощо). Численні неінфек-

ційні захворювання також можуть супро-

воджуватися респіраторними симптома-

ми, появою нових інфільтратів у легенях, 

системними запальними ознаками, лихо-

манкою, лейкоцитозом та реакцією біо-

маркерів запалення, що може призвести 

до помилкового діагнозу бактеріальної 

пневмонії.

Також відомо і про відсутність діа-

гностичного значення анамнезу та даних 

клінічного обстеження. У той же час, не-

зважаючи на відомі обмеження, дані клі-

нічного обстеження щодня використову-

ються для прийняття рішень у рутинній 

клінічній практиці [2, 3].

Часто лікарі при обстеженні хворого 

не мають можливості виконати рент-

генографію або КТ органів грудної кліт-

ки [2].

Усе це призводить до більш пізнього 

встановлення діагнозу та призначення 

антибактеріальної терапії. З урахуванням 

можливих тяжких наслідків відстроченої 

антибіотикотерапії лікарі мають невели-

кий проміжок часу для початку антибіо-

тикотерапії та застосування інших мето-

дів лікування, що впливає на результати 

лікування.

Зазвичай при виявленні інфільтра-

ції в легенях припускають бактеріальну 

етіо логію пневмонії. Але зміни в легенях 

можуть бути й вірусної та неінфекційної 

етіології, а встановлення етіології є склад-

ним завданням.

У хворих із позалікарняною пневмо-

нією традиційними критеріями встанов-

лення діагнозу, окрім клінічних даних, 

є загальні показники запалення (лейко-

цитоз, лихоманка, підвищений рівень 

С-реактивного білка (СРБ) та бактеріо-

логічний посів крові).

Позитивні бактеріологічні посіви кро-

ві у хворих на тяжку негоспітальну пнев-

монію корелюють із несприятливим ре-

зультатом, отже, швидкий початок анти-

бактеріальної терапії є ключовим. Але 

результати бактеріологічних досліджень 

отримують лише через 24–48 годин, що 

може бути пізно при лікуванні хворого. 

У той же час негативний результат бак-

теріологічного посіву мокротиння в па-

цієнта з підозрою на негоспітальну пнев-

монію не виключає можливості тяжкої 

бактеріальної інфекції.

При діагностиці негоспітальної пнев-

монії лихоманка, кашель, виділення 

мокротиння, аномальні аускультаційні 

дані грудної клітки, задишка мали мен-

ше  діагностичне значення, ніж показни-

ки прокальцитоніну та високочутливого 

СРБ [3].

За даними іншого дослідження, при 

обстеженні 1651 хворого із негоспіталь-

ною пневмонією в 32,8 % рівень про-

кальцитоніну був меншим за 0,1 нг/мл 

(І рівень), у 21,6 % — більшим за 0,1, 

але меншим від 0,25 нг/мл (ІІ рівень), 

у 10,2 % — більшим за 0,25, але меншим 

від 0,5 нг/мл (ІІІ рівень), у 35,4 % — 

більшим від 0,5 нг/мл (рівень IV). Про-

кальцитонін мав специфічність на рівні 

35 %, чутливість — 92 %. Установлено, 

що при І рівні прокальцитоніну у хво-

рих був низький показник 30-денної 

смертно сті, незалежно від клінічного 

ризику, включаючи пацієнтів вищих 

класів ризику. Серед хворих з індексом 

тяжкості пневмонії високого ризику 

(класи IV/V) одна чверть пацієнтів мала 

прокальцитонін на I рівні. При рівні I 

прокальцитоніну також менше реєстру-

вали несприятливих результатів. Подіб-

ні результати спостерігалися при страти-

фікації CURB-65 [4].

Порогове значення прокальцитоні-

ну 0,25 мкг/л має, за даними низки до-

сліджень, високу чутливість (98 %) для 

виявлення бактеріємії. Прокальцитонін 

краще відображає ступінь тяжкості не-

госпітальної пневмонії порівняно з СРБ 

(hsCRP), кількістю лейкоцитів, візуаль-

ною аналоговою шкалою, які не допо-

могли відрізнити легку та тяжчу пневмо-

нію [2].

Інші автори відмічають, що СРБ, рі-

вень лейкоцитів не мають специфічнос-

ті щодо бактеріальної інфекції, тому що 

високий рівень СРБ може бути обумов-

лений іншими численними запальними 

захворюваннями, ішемією, включаючи 

інфаркт міокарда. При проведенні ди-

ференціальної діагностики бактеріаль-

ної інфекції та неінфекційних причин 

запалення в госпіталізованих хворих 

прокальцитонін був більш чутливим 

(85 проти 78 %) і більш специфічним 

(83 проти 60 %) порівняно із СРБ. Та-

кож прокальцитонін був більш чутли-

вим у диференціації між бактеріальною 

та вірусною етіологією захворювання 

[3]. За іншими даними, прокальцитонін 

краще, ніж СРБ (hsCRP), підвищує точ-

ність діагностики, щоб відрізнити бак-

теріальну негоспітальну пневмонію від 

вірусної та неінфекційної етіології [2]. 

Прокальцитонін може допомогти також 

і як показник тяжкості захворювання, 

ризику смерті та необхідності початку 

антибактеріальної терапії.

Ступінь запальної реакції, обумовле-

ний інфекцією, часто обмежений через 

відносно низьку вірулентність багатьох 

збудників, виявлених при пневмонії, 

асоційованій із ШВЛ, через існуючий 

синдром системної запальної реакції 

в кожного інтубованого та тяжкого хво-

рого. Це обмежує точність діагностики 

за допомогою прокальцитоніну при асо-

ційованій із ШВЛ пневмонії [3]. За від-

сутності інфекції рівень прокальцито-

ніну зазвичай зменшується нижче від 
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1 нг/мл (або 1 мкг/л) протягом 48 годин, 

вказуючи на важливість повторних ви-

мірювань.

Визначення рівня прокальцитоніну як 

біомаркера все частіше застосовується в 

країнах Європи при діагностиці сепси-

су, септичному шоці, при менш тяжких 

інфекціях, у тому числі негоспітальній 

пневмонії [3].

Є свідчення того, що разом із ре-

тельно зібраними даними об’єктивного 

огляду, рентгенографією біомаркери 

(РСТ, hsCRP) можуть значно підвищи-

ти  точність діагностики негоспітальної 

пневмонії.

Підвищений рівень адреномедуліну, 

копептину, натрійуретичних пептидів, 

кортизолу, маркерів згортання та інші 

комбінації запальних цитокінів суттєво 

пов’язані зі смертністю при негоспіталь-

ній пневмонії.

У той же час жоден біомаркер не пови-

нен використовуватися самостійно, вони 

є допоміжними засобами при встанов-

ленні діагнозу в кожного пацієнта.

Біомаркери можуть бути корисними 

для виявлення хворих, які потребують 

антибактеріальної терапії, можуть ви-

значити природу захворювання або його 

тяжкість, бути показником для прогнозу-

вання смерті.

Мета дослідження — визна-
чити ймовірні особливості та 
відмінності цито морфологічних 
змін основної популяції лейко-
цитів — нейтрофілів та моноцитів, 
що пов’язані з неспецифічною 
резистентністю периферичної 
крові, у військо вослужбовців, які 
брали участь в АТО/ООС, хворих 
на атипову пневмонію (АП), для 
добору та подальшої розробки 
додаткових критеріїв її ранньої 
діагностики.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Досліджені та проаналізовані лейко-

грами крові 149 осіб — мобілізованих та 

військовослужбовців за контрактом під 

час АТО/ООС (хворих на гострі респіра-

торні захворювання — 84 особи, АП — 65 

осіб) та 150 умовно здорових осіб віком 

19–45 років. Уміст лейкоцитів перифе-

ричної крові та відносний уміст елементів 

лейкограми периферичної крові визнача-

ли за допомогою звичайних методів [5, 6]. 

Отримані результати виражали в абсо-

лютних числах (Г/л) та порівнювали з 

нормою для умовно здорового населення 

(УЗН) [7, 8]. Аналізували цитоморфоло-

гічні зміни гемограми крові за загальною 

кількістю клітинних розпадів, умістом гі-

гантських тромбоцитів (ознака процесів 

підвищення перекисного окиснення ліпі-

дів), а також відсотком цитоморфологіч-

но змінених клітин в окремих пулах лей-

коцитів [5, 6, 9–14]. Досліджували зміни 

цитоморфології такого основного по-

стійного пулу лейкоцитів, як нейтрофіли. 

При вивченні цитоморфологічних змін 

нейтрофілів визначали вміст нейтрофілів 

із фрагментованим (ФЯН), гіпо- (ГпСН) і 

гіперсегментованим (ГрСН) ядром, кіль-

кість клітин із розривами цитоплазматич-

ної мембрани і набуханням ядра (НЯН), 

із ворсинчастістю хроматину ядра (ВХН), 

клітин із токсогенною зернистістю цито-

плазми (ТЗН), уміст адгезій нейтрофілів 

(АдН). При аналізі цитоморфологічних 

змін нейтрофілів ураховували їх кількість 

на 100 клітин конкретного пулу. Отримані 

результати виражали у відсотках та порів-

Рисунок 1. Уміст клітин нейтрофілів із різними цитоморфологічними змінами (атипових клітин) у пулі нейтрофілів при атиповій 
пневмонії, гострих респіраторних захворюваннях та в умовно здорового населення: клітини з фрагментованим ядром (ФЯН), 
гіпо- (ГпСН) і гіперсегментованим (ГрСН) ядром, клітини із розривами цитоплазматичної мем брани і набуханням ядра (НЯН), 
із ворсинчастістю хроматину ядра (ВХН), клітини з токсогенною зернистістю цитоплазми (ТЗН), уміст адгезій нейтрофілів (АдН)

нювали з нормою для умовно здорового 

населення [11]. Дослідження препаратів 

мазків крові проводили за допомогою 

імерсійного мікроскопа-тринокуляра 

MICROmed XS-4130 на базі Донецького 

національного медичного університету 

МОЗ України (м. Краматорськ). Отрима-

ні результати оброблялися методами ва-

ріаційної статистики і рангової кореляції 

з використанням PCL. Були використані 

програми Statistica Windows і пакет відпо-

відних програм вимірювань.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
У більш ранніх дослідженнях нами 

встановлені особливості розподілу попу-

ляцій лейкоцитів у периферичній крові 

хворих на атипову пневмонію, що є до-

датковими критеріями при її диференці-

альній діагностиці з ГРЗ на ранніх стадіях 

захворювання [8, 15, 16].

Проведені дослідження показали від-

мінності в цитоморфології основних 

популяцій лейкоцитів при атиповій 

пневмонії порівняно з ГРЗ в перші дні 

захворювання. Загальна кількість клі-

тинних розпадів при АП (41,84 ± 8,40 %) 

у середньому була меншою, ніж при ГРЗ 

(56,72 ± 4,50), але не мала вірогідних від-

мінностей. При цьому цей показник в 

УЗН (8,5 ± 1,3 %) був значно та вірогідно 

нижчим за такий у групі АП й ГРЗ (при 

Р < 0,05).

Раніше нами було встановлено [15, 16], 

що у хворих на АП частіше реєструвався 

підвищений уміст нейтрофільних грануло-

цитів — 90,0 ± 6,0 %, ці зміни були вірогід-

ними порівняно з показниками у хворих на 

ГРЗ — 40,00 ± 4,58 % (P < 0,05). У популяції 

нейтрофільних гранулоцитів реєструвалися 

значні цитоморфологічні зміни.

Проведені дослідження показали, що 

такі зміни цитоморфології нейтрофілів, 

як ТЗН, НЯН, ВХН, ГпСН, тією чи ін-

шою мірою реєструвались у всіх обсте-

жених при АП й ГРЗ, значно й вірогідно 

перевищуючи частоту виявлення в УЗН. 

ФЯН виявлялись у 100 % хворих на АП 

й у 85,7 ± 5,83 % — при ГРЗ. ГрСН та 

АдН реєструвались не в усіх обстежених 

з АП й ГРЗ. Як ГрСН, так і АдН частіше 

реєструвались у хворих на АП, ніж на 

ГРЗ, відповідно становлячи 81,8 ± 6,4 % 

і 72,7 ± 1,4 %, 42,8 ± 8,2 % і 57,5 ± 1,5 %. 

Але відмінності в частоті виявлення цих 

показників у хворих на АП і ГРЗ були не-

вірогідними (Р > 0,05).

Частота випадків збільшення вміс-

ту моноцитів становила у хворих на АП 

85,7 ± 7,0 %, що було значно вищим 

показником, ніж у хворих на ГРЗ, — 

60,0 ± 4,4 %. Але різниця між цими по-

казниками не була вірогідною (P > 0,05). 

Частота виявлення активованих форм 

моноцитів також була вищою у хворих на 

АП — 83,30 ± 6,21 %, порівняно з хвори-

ми на ГРЗ — 72,70 ± 4,04 %, але невіро-

гідно (P > 0,05).

Отримані результати свідчили про те, 

що частота виявлення в периферичній 

крові хворих нейтрофілів із конкретними 

цитоморфологічними змінами не є тим 

критерієм, який може бути використаний 

у диференціальній діагностиці АП та ГРЗ 

у перші дні захворювання.

У зв’язку з цим нами була розглянута 

можливість отримання інформації щодо 

додаткових критеріїв діагностики АП 

порівняно з ГРЗ у перші дні хвороби за 

показниками вмісту нейтрофілів із ци-

томорфологічними змінами в пулі цих 

клітин. При цьому визначався відносний 

уміст окремих цитоморфологічно зміне-

них клітин пулу нейтрофілів. Результа-

ти дослідження вмісту (частки) клітин із 

різними цитоморфологічними змінами 

в пулі нейтрофілів хворих на АП, ГРЗ 

та в УЗН наведені на рис. 1.

Уміст клітин із ТЗН при АП стано-

вив 40,48 ± 8,53 % і практично не від-

різнявся від такого у хворих на ГРЗ — 

40,23 ± 4,00 %. При цьому частка клітин 

із ТЗН була значно й вірогідно вищою 

при АП й ГРЗ порівняно з показниками 

УЗН — 9,50 ± 0,91 % (P < 0,05).

Клітин із НЯН у хворих на АП й 

ГРЗ було відповідно 53,97 ± 4,70 % та 

56,50 ± 5,47 %, що переважало більше ніж 

у 5 разів показники УЗН — 10,30 ± 1,34 % 

(P < 0,05).

Уміст клітин ВХН у хворих на АП ста-

новив 46,9 ± 7,1 % й був значно, але не-

вірогідно вищим за ці показники у хворих 

на ГРЗ — 33,26 ± 1,62 % (P > 0,05). В УЗН 

цей показник становив 6,60 ± 0,65 % 

й був значно та вірогідно меншим за та-

кий у групах осіб з АП й ГРЗ (P < 0,05).

Уміст нейтрофілів із фрагментованим 

ядром становив при АП у середньому 

12,8 ± 4,6 % і був значно нижчим за цей 

показник при ГРЗ — 22,6 ± 5,6 %, але за-

реєстровані відмінності не були вірогід-

ними (P > 0,05). У контингенту УЗН уміст 

клітин із фрагментованим ядром у попу-

ляції нейтрофілів був значно та вірогідно 

нижчим — 6,3 ± 0,9 (P < 0,05). Частка клі-

тин із гіперсегментованим ядром у пулі 

нейтрофілів у хворих на АП, ГРЗ та УЗН 

практично не відрізнялась і становила 

3,90 ± 1,65 %, 4,43 ± 1,10 % та 4,1 ± 0,8 % 

відповідно.

Уміст клітин із гіпосегментованим 

ядром, тобто молодих сегментоядерних 

нейтрофілів, у пулі нейтрофілів хворих 

на АП становив 35,9 ± 6,8 % і був зна-

чно та вірогідно більшим за такий у хво-

рих на ГРЗ — 19,88 ± 3,87 % та в УЗН — 

4,45 ± 0,05 % (P < 0,05).

Уміст адгезованих нейтрофілів, по-

ява яких свідчить про запальний процес, 

у хворих на АП становив 3,81 ± 1,36 % і 

був трохи нижчим за такий при ГРЗ — 

4,80 ± 0,73 % та перевищував показники 

УЗН — 2,3 ± 0,3 %. Але відмінності між 

цими показниками в досліджуваних гру-

пах були невірогідними (P > 0,05).

Таким чином, отримані результати 

щодо частоти виявлення клітин із ТЗ і 

НЯН свідчили, що при АП реєструєть-

ся більш виражений токсико-запальний 

процес і процес перекисного окиснення 

ліпідів. При цьому відносний уміст гіпо-

сегментованих нейтрофілів у перші дні 

захворювання вірогідно збільшувався 

при АП майже втричі порівняно з ГРЗ, 

становлячи 1/3 пулу, що може бути вико-

ристане для розробки додаткових крите-

ріїв діагностики АП у перші дні захворю-

вання.

ВИСНОВКИ
Отримані результати свідчать про мож-

ливість використання цитоморфологіч-

них змін нейтрофілів периферичної крові 

як додаткових критеріїв для диференці-

альної діагностики АП та ГРЗ у перші дні 

захворювання. Як додаткові діагностичні 

критерії можуть слугувати лише зміни 

вмісту окремих клітин в пулах нейтрофі-

лів. Зокрема, для АП на відміну від ГРЗ 

характерне збільшення відносного вміс-

ту гіпосегментованих нейтрофілів до 1/3 

пулу або більше.

Конфлікт інтересів. Автори заявля-

ють про відсутність конфлікту інтересів 

та власної фінансової зацікавленості при 

підготовці даної статті.

Список літератури 
знаходиться в редакції 

інфекційні хвороби

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ



5www.mif-ua.com

у світі

Новини медицини та фармації • № 2 (746) • 2021

ПРОИЗВОДИТЕЛИ ПРЕПАРАТОВ ОТ COVID-19

СТОЛКНУЛИСЬ С ПРОБЛЕМОЙ ПОИСКА 

ДОБРОВОЛЬЦЕВ ДЛЯ ИСПЫТАНИЙ

НЕДОВЕРИЕ К ВАКЦИНАМ ОТ COVID-19

ПЫТАЮТСЯ ПРЕОДОЛЕТЬ ПРИ ПОМОЩИ 

ПРИЛОЖЕНИЯ ДЛЯ СМАРТФОНОВ

УЧЕНЫЕ ПРЕДЛОЖИЛИ УНИКАЛЬНЫЙ СПОСОБ 

ЛЕЧЕНИЯ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

FDA НЕ ПОДДЕРЖАЛО НОВЫЙ МЕТОД

КЛЕТОЧНОЙ ТЕРАПИИ

БОКОВОГО АМИОТРОФИЧЕСКОГО СКЛЕРОЗА

ВОЗ КОМПЕНСИРУЕТ ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ 

ВАКЦИН ПРОТИВ КОРОНАВИРУСА

ВОЗ РАССМОТРИТ ЗАЯВКУ

НА ЭКСТРЕННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ВАКЦИНЫ

JOHNSON & JOHNSON

С ростом темпов вакцинации в раз-
витых странах стали возникать про-

блемы с набором добровольцев для кли-
нических испытаний (КИ) препаратов про-
тив коронавируса. Людей, которые еще не 
прошли вакцинацию или не переболели 
COVID-19, стало банально не хватать.

Фармацевтические компании, кото-
рые разрабатывают препараты против 
коронавирусной инфекции, столкнулись 
с трудностями при поиске волонтеров для 
их испытания. Вероятным решением дан-
ной проблемы может стать исследование 
образцов крови и проведение испытаний 
в бедных странах. Информацию сообща-
ет издание The Wall Street Journal.

Отмечается, что многие пациенты от-
казываются принимать плацебо при 
учете наличия зарегистрированных мед-
препаратов. Фармкомпании при этом 
должны проводить дальнейшие КИ и по-
лучать ответ на вопрос об эффективности 
разных дозировок вакцин или эффектив-
ности препарата для разных групп людей.

Грегори Гленн, руководитель отдела ис-
следований в Novavax, заявил, что около 
1,5 % добровольцев в клиническом испы-
тании, которым было назначено получать 

плацебо, решили получить уже одобрен-
ные вакцины от фармкомпаний Moderna 
или Pfizer.

В издании отмечают, что выходом из 
данной ситуации для фармконцернов 
может стать исследование на образ-
цах крови. Их можно применять, чтобы 
 узнать, какой уровень иммунного отве-
та должна провоцировать вакцина для 
защиты от COVID-19, и на основании 
этого сделать вывод об эффективности 
той или иной дозы, работе препарата 
для защиты детей. В подобных испыта-
ниях принять участие смогут сотни лю-
дей, а не десятки тысяч, и их намного 
дешевле проводить.

Еще одним вариантом может стать 
организация КИ за пределами развитых 
стран, где присутствуют высокие темпы 
заражения, а доступ к вакцинам ограни-
чен. По такому пути планирует пойти фарм-
компания Arcturus Therapeutics, которая 
изучает возможность провести III этап 
испытаний своей вакцины за пределами 
Соединенных Штатов, потому что в стра-
не это осуществить маловероятно. Такую 
информацию WSJ озвучил гендиректор 
фармкомпании Джозеф Пейн. 

Компания Livi, специализирующаяся 
в области цифрового здравоохра-

нения, планирует запустить в Велико-
британии цифровую кампанию, которая 
смогла бы побудить людей прививаться 
от COVID-19.

Такого эффекта планируют добиться 
с помощью рассылки сообщений, предо-
ставляющих потенциальным потреби-
телям информацию, опровергающую 
тезисы «антивакцинальщиков», которые 
в последнее время повысили свою актив-
ность в социальных сетях. Ожидается, что 
информацию, поступающую от групп про-
тивников вакцинации, будет опровергать 
служба цифровых врачей Livi, работаю-
щих через платформу MJog.

Как заявил генеральный директор 
MJog Кевин Натт, сообщения содержат 
заранее подготовленные материалы с 
фактами о вакцине. По его словам, эти 
материалы уже получили одобрение экс-
пертов NHS и значительно сэкономят 
время врачам общей практики, «не име-

ющим достаточно ресурсов для сбора 
этой информации». «Мы сотрудничали с 
NHS на более высоком уровне, чтобы об-
легчить врачам задачу информирования 
пациентов о риске COVID и о том, почему 
они должны получить вакцину», — заявил 
Кевин Натт.

В 2020 году врачи общей практики 
использовали MJog для отправки более 
200 миллионов сообщений, что на 140 % 
больше, чем в 2019 году. В совокупности 
в прошлом году они охватили аудиторию 
более 32 миллионов человек, и ожида-
ется, что спрос на эту услугу будет расти 
по мере продолжения кампании по вак-
цинации.

«Материалы, которые мы собрали, по-
могут вселить в пациентов уверенность 
в том, что вакцина — это решение, и что 
они обязаны ее получить. Это помогает 
решить проблему движения «антивак-
цинальщиков», которое использует для 
общения социальные сети», — добавил 
глава MJog. 

Цитомегаловирус может вызвать се-
рьезные осложнения у людей со сни-

женной иммунной функцией, а также у де-
тей в случае врожденной инфекции. При 
этом стандартные методы лечения цито-
мегаловирусной инфекции недостаточно 
эффективны, а вакцину против этого воз-
будителя еще не разработали. Но недав-
но команда ученых из Уэльса предложила 
вполне жизнеспособную идею решения 
проблемы лечения цитомегаловируса.

Ученые из Университета Кардиффа 
считают, что цитомегаловирусную инфек-
цию можно успешно лечить моноклональ-
ными антителами.

Они подтвердили свою идею, скон-
струировав антитела, нацеленные на 
эпитопы цитомегаловируса (белки виру-
са, выводящиеся на поверхность зара-
женной клетки после инфицирования), 
и проверив их эффективность на культу-

рах фибробластов. Полученные антитела 
способствовали активации лимфоцитов 
(натуральных киллеров), что приводило 
к гибели клеток, зараженных этим пато-
геном.

Дальнейшие испытания показали, что 
максимальный противовирусный эффект 
обеспечивает комбинация из пяти моно-
клональных антител — в таком случае 
результат достигался вне зависимости 
от типа клетки хозяина. Иными слова-
ми, антитела проявляли эффект в среде 
эпителиальных клеток, которые явля-
ются воротами инфекции в случае цито-
мегаловируса.

Авторы подхода уверены, что пред-
ложенный ими метод применим также 
к другим возбудителям инфекций, и со-
бираются продемонстрировать его безо-
пасность и эффективность в исследова-
ниях с участием людей. FDA не поддержало заявку 

BrainStorm Cell Therapeutics 
на одобрение препарата для терапии бо-
кового амиотрофического склероза (БАС) 
NurOwn. Данные КИ не убедили экспер-
тов регулятора.

Когда BrainStorm Cell Therapeutics, 
разработавшая терапию бокового амио-
трофического склероза NurOwn, не до-
стигла в испытании III фазы первичной 
конечной точки, компания настояла на 
том, чтобы FDA изучило все данные: 
ее разработка все же показала результат 
в подгруппе пациентов с менее запущен-
ным заболеванием.

Клеточная терапия бокового амио-
трофического склероза, разработанная 
BrainStorm Cell Therapeutics, использует 
аутологичные мезенхимальные клетки 
костного мозга, которые при помощи 
специальной технологии преобразуют-
ся в клетки, секретирующие нейротро-
фин — белок, стимулирующий развитие 
нейронов. Согласно заявлению разра-
ботчика, в ранних испытаниях этот под-
ход значительно увеличивал дыхатель-
ную функцию пациентов с БАС через 
6 месяцев после однократной инъекции 
стволовых клеток. Однако последующие 
исследования это не подтвердили, так 
что FDA не поддержало заявку компании 
на получение лицензии на биологиче-
ский препарат. На фоне этого стоимость 

акций компании снизилась на 28,7 %. 
Тем не менее разочаровывающее ре-
шение регулятора никак не мешает 
BrainStorm Cell Therapeutics подать за-
явку в очередной раз — и, похоже, ком-
пания собирается поступить именно так. 
По словам ее генерального директора 
Хаима Лебовица, прежде чем принять 
окончательное решение, они прокон-
сультируются с ведущими исследовате-
лями, экспертами по БАС, статистиками, 
советниками по вопросам регулирова-
ния и пациентскими организациями. 
BrainStorm подчеркивает, что БАС яв-
ляется разрушительным заболеванием, 
для которого практически не существует 
вариантов лечения, и обязуется полно-
стью проанализировать данные иссле-
дования III фазы, чтобы определить эф-
фекты своей клеточной терапии NurOwn.

Более двух лет назад компания спро-
воцировала шквал критики, заявив, что 
готовится продавать свой препарат па-
циентам с БАС в соответствии с законом 
«Право на попытку», который тогда еще 
должны были принять. За эксперимен-
тальное лечение, которое дало не слиш-
ком обнадеживающие результаты во вто-
рой фазе исследований, BrainStorm Cell 
Therapeutics планировала получать около 
300 000 долларов с пациента, однако в 
конце концов разработчики отказались 
от этой идеи. 

Всемирная организация здравоохра-
нения будет выплачивать компенса-

ции пострадавшим от побочных реакций 
на вакцины от коронавируса, поставлен-
ные в рамках программы COVAX.

Программа COVAX рассчитана на бед-
ные и развивающиеся страны, которые 
ввиду низкой платежеспособности мо-
гут остаться без качественных вакцин от 
коронавируса. Для таких государств ВОЗ 
готова поставлять вакцины на льготных 
условиях по специальной цене и в огра-
ниченных количествах.

Тем не менее пока ни одна вакцина 
от коронавируса не получила полного 
одобрения ни от ВОЗ, ни от ведущих ми-
ровых регуляторов в силу ограниченного 
количества данных и сжатых сроков раз-
работки. Все препараты, применяемые в 
мире против COVID, получили одобрение 
на экстренное медицинское применение, 
что подразумевает под собой отсутствие 
прямой ответственности производителей 
за побочные реакции. Эту ответствен-

ность на себя должны взять страны, про-
водящие иммунизацию, либо ВОЗ, как 
куратор программы COVAX, учитывая ее 
роль как глобального регулятора.

Побочные реакции на вакцины от ко-
ронавируса уже достаточно неплохо изу-
чены, они в основном ограничиваются 
аллергическими реакциями разной сте-
пени тяжести. ВОЗ готова компенсиро-
вать пострадавшим ущерб от побочных 
реакций на вакцины, поставляемые в 
рамках COVAX, чтобы снизить количество 
судебных исков и облегчить проведение 
вакцинальной кампании в мире.

План компенсации распространяет-
ся на 92 бедные страны, среди которых 
большинство государств Африки и Юго-
Восточной Азии. Программа будет дей-
ствовать до 30 июня 2022 года.

В ВОЗ отметили, что страны, проводя-
щие вакцинацию населения, также раз-
работают и введут свои локальные планы 
компенсации ущерба от побочных реак-
ций, дабы пациенты были защищены. 

Johnson & Johnson представила данные 
во Всемирную организацию здраво-

охранения для получения вакцины одо-
брения на экстренное применение про-
тив COVID-19, что позволит расширить 
доступ к одноразовой вакцине в мире, 
сообщает издание CNA.

В J&J заявили, что одобрение приме-
нения препарата ВОЗ является предвари-
тельным условием для включения вакцины 
в программу COVAX, которая направлена 
на расширение доступа к препаратам для 
стран с низким и средним уровнем дохода.

Вакцина J&J вводится в виде разовой 
дозы и может храниться при нормальной 

для вакцин температуре, что является 
большим преимуществом в странах с 
относительно слабой инфраструктурой 
здравоохранения.

Вакцина находится на рассмотрении 
регулятора здравоохранения США и Евро-
пы, и ожидается, что в ближайшее время 
группа экспертов Управления по сани-
тарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов обсудит раз-
решение на использование вакцины 
в экстренных случаях в США.

Вакцина также используется в Южной 
Африке впервые за пределами крупных 
клинических испытаний. 

НОВИНИ
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АНТИКОАГУЛЯНТЫ У ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ ЛИЦ

С COVID-19 СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ

РАЗЛИЧИЯ МЕЖДУ РОЖЕНИЦАМИ С COVID-19

И БЕЗ ТАКОВОГО

О СУДЬБЕ ПАЦИЕНТОВ, 

ВЫПИСАННЫХ ИЗ СТАЦИОНАРОВ ПОСЛЕ COVID-19

22 января на сайте Национального 
института здоровья (NIH) США была 

опубликована информация о предвари-
тельных результатах исследований анти-
коагулянтов у госпитализированных паци-
ентов с COVID-19.

У госпитализированных пациентов с 
COVID-19 средней тяжести были обна-
ружены преимущества полных доз анти-
коагулянтов по сравнению с профилак-
тическими для снижения необходимости 
витальной органной поддержки, такой 
как искусственная вентиляция легких, 
сообщается в пресс-релизе. Также отме-
чалась тенденция возможного снижения 
смертности, добавляют авторы. Данный 
аспект продолжает изучаться. С учетом 
большого числа коронавирусных паци-
ентов, нуждающихся в госпитализации, 
эти исходы могут также помочь снизить 
перегруженность отделений реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) во всем 
мире, надеются исследователи и сообща-
ют об этом в пресс-релизе.

До сих пор были неясны эффективность 
и безопасность полных доз антикоагулян-
тов у госпитализированных пациентов с 
COVID-19. Для изучения этой темы были 
начаты три международных исследования, 
включившие более 300 клиник на несколь-
ких континентах. Общей целью исследова-
ний было оценить безопасность и эффек-
тивность применения полных доз антико-
агулянтов для лечения госпитализирован-
ных с COVID-19 больных средней тяжести 

и в критическом состоянии по сравнению 
с профилактическими дозами.

В декабре сообщалось, что во всех трех 
исследованиях прекратили набор пациен-
тов в критическом состоянии, поскольку 
по результатам получалось, что рутинное 
использование полных доз антикоагулян-
тов в ОРИТ у больных в критическом состо-
янии не имело преимуществ и могло быть 
вредным для некоторых пациентов. Паци-
ентов средней тяжести определяли как не 
нуждавшихся в госпитализации в ОРИТ или 
в органной поддержке на момент включе-
ния в исследование. Они составили 80 % 
участников всех трех исследований.

На основании данных более чем по 
1000 госпитализированных с COVID-19 
в состоянии средней тяжести обнаружи-
лось, что полные дозы антикоагулянтов, 
помимо безопасности, имели преимуще-
ства по сравнению с профилактическими 
дозами в плане первичной конечной точ-
ки в виде необходимости искусственной 
вентиляции легких или других орган-под-
держивающих вмешательств через 21 
день после рандомизации. На основании 
решения комиссий набор в исследова-
ния прекратили.

Эти результаты не относятся к пациен-
там с предшествующими показаниями для 
приема антикоагулянтов, которых исклю-
чали из исследования.

www.nih.gov

www.medscape.com 

Статья на эту тему была опубликована 
15 января в журнале JAMA Internal 

Medicine. Авторы сравнили клинические 
характеристики и исходы у госпитализиро-
ванных рожениц с COVID-19 и без такового 
с использованием информации из базы 
данных.

За 8 месяцев среди 406 446 госпитали-
зированных для родов женщин COVID-19 
был отмечен у 6380 (1,6 %). По сравнению 
с беременными без COVID-19 (400 066 
женщин) беременные с COVID-19 были мо-
ложе и среди них было больше чернокожих 
и/или латиноамериканок, а также пациен-
ток с диабетом и ожирением.

Из 6380 рожавших с COVID-19 домой 
были выписаны 6309 (98,9 %) женщин. 
Интенсивная терапия понадобилась 212 
пациенткам (3,3 %). 86 (1,3 %) находились 
на искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 
9 пациенток (0,1 %) умерли в больнице.

Авторы пишут о том, что несмотря на то, 
что внутригоспитальная смертность была 
низкой, она была значимо выше у женщин 
с COVID-19 по сравнению с пациентками 
без этого заболевания (141 vs 5,0 смерти 
на 100 000 женщин).

У родивших женщин с COVID-19 была 
выше частота инфаркта миокарда и веноз-
ных тромбоэмболий. Авторы приводят сле-
дующие сравнительные данные:
 острый инфаркт миокарда — 0,1 vs 

0,004 %;
 венозная тромбоэмболия (ВТЭ) — 

0,2 vs 0,1 %.
И то и другое было статистически значи-

мым, Р < 0,001.
COVID-19 был связан с более высокими 

рисками преэклампсии (скорректирован-
ный относительный риск (сОР) 1,21 [95% 
дифференциальный индекс (ДИ) 1,11–
1,33]) и преждевременных родов (сОР 1,17 
[95% ДИ 1,06–1,29]), но не со значительно 
повышенной частотой мертворождений 
(сОР 1,23 [95% ДИ 0,87–1,75]), приводят 
полученные статистические данные иссле-
дователи.

Родильницы с COVID-19 чаще нуждались 
в визуализации органов грудной клетки, 
интенсивной терапии и ИВЛ.

По данным исследования, у рожениц 
с COVID-19 с повышением риска ИВЛ или 
внутригоспитальной смертности были свя-
заны:
 возраст (ОР 1,91 [95% ДИ 1,32–2,77] 

на каждые 10 лет);
 морбидное ожирение (ОР 3,85 [95% 

ДИ 2,05–7,21]);
 диабет (ОР 4,51 [95% ДИ 2,10–9,7]);
 заболевания почек (ОР 21,57 [95% 

ДИ 7,73–60,10]);
 эклампсия (ОР 116,1 [95% ДИ 22,91–

588,50]);
 тромботические события (ОР 45,10 

[95% ДИ 17,13–118,8]);
 мертворождение (ОР 7,88 [95% ДИ 

2,39–25,98]).
Таким образом, в большой когорте 

госпитализированных рожениц авто-
ры обнаружили, что абсолютная частота 
смертельных исходов и нежелательных 
событий у женщин с диагностированным 
COVID-19 была низкой, что ожидаемо 
в молодой популяции, где заболевания 
встречаются эпизодически, пишут иссле-
дователи.

И хотя абсолютный риск различий был 
невелик, внутригоспитальные смерти, 
ВТЭ и преэклампсия встречались суще-
ственно чаще у рожениц с COVID-19, чем 
среди рожавших без коронавирусной 
 инфекции.

Эти находки подтверждают предыдущие 
данные об уровнях смертности, напомина-
ют авторы, и свидетельствуют о повышен-
ном риске ВТЭ у женщин с диагностирован-
ным COVID-19 в условиях родов, подчерки-
вают они.

В заключение исследователи пишут о 
том, что более высокая частота прежде-
временных родов, преэклампсии, тромбо-
тических событий и смертельных исходов 
у рожениц с COVID-19 свидетельствует о 
необходимости выработки стратегии для 
минимизации рисков, а также включения 
этой популяции пациенток в рандомизи-
рованные контролируемые исследования 
лечебных тактик и вакцин.

www.jamanetwork.com 

15 января был опубликован препринт 
британских исследователей, посвя-

щенный дальнейшей судьбе пациентов, 
выписанных после лечения от COVID-19. 
Называется работа «Эпидемиология пост-
ковидного синдрома после госпитализации 
по поводу коронавируса: ретроспективное 
когортное исследование».

(Препринт — это статья, которая еще
не прошла независимое рецензирование,

а значит, ею нельзя руководствоваться
в клинической практике или других ситуациях, 

связанных со здоровьем.)

Авторы решили изучить частоту органо-
специфических нарушений у выписанных 
после лечения от COVID-19 по сравнению 
с контрольной группой, а также различия 
по возрасту, полу и этнической принадлеж-
ности.

Всего изучались 47 480 участников 
(средний возраст — 65 лет, 55 % — муж-
чины), выписанных после стационарного 
лечения от COVID-19 до 31 августа 2020 
года, и сопоставимая контрольная группа 
из базы данных амбулаторных пациентов. 
Средний период наблюдения составил 
140 дней для выписанных после COVID-19 
и 153 дня для лиц контрольной группы.

Рассматривали частоту нежелательных 
явлений: смертности от всех причин, по-
вторной госпитализации по любой причи-
не, респираторных заболеваний, серьез-
ных нежелательных сердечно-сосудистых 
событий (МАСЕ, общая из сердечной недо-
статочности, инфаркта миокарда, инсульта 
и аритмии), диабета (1-го и 2-го типа), хро-
нической болезни почек (ХБП) стадий 3–5 
(включая диализ и трансплантацию почек) 
и хронической болезни печени.

Было обнаружено, что по сравнению с 
общей популяцией госпитализированные 
с COVID-19 с большей вероятностью были 
мужчинами, старше 50 лет, из неблаго-
получных районов, бывшими курильщика-
ми, с избыточным весом или ожирением. 
Кроме того, у них была большей вероят-
ность сопутствующих заболеваний.

Из 47 780 выписанных участников с 
COVID-19 29,4 % были вновь госпитализи-
рованы, а 12,3 % умерли после выписки: 
766 повторных поступлений и 320 смертей 
на 1000 человеко-лет, что было в 3,5 и 7,7 
раза выше, чем в контрольной группе соот-
ветственно, пишут авторы.

Респираторные заболевания диагно-
стировали у 14 140 человек (29,6 %) после 
выписки, из них у 6085 — впервые, что в 
пересчете на число человеко-лет в 6 и 27,3 
раза выше, чем в контрольной группе соот-
ветственно.

После выписки диабет, МАСЕ, ХБП и 
хроническое заболевание печени были 
 диагностированы у 4,9, 4,8, 1,5 и 0,3 % лиц 
соответственно. Схожий паттерн наблю-
дался при учете только новых случаев, но 
с меньшей частотой на 1000 человеко-лет.

У выписанных после COVID-19 были 
диагностированы МАСЕ — в 3 раза чаще, 
болезни печени — в 2,8 раза чаще, ХБП — 
в 1,9 раза чаще и диабет — в 1,5 раза 
чаще, чем в контрольной группе.

ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ РАЗЛИЧИЯ
Частота всех нежелательных событий 

была выше у пациентов старше 70 лет, чем 
у лиц моложе данного возраста. Частота 
всех событий, кроме диабета, была выше 
среди белокожих по сравнению с небело-
кожими.

Однако относительный риск (ОР) не-
желательных явлений (при сравнении 
группы выписанных после COVID-19 и лиц 
контрольной группы) был выше у лиц мо-
ложе 70, чем у пациентов старше 70 лет, 
для всех типов событий с самой большой 
разницей в ОР для смертельного исхода 
(14,1 и 7,7) и респираторных заболева-
ний (10,5 и 4,6). Относительный риск ре-
спираторных заболеваний у небелокожих 
пациентов после COVID-19 по сравнению 

с контрольной группой был выше, чем 
у  белокожих: 11,4 vs 5,2 (в группе бело-
кожих паци ентов).

Различия по полу в ОР были невелики.
Авторы подчеркивают три главных вы-

вода своего исследования:
 во-первых, госпитализация по пово-

ду COVID-19 была связана с повышенным 
риском повторных поступлений и смерти 
после выписки по сравнению с лицами со 
сходными демографическими и клиниче-
скими профилями за тот же самый период. 
Около трети пациентов были госпитализи-
рованы повторно, и более чем каждый де-
сятый умер;
 во-вторых, частота мультиорганной 

дисфункции после выписки была повыше-
на у лиц, перенесших COVID-19, по сравне-
нию с контрольной группой, что предпола-
гает внелегочную патофизиологию. В част-
ности, часто встречались диабет и МАСЕ;
 в-третьих, абсолютный риск нежела-

тельных явлений после выписки был выше 
у пациентов старше 70 лет, чем у лиц моло-
же данного возраста, и у белокожих выше, 
чем у небелокожих. Однако при сравнении 
с популя цией в целом оказалось, что у бо-
лее молодых пациентов (моложе 70 лет) и 
у представителей этнических меньшинств 
относительный риск был выше по срав-
нению с контрольной группой, чем у лиц 
старше 70 лет по сравнению с контрольной 
группой, как и у бело кожих по сравнению 
с контрольной группой.

Авторы проводят сравнения с други-
ми исследованиями. В частности, в более 
ранней работе с участием 1775 ветера-
нов в США 20 % были госпитализированы 
повторно и 9 % умерли в течение 60 дней 
после выписки, напоминают авторы. По-
сле ограничения по времени данного ис-
следования получились примерно такие же 
цифры — 23 и 9 % соответственно. Амери-
канское исследование не рассматривало 
органоспецифические конечные точки и 
включало специфическую популяцию па-
циентов (ветераны — преимущественно 
пожилые мужчины). Нынешнее исследо-
вание показывает также, что COVID-19 
связан с проявлениями после выписки во 
множестве органов в популяции в целом.

В серии из 213 выписанных в США 10 % 
поступили обратно и 2 % умерли в течение 
80 дней по сравнению с 29 и 12 % соответ-
ственно в данном исследовании (период 
наблюдения — 160 дней), упоминают авто-
ры другое испытание.

У данного исследования есть ряд ограни-
чений, пишут авторы, среди которых — его 
обсервационный характер; пороговая точка 
для госпитализации могла быть ниже среди 
лиц с недавней историей COVID-19, чем в 
популяции в целом; кроме того, частота уста-
новленных диагнозов в общей популяции 
может быть снижена как непрямой резуль-
тат пандемии, особенно среди лиц, которые 
не были госпитализированы с ковидом до 
этого. У авторов не было данных о тестиро-
вании на коронавирус, поэтому выделить из 
контрольной группы инфицированных, кото-
рым не была нужна госпитализация, они не 
смогли. Данные о постковидных проявлени-
ях не включали бессимптомно перенесших, 
нетестировавшихся и болевших амбулатор-
но лиц. Кроме того, авторы не рассматрива-
ли такие симптомы, как утомляемость, нару-
шение обоняния и тревожность.

В заключение авторы подчеркивают, что 
у пациентов, выписанных после COVID-19, 
повышена частота смертельных исходов, 
повторных поступлений и мультиорган-
ной дисфункции по сравнению с фоновым 
уровнем, при этом повышение рисков от-
носится не только к пожилым пациентам 
и не одинаково у разных этнических групп. 
Необходимы интегрированный подход к 
лечению постковидного синдрома, а так-
же срочное исследование факторов риска 
развития постковидного синдрома.
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ВСТУП
Незважаючи на наявність широкого 

спектра антигіпертензивних засобів та клі-

нічних рекомендацій, що постійно онов-

люються, лікування артеріальної гіпертен-

зії (АГ) є достатньо непростим завданням у 

повсякденній клінічній практиці. Вагомим 

фактором, що перешкоджає оптимально-

му контролю високих значень артеріаль-

ного тиску (АТ) у пацієнтів, є погане до-

тримання режиму та схем терапії. Однією 

з причин такої ситуації є численні побічні 

ефекти (ПЕ) антигіпертензивних препара-

тів, які призводять до їх відміни [2]. Поши-

реним побічним ефектом декількох класів 

антигіпертензивних препаратів, у тому 

числі антагоністів мінералокортикоїдних 

рецепторів, препаратів центральної дії, 

-блокаторів та діуретиків, є еректильна 

дисфункція (ЕД) [5–9]. Поширеність ЕД у 

загальній популяції коливається від 2 % в 

осіб віком до 40 років до 85 % в осіб старше 

80 років [10]. У пацієнтів із хворобами сер-

цево-судинної системи, зокрема артеріаль-

ною гіпертензією, а також в осіб із цукро-

вим діабетом (ЦД), дисліпідемією та ожи-

рінням поширеність ЕД є ще вищою [10].

Одним із основних класів антигіпер-

тензивних препаратів, згідно з клініч-

ними рекомендаціями з лікування АГ, 

є -блокатори [1]. У європейських настано-

вах 2018 року використання -блокаторів 

рекомендоване для антигіпер тензивного 

лікування «у поєднанні з діуретиком або 

будь-яким препаратом інших основних кла-

сів, коли є специфічні показання для при-

йому -блокатора» [1]. Такі показання 

включають стенокардію, ішемічну хво-

робу серця (ІХС), серцеву недостатність 

(СН) та контроль серцевого ритму. Щодо 

профілактики основних серцево-судин-

них ускладнень -блокатори, як правило, 

еквівалентні антигіпертензивним препа-

ратам інших класів, за винятком їх менш 

ефективної профілактики інсульту [1]. 

-блокатори є гетерогенним класом лікар-

ських засобів, та в рамках свого класу вони 

відрізняються за кардіоселективністю, 

симпатоміметичною активністю, розчин-

ністю у ліпідах та судинорозширювальною 

здатністю. Незважаючи на переваги їх ви-

користання для зниження АТ [12], призна-

чення -блокаторів асоційоване з ризиком 

низки потенційних ПЕ, у тому числі бра-

дикардії, подовження часу атріовентрику-

лярної провідності, бронхоспазму, пору-

шення обміну ліпідів та глюкози, ураження 

ЦНС і розвитку ЕД [11].

ПОГАНИЙ КОМПЛАЄНС 
ЩОДО ЗАСТОСУВАННЯ 
АНТИГІПЕРТЕНЗИВНОЇ ТЕРАПІЇ. 
ФАКТОРИ ТА КЛІНІЧНІ НАСЛІДКИ

Наслідки недотримання режиму та схем 

антигіпертензивної терапії є вкрай неспри-

ятливими як для пацієнта, так і для сис-

теми охорони здоров’я. Дані метааналізу 

свідчать про те, що оптимального контро-

лю АТ втричі легше досягти пацієнтам, які 

дотримуються режиму лікування, порівня-

но з тими, хто його не дотримується [13]. 

Недотримання режиму терапії асоціюється 

з підвищеним ризиком прогресування АГ, 

а також розвитком гіпертонічних кризів 

[14], ригідності судин [15], гіпертрофії лі-

вого шлуночка [16], мікроальбумінурії [17], 

інфаркту міокарда [3, 4, 18], інсульту [3, 4, 

18], серцевої недостатності [18], хронічної 

хвороби нирок [19], деменції [20], більшою 

частотою госпіталізацій [21] та смерті [22]. 

Також недотримання режиму терапії не-

гативно впливає на якість повсякденного 

життя та працездатність [23, 24].

Причинами поганого комплаєнсу є 

перш за все дії самого пацієнта [2], однак 

протягом останніх років у дослідженнях 

була встановлена багатофакторність цього 

явища [2]. Широко використовувана мо-

дель, розроблена Всесвітньою організаці-

єю охорони здоров’я, виділяє 5 категорій 

причин незадовільного дотримання ре-

жиму терапії: соціально-економічні фак-

тори; фактори, пов’язані з працівниками 

та системою медичного обслуговування 

населення; фактори, пов’язані з умовами; 

фактори, пов’язані з лікуванням; факто-

ри, пов’язані з пацієнтами [25]. Фактори, 

пов’язані з лікуванням, включають погане 

дотримання режиму терапії, що асоціюєть-

ся з прийомом кількох лікарських препара-

тів, особливо коли протягом доби пацієнт 

має приймати кілька доз препарату, та ПЕ 

препаратів [25].

Еректильна дисфункція є потенцій-

ним ПЕ антигіпертензивної терапії, що 

головним чином викликає незадовільне 

дотримання її режиму або припинення лі-

кування [26]. У дослідженні за участю па-

цієнтів з АГ та їх партнерів встановлено, 

що відмова від антигіпертензивної терапії 

є поширеним методом усунення негатив-

них ефектів антигіпертензивної терапії на 

еректильну функцію [27]. Крім того, було 

встановлено, що інгібітори фосфодіестера-

зи 5-го типу (ФДЕ-5) покращують дотри-

мання схеми прийому антигіпертензивних 

препаратів. Дослідження пацієнтів з АГ, які 

не дотримувалися режиму та схеми терапії, 

показало, що комплаєнс щодо прийому 

антигіпертензивних та інших препаратів 

для лікування серцево-судинної патології 

вірогідно підвищувався після початку те-

рапії інгібіторами ФДЕ-5 [28].

β-БЛОКАТОРИ ТА ЕРЕКТИЛЬНА
ДИСФУНКЦІЯ

Вплив -блокаторів на сексуальну 

функцію було розглянуто в експеримен-

тальних дослідженнях, які дали підставу 

припустити, що ці препарати можуть мати 

прямий негативний вплив на тканини ста-

тевого члена.

Дослідження Британської ради медич-

них досліджень (BMRC) було першим ве-

ликим дослідженням, яке повідомило про 

порушення сексуальної функції, виклика-

ні прийомом -блокаторів. Через 2 роки 

лікування сексуальну дисфункцію було 

зареєстровано у 22,6; 13,2 та 10,1 % осіб, 

які отримували діуретики, пропранолол та 

плацебо відповідно [29].

Нещодавні спостережні та клінічні до-

слідження з оцінки впливу -блокаторів 

на ЕД дали послідовні та чіткі результа-

ти. У пацієнтів з АГ, які до участі у дослі-

дженні не отримували антигіпертензивну 

терапію, прийом атенололу супроводжу-

вався вірогідно меншою кількістю стате-

вих актів порівняно з групою плацебо, тоді 

як у випадку з прийомом валсартану був 

отриманий протилежний результат [30]. 

Вельми цікаво, що прийом карведилолу, 

незважаючи на вазодилатуючі властивості 

цього препарату, асоціюється з більшою 

частотою ЕД, ніж лікування валсартаном. 

В одному дослідженні, проведеному на 

пацієнтах з АГ, було встановлено, що ЕД 

розвивалася набагато частіше (13,5 порів-

няно з 0,9 %) у пацієнтів з АГ, які отриму-

вали карведилол, ніж у тих, які приймали 

валсартан [31]. Слід зазначити, що не слід 

розцінювати ЕД, що розвивається при лі-

куванні -блокаторами, як незначну. Так, 

серед 1200 пацієнтів з АГ, які належали до 

групи високого ризику та отримували тера-

пію -блокаторами, більше ніж 70 % мали 

ЕД, ступінь якої був легким, середнім та 

тяжким у 38,4; 16,8 та 15,9 % випадків від-

повідно [33].

Про взаємозв’язок між використанням 

-блокаторів та підвищеним ризиком роз-

витку сексуальної дисфункції також по-

відомляється в низці метааналізів. Дані 

метааналізів плацебо-контрольованих до-

сліджень свідчать, що у пацієнтів з АГ, ІХС 

або СН прийом -блокаторів асоціювався 

з вірогідним збільшенням на 10 % ризику 

втоми і сексуальної дисфункції [34]. Це 

також було встановлено у метааналізі до-

сліджень пацієнтів із ХСН з підвищеним 

ризиком розвитку гіпотензії, запаморочен-

ня та брадикардії [35]. Нарешті, метаана-

ліз досліджень, що оцінюють вплив анти-

гіпертензивної терапії на сексуальну функ-

цію, показав, що діуретики та -блокатори 

негативно впливають на сексуальну актив-

ність, тоді як блокатори кальцієвих каналів 

та блокатори ренін-ангіотензинової систе-

ми мають нейтральний вплив на еректиль-

ну функцію [36].

НЕБІВОЛОЛ
Небіволол є -блокатором третьо-

го покоління, який характеризується 

кардіоселективністю та має вазорелак-

суючі властивості. У той час як інші су-

динорозширювальні -блокатори, такі 

як карведилол та лабеталол, здійснюють 

свою  судинорозширювальну дію шляхом 

блокади -адренергічних рецепторів, су-

динорозширювальний ефект небівололу 

реалізується через унікальний механізм: 

небіволол стимулює ендотеліальний син-

тез оксиду азоту і таким чином збільшує 

секрецію оксиду азоту в тканинах статево-

го члена [37].

Експериментальні дані вказують на 

сприятливий вплив небівололу на індуко-

вані артеріальною гіпертензією структурні 

та функціональні зміни в тканині статевого 

члена. Дослідження на щурах зі спонтан-

ною АГ продемонструвало нижчі показни-

ки функцій кавернозної гладенької муску-

латури, судинної гладенької мускулатури 

та колагену III типу у групі, яка приймала 

небіволол, порівняно з групами, які при-

ймали амлодипін або плацебо; крім того, 

прийом небівололу асоціювався з вищою 

експресією ендотеліального оксиду азоту 

в синусоїдальних клітинах ендотелію [38]. 

В іншому дослідженні тканини каверноз-

ного тіла у щурів було виявлено вірогідне 

збільшення активації та фосфорилюван-

ня ендотеліальної синтази оксиду азоту у 

групі прийому небівололу порівняно із не-

значним її збільшенням у групі метопроло-

лу [39].

Унікальний вплив небівололу на ерек-

тильну функцію в межах класу -блокаторів 

було виявлено як в обсерваційних, так 

і в рандомізованих дослідженнях. У вели-

кому спостережному дослідженні понад 

1000 пацієнтів з АГ високого ризику, які 

отримували -блокатори, небіволол асоці-

ювався з меншою поширеністю ЕД. Крім 

того, пацієнти, які приймали небіволол, 

мали вищі показники міжнародного ін-

дексу еректильної функції, ніж пацієнти, 

які приймали інші -блокатори [32]. В ін-

шому спостережному дослідженні, у якому 

брали участь 1242 пацієнти з АГ, розвиток 

ЕД не залежав від прийому небівололу або 

частота ЕД зменшувалася на фоні його за-

стосування (відношення шансів — 0,22, що 

означає 78% зниження ризику виникнення 

ЕД) у двох квартилях молодших учасників 

дослідження [33]. Ще одне дослідження, 

проведене на 119 пацієнтах з аортокоро-

нарним шунтуванням, виявило, що час-

тота розвитку ЕД будь-якого ступеня була 

вірогідно нижчою при застосуванні небі-

вололу, ніж метопрололу (р = 0,036) [40].

З клінічної точки зору потрібно приді-

лити увагу ще двом питанням: впливу на 

ЕД зміни схеми лікування та комбінова-

ної гіпотензивної терапії. Щодо заміщен-

ня невазодилатуючих кардіоселективних 

-блокаторів небівололом, у відкритому 

дослідженні пацієнтів з ЕД, які раніше при-

ймали атенолол, метопролол, бісопролол, 

було встановлено, що у 69 % учасників до-

слідження, які перейшли на терапію не-

бівололом, показник еректильної функції 

покращувався [41]. Дані про вплив терапії 

фіксованою комбінацією препаратів на 

еректильну функцію суворо обмежені [42], 

і цей аспект вимагає негайної уваги, оскіль-

ки терапія фіксованими комбінаціями пре-

паратів схвалена до впровадження чинними 

європейськими рекомендаціями [1].

Вищезазначені докази визнані як на-

уковими товариствами, так і адміністра-

тивними органами. В інструкції препара-

ту, затвердженій Європейською агенцією 

з лікарських засобів, зазначено, що «серед 

наявних доклінічних та клінічних даних у 

пацієнтів із АГ відсутня інформація про те, 

що небіволол може мати шкідливий вплив на 

еректильну функцію». Крім того, нещодавні 

рекомендації Європейського товариства 

кардіологів (ESC) та Європейського това-

риства гіпертензії (ESH) свідчать про те, 

що небіволол «не має негативного впливу 

на ризик виявлення нових випадків ЦД, та 

його профіль ПЕ є більш сприятливим порів-

няно з класичними -блокаторами, включа-

ючи менший негативний вплив на сексуальну 

функцію» [1]. Нарешті, нещодавно опу-

блікований документ Робочої групи ESH 

з питань сексуальної дисфункції «Онов-

лення позиції щодо еректильної дисфунк-

ції при АГ» ще раз підкреслив відмінності 

між препаратами класу -блокаторів щодо 

впливу на еректильну функцію, зосереджу-

ючи увагу на відмінному від інших препа-

ратів впливі небівололу на ЕД [43]. Отже, 

виходячи із вищезазначених унікальних 

характеристик, небіволол можна розгляда-

ти як препарат першої лінії для лікування 

АГ у пацієнтів, для яких сексуальна функ-

ція є важливою.
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ХІМІЧ Т.Ю., САВВО О.М.
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ВСТУП
У даний час відмічається значне зрос-

тання рецидивуючих запальних захво-

рювань, що вражають осіб найбільш 

праце здатного віку та дітей. Хвороби 

лор-органів посідають одне з чільних 

місць у структурі цієї захворюваності [1, 

13]. Найчастіше вони є наслідками рес-

піраторно-вірусної інфекції, по суті — 

її ускладненнями. Останніми роками 

проблема лікування й запобігання та-

ким ускладненням значно загострила-

ся [10, 14, 15]. Це відбулося здебільшого 

у зв’язку з ростом резистентності основ-

них збудників інфекцій верхніх дихаль-

них шляхів до анти біотиків, появою 

антибіотикорезистентних штамів, що 

продукують  бета-лактамази, посиленням 

ролі умовно-патогенної мікробної фло-

ри (ентеробактерії, синьогнійна паличка, 

внутрішньо клітинні збудники). Активно 

впроваджувана група цефало споринів 

III–IV покоління, на жаль, має в 6–10 ра-

зів нижчу активність щодо стрептококів 

і стафілококів, а застосування фторхі-

нолонів і тетрациклінів у дитячому віці 

обмежене можливістю серйозних побіч-

них ефектів [2, 3, 5, 17]. Таке становище 

призвело до того, що, незважаючи на ве-

личезний арсенал лікарських засобів, су-

часних хірургічних методів, фізіотерапії, 

лікування лор-захворювань далеко не за-

вжди таке ефективне, як цього б хотілося. 

Ця ситуація сприяла появі або поновлен-

ню інтересу до імунодіагностики й імуно-

корекції, особливо при захворюваннях в 

осіб з факторами ризику, зокрема в тих, 

хто часто хворіє [4, 6, 8, 11].

Серед пацієнтів, які часто хворіють 

(ПЧХ), наша увага була звернена на до-

рослих і дітей з частими захворюваннями 

лор-органів, що найчастіше зустрічаються 

в таких осіб. Традиційне лікування в біль-

шості випадків призводило до повторних 

рецидивів захворювань лор-органів.

При плануванні даної серії досліджень 

ми виходили з розуміння того, що для 

успішного профілактичного лікування ді-

тей, які часто хворіють (ДЧХ), із частими 

захворюваннями лор-органів важливим є 

вибір препарату для профілактики реци-

дивів захворювання [13, 14, 16].

У нашій роботі з дітьми й дорослими 

ми зупинилися на дієтичних добавках 

Цитроімунал і Цитроімунал Бебі — вони 

як стимулюють роботу макрофагів, так 

і мають протизапальну дію.

Метою цього дослідження
було вивчення ефективності 
застосування дієтичних добавок 
Цитроімунал і Цитро імунал Бебі 
в лікуванні дорослих і дітей 
із частими захворюваннями 
лор-органів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
З метою вивчення лікувальної дії 

препаратів було проліковано 60 дорос-

лих віком від 25 до 43 років і 60 дітей ві-

ком від 9 до 12 років. Сформовано 4 гру-

Спостереження за цими хворими 

впродовж 6 місяців показало, що за-

хворюваність лор-органів знизилася до 

1–2 епізодів на рік у 1-й і 3-й групах і до 

1–4 епізодів на рік — у 2-й і 4-й групах 

пацієнтів. Детальний аналіз показав, 

що у 26,6 % дітей 2-ї групи не спосте-

рігалося жодного епізоду захворювання 

протягом року, у 56,6 % — 1 епізод за-

хворювання на рік, у 16,8 % — 2 епізоди 

захворювання на рік. У дітей 1-ї групи 

спостерігалася така картина: 10,0 % 

хворіли 1 раз на рік, 30,0 % — 2 рази на 

рік, 50 % — 3 рази на рік, 10 % — 4 рази 

на рік. До проведення імунотерапії діти 

1-ї і 2-ї груп хворіли 5–6 разів на рік. 

Аналіз захворюваності серед дорослих 

пацієнтів показав, що у 18,3 % пацієн-

тів 4-ї групи не спостерігалося жодного 

епізоду захворювання протягом року, 

у 55,7 % — 1 епізод захворювання на рік, 

у 26 % — 2 епізоди захворювання на рік. 

У пацієнтів 3-ї групи відзначалася така 

картина: 14,5 % хворіли 1 раз на рік, 

29,1 % — 2 рази на рік, 48 % — 3 рази 

на рік, 8,4 % — 4 рази на рік. До прове-

дення імунотерапії ці пацієнти хворіли 

4–5 разів на рік.

У разі виникнення лор-захворювань 

у пацієнтів усіх груп хвороба перебігала 

легше, але у 2-й і 4-й групах була менш 

тривалою. Лікування лор-патології 

в пацієнтів усіх аналізованих груп ви-

магало менш інтенсивного терапев-

тичного втручання, ніж до проведення 

імунотерапії. У разі розвитку синуситу 

в терапії використовувалися антигіста-

мінні препарати, проводилося топіч-

не лікування слизової оболонки носа, 

фізіотерапія, у разі розвитку тонзилі-

ту проводився комплекс заходів, що 

включає промивання лакун мигдаликів, 

змазування мигдаликів антисептични-

ми розчинами,  фізіотерапевтичні про-

цедури.

Захворюваність дітей 2-ї групи на го-

стрі респіраторні інфекції (ГРІ) знизила-

ся до 1–2 епізодів, дітей 1-ї групи — до 

2–3 епізодів на рік (до лікування діти 

хворіли на ГРІ 3–5 разів на рік). Ця кате-

горія дітей після проведеного лікування 

за захворюваністю на ГРІ та хвороби лор-

органів була виключена з групи дітей, які 

часто хворіють.

З огляду на отримані клінічні дані на-

далі імунологічному обстеженню в дина-

міці були піддані пацієнти 2-ї і 4-ї груп, 

у яких порівняно з пацієнтами 1-ї і 3-ї 

груп було отримано найкращий клініч-

ний ефект. Групи порівняння (5-ту і 6-ту 

групу) становили 30 пацієнтів (по 15 па-

цієнтів у кожній групі), які отримували 

традиційне лікування, що не включало 

спрей (краплі) і таблетки Цитроімунал 

Бебі і Цитроімунал.

При імунологічному обстеженні наша 

увага була звернена на показники, що ха-

рактеризують стан імунітету цієї категорії 

пацієнтів.

Було встановлено, що на 10-й день від 

початку курсу Цитроімуналу в пацієн-

тів віро гідно підвищувався вміст у слині 

sIgA і лізоциму, сироваткових IgG і IgA, 

фагоцитарна й біоцидна активність лей-

коцитів крові, а також зростали титр АТ 

пи пацієнтів, у яких часті захворювання 

лор-органів супроводжувалися части-

ми рецидивами, а проведена терапія 

не приводила до зменшення рецидивів 

захворювання: 1-ша група — 30 дітей, 

у комплексному лікуванні яких вико-

ристовувався спрей Цитроімунал Бебі; 

2-га група — 30 дітей, у профілактично-

му лікуванні яких спрей Цитроімунал 

Бебі використовувався разом з таблет-

ками Цитроімунал Бебі; 3-тя група — 

30 дорослих, у комплексному лікуванні 

яких використовувалися краплі Цитро-

імунал; 4-та група — 30 дорослих, у про-

філактичному лікуванні яких викорис-

товувалися разом краплі Цитро імунал 

і капсули Цитроімунал. Дорослі й діти 

приймали Цитроімунал у капсулах і 

Цитроімунал Бебі в таблетках протягом 

15 днів після закінчення курсу лікуван-

ня краплями та спреєм Цитроімунал 

і краплями Цитроімунал Бебі.

Дослідження проводили до лікування, 

на 10-ту й 30-ту добу і через 6 місяців піс-

ля початку лікування.

Про стан місцевого імунітету в об-

стежених пацієнтів судили за вмістом 

у слині лізоциму, димерного й моно-

мерного IgA, IgG. Відомо, що слина за 

складом імуноглобулінів схожа на се-

крет гортані й відображає імунітет сли-

зових покривів [2].

Уміст лізоциму в слині, імуноглобулі-

нів — у сироватці й слині визначали спек-

трофотометрично [3, 4].

У сироватці крові вміст анти-

тіл до етіологічних збудників лор-

захворювань і до загальної антигенної 

детермінанти (ЗАД) бактерій як по-

казник стану анти мікробного імуніте-

ту оцінювали за допомогою імунофер-

ментного аналізу. Результати реакції 

вираховували за показаннями оптичної 

щільності (ОЩ) суміші бактеріальних 

антигенів і досліджуваної сироватки на 

апараті Stat Fax 303 Plus (США). Ста-

вили два контролі: контроль сироватки 

(лунки не сенси білізували антигеном) і 

контроль антитіл (у лунки не вносили 

сироватку). Як негативний стандарт ви-

користовували пул сироватки 10 здоро-

вих донорів. Рівень антитіл у сироватці 

до мікробних  антигенів вираховували за 

формулою: ОЩ
450-630

 досліджуваної си-

роватки/ОЩ
450-630

 стандарту й виражали 

у відносних одиницях.

Афінність антитіл оцінювали за допо-

могою відносної величини за методикою 

R. Luxton, E. Tompson [20], Я.І. Тельнюк 

та ін. [18].

Фагоцитарну активність лейкоцитів 

крові оцінювали за здатністю клітин по-

глинати S.aureus (штам 209) [7]. Визна-

чали фагоцитарний індекс (ФІ) — чис-

ло клітин, які фагоцитували, і фагоци-

тарне число (ФЧ) — кількість бактерій, 

поглинутих однією клітиною. Ефек-

тивність внутрішньоклітинного кілінгу 

(біоцидність лейкоцитів) оцінювали за 

методом S. Nielsen [21]. Число поглину-

тих, але живих бактерій визначали піс-

ля висіву лізату клітин за методом Голь-

да на чашки Петрі з м’ясопептонним 

агаром. Лізис лейкоцитів виконували 

шляхом додавання триразового об’єму 

води.

Отримані дані піддавали статистич-

ній обробці. З цією метою викорис-

товували пакет прикладних програм 

Statgraphics. Для виявлення значущих 

відмінностей порівнюваних показників 

використовували t-критерій Стьюден-

та. Відмінності вважали вірогідними 

при рівні значимості p < 0,05. Дані на-

ведені у вигляді середнього арифметич-

ного значення М і середнього квадра-

тичного відхилення m.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
У результаті проведених досліджень 

було встановлено, що серед пацієнтів 

усіх 4 груп після курсу лікування препа-

ратами Цитроімунал і Цитроімунал Бебі 

відзначався позитивний ефект в осіб як із 

хронічним тонзилітом, так і з хронічним 

риносинуситом. Позитивний терапевтич-

ний ефект був отриманий у всіх пацієнтів, 

які раніше проходили традиційний курс 

лікування (отримували антимікробні, 

протизапальні засоби).

ТОВ «Красота і здоров’я», м. Харків

оториноларингологія

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
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до етіологічних інфекційних агентів і ЗАД 

бактерій і афінність вироблюваних анти-

мікробних антитіл.

У 2-й групі обстежуваних дітей концен-

трація секреторного IgA в слині зростала в 

2,0 раза, сироваткового IgA — в 1,58 раза, 

IgG — у 1,62 раза, лізоциму — в 1,67 раза 

порівняно з вихідними значеннями. Ре-

акція гуморальної ланки імунної системи 

цих дітей нагадувала реакцію дітей, які 

епізодично хворіють (ДЕХ), на розви-

ток лор-захворювань. У гострий період 

захворювання в ДЕХ уміст sIgA в слині 

підвищувався в 1,88 раза, сироваткового 

IgA — в 1,41 раза, IgG — у 2,71 раза, лізо-

циму — в 1,29 раза порівняно з їх вмістом 

до захворювання. Слід зауважити, що в 

ДЧХ порівняно з ДЕХ у цей період був 

нижчим вміст у слині sIgA (0,28 ± 0,02 г/л; 

у ДЕХ — 0,49 ± 0,09 г/л), сироват-

кового IgA (0,19 ± 0,02 г/л; у ДЕХ — 

0,24 ± 0,02 г/л), IgG (0,156 ± 0,130 г/л; 

у ДЕХ — 0,193 ± 0,140 г/л) і лізоциму 

(27,3 ± 2,1 мг/л; у ДЕХ — 34,1 ± 2,6 мг/л). 

Після одужання у ДЧХ, які отримали 

 Цитроімунал Бебі, всі показники міс-

цевого імунітету відповідали значенням 

норми й залишалися такими і через 6 мі-

сяців.

У 4-й групі обстежуваних дорослих 

пацієнтів концентрація секреторного 

IgA в слині зростала в 1,5 раза, сиро-

ваткового IgA — у 1,2 раза, лізоциму — 

в 1,66 раза,  рівень IgG практично під-

вищувався незначно порівняно з ви-

хідними значеннями. Після одужання 

пацієнтів, які приймали Цитроімунал, 

і при подальшому аналізі їх показники 

місцевого імунітету зберігалися на рівні 

норми через 6 місяців.

У пацієнтів, які в комплексному ліку-

ванні не отримували Цитроімунал Бебі, 

істотного підвищення показників фак-

торів імунітету не відбувалося (табл. 1). 

Через 1 і 6 місяців вивчені показники міс-

цевого імунітету в них були на рівні зна-

чень до захворювання (інтерморбідний 

період).

На 10-й день імунотерапії у дітей 2-ї 

групи ФІ і ФЧ лейкоцитів крові підви-

щувалися в 1,68 і 1,69 раза відповідно, 

біоцидність — у 3,2 раза; у дорослих 

пацієнтів 4-ї групи ФІ і ФЧ лейкоци-

тів крові підвищувалися в 1,5 і 1,7 раза 

відповідно, біоцидність — у 2,4 раза 

(табл. 2). У пацієнтів 2-ї і 4-ї груп висо-

ка фагоцитарна й біоцидна активність 

зберігалася протягом усього терміну 

спостереження. У пацієнтів 5-ї і 6-ї 

груп, які не отримували Цитроімунал, 

підвищення активності фагоцитар-

них клітин на 10-ту добу було значно 

меншим, ніж у пацієнтів 2-ї і 4-ї груп 

(табл. 2). Слід зазначити, що значно 

підвищена порівняно з періодом до лі-

кування фагоцитарна активність клітин 

у пацієнтів 2-ї і 4-ї груп зберігалася і на 

30-ту добу, і через 6 місяців після закін-

чення лікування. Разом з тим видно, що 

в усі вивчені терміни (10-та доба, 30-та 

доба, 6 місяців) фагоцитарна й біоцид-

на активність лейкоцитів крові дітей 

2-ї групи і дорослих пацієнтів 4-ї групи 

була вірогідно вищою, ніж у пацієн-

тів 5-ї і 6-ї груп. Також слід зазначити, 

що в пацієнтів 5-ї групи фагоцитарна 

активність клітин крові на 10-ту й 30-ту 

добу і 6 міс. після закінчення лікування 

була вірогідно нижчою, ніж у ДЕХ.

Під впливом Цитроімуналу в пацієн-

тів, які часто й тривало хворіють, 2-ї і 4-ї 

груп на 10-ту добу зростало вироблення 

антитіл до етіологічних інфекційних 

факторів і ЗАД бактерій до рівня, що 

відзначається в гострий період захво-

рювання в пацієнтів, які хворіють епі-

зодично. У пацієнтів 2-ї і 4-ї груп також 

Таблиця 1. Уміст у слині ПЧХ імуноглобулінів і лізоциму до і після лікування

Показники Групи пацієнтів До лікування
Після початку лікування

Норма
10-та доба 30-та доба 6 міс.

sIgA, г/л

2 0,14 ± 0,02 0,28 ± 0,02 0,26 ± 0,02 0,25 ± 0,02
0,26 ± 0,02

5 0,14 ± 0,02 0,18 ± 0,02 0,12 ± 0,02 0,11 ± 0,02

4 0,45 ± 0,02 0,67 ± 0,02 0,71 ± 0,02 0,89 ± 0,02
0,90 ± 0,06

6 0,43 ± 0,02 0,52 ± 0,02 0,49 ± 0,02 0,52 ± 0,02

IgA, г/л

2 0,12 ± 0,02 0,19 ± 0,02 0,17 ± 0,02 0,17 ± 0,02
0,17 ± 0,02

5 0,12 ± 0,02 0,15 ± 0,02 0,11 ± 0,02 0,10 ± 0,02

4 0,93 ± 0,02 1,12 ± 0,02 1,16 ± 0,02 1,19 ± 0,02
1,20 ± 0,06

6 0,95 ± 0,02 0,98 ± 0,02 0,98 ± 0,02 0,94 ± 0,02

IgG, г/л

2 0,096 ± 0,090 0,156 ± 0,130 0,78 ± 0,09 0,073 ± 0,090
0,071 ± 0,090

5 0,096 ± 0,090 0,116 ± 0,110 0,086 ± 0,090 0,081 ± 0,090

4 1,75 ± 0,09 1,82 ± 0,09 1,86 ± 0,09 1,84 ± 0,09
1,85 ± 0,09 

6 1,71 ± 0,09 1,83 ± 0,09 1,78 ± 0,09 1,70 ± 0,09

Лізоцим, мг/л

2 16,3 ± 1,7 27,3 ± 2,1 26,1 ± 1,9 26,0 ± 1,8
26,4 ± 1,8

5 16,3 ± 1,7 20,1 ± 2,0 15,1 ± 1,7 15,1 ± 1,7

4 43,8 ± 1,5 72,7 ± 1,8 74,1 ± 1,7 75,3 ± 1,7
75,0 ± 2,4

6 44,1 ± 1,5 57,4 ± 1,7 51,3 ± 1,7 45,5 ± 1,7

Примітка: р < 0,05.

Таблиця 2. Фагоцитарна й біоцидна активність лейкоцитів крові ПЧХ з лімфаденопатією до і після лікування

Показники Групи пацієнтів До лікування
Після початку лікування

Норма
10-та доба 30-та доба 6 міс.

ФІ, %

2 41,7 ± 2,4 70,10 ± 2,56 68,30 ± 2,50 68,20 ± 2,43

68,20 ± 2,41
5 41,7 ± 2,4 52,30 ± 2,47 49,70 ± 2,48 48,60 ± 2,64

4 45,30 ± 2,33 67,90 ± 2,54 68,39 ± 2,50 68,1 ± 2,5

6 45,30 ± 2,33 48,99 ± 2,58 48,19 ± 2,55 45,9 ± 2,6

ФЧ, %

2 3,90 ± 0,32 6,60 ± 0,35 6,50 ± 0,28 6,50 ± 0,28

6,50 ± 0,28
5 3,90 ± 0,32 5,50 ± 0,39 5,20 ± 0,38 5,10 ± 0,36

4 4,1 ± 0,3 6,90 ± 0,35 6,30 ± 0,28 6,50 ± 0,38

6 4,0 ± 0,3 5,20 ± 0,33 5,30 ± 0,29 4,70 ± 0,34

Біоцидність 
(частка мікробів, 
що вижили після 
фагоцитозу)

2 19,60 ± 1,94 6,10 ± 0,63 5,10 ± 0,64 4,90 ± 0,63

4,80 ± 0,61
5 19,60 ± 1,94 7,80 ± 0,89 8,10 ± 0,89 8,30 ± 0,88

4 15,50 ± 0,83 7,40 ± 0,72 6,10 ± 0,87 5,00 ± 0,77

6 15,60 ± 0,96 8,90 ± 0,63 8,30 ± 0,96 9,10 ± 0,69

Примітка: р < 0,05.

Таблиця 3. Рівень антитіл до етіологічних інфекційних збудників лор-захворювань ПЧХ з лімфаденопатією до і після лікування

Показники Групи пацієнтів До лікування
Після початку лікування

10-та доба 30-та доба 6 міс.

S.pneumoniae

2 1,3 ± 0,1 1,8 ± 0,2 1,1 ± 0,1 1,01 ± 0,01

5 1,3 ± 0,1 1,5 ± 0,1 1,2 ± 0,1 1,2 ± 0,1

4 1,4 ± 0,1 1,8 ± 0,2 1,3 ± 0,1 1,10 ± 0,01

6 1,4 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,4 ± 0,1 1,4 ± 0,1

H.influenzae

2 1,4 ± 0,1 1,9 ± 0,2 1,1 ± 0,1 1,01 ± 0,01

5 1,4 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,2 ± 0,1 1,2 ± 0,1

4 1,5 ± 0,1 1,8 ± 0,2 1,2 ± 0,1 1,10 ± 0,01

6 1,5 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,3 ± 0,1 1,3 ± 0,1

S.aureus

2 1,4 ± 0,1 1,9 ± 0,2 1,1 ± 0,1 1,01 ± 0,01

5 1,4 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,2 ± 0,1 1,2 ± 0,1

4 1,6 ± 0,1 1,9 ± 0,2 1,4 ± 0,1 1,30 ± 0,01

6 1,6 ± 0,1 1,8 ± 0,1 1,5 ± 0,1 1,4 ± 0,1

S.pyogenes

2 1,5 ± 0,1 1,8 ± 0,2 1,1 ± 0,1 1,01 ± 0,01

5 1,5 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,2 ± 0,3 1,2 ± 0,1

4 1,6 ± 0,1 1,9 ± 0,2 1,2 ± 0,1 1,07 ± 0,01

6 1,6 ± 0,1 1,7 ± 0,1 1,4 ± 0,3 1,4 ± 0,1

ЗАД бактерій

2 1,4 ± 0,1 1,9 ± 0,2 1,1 ± 0,1 1,01 ± 0,01

5 1,4 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,2 ± 0,1 1,2 ± 0,1

4 1,5 ± 0,1 1,8 ± 0,2 1,2 ± 0,1 1,07 ± 0,01

6 1,5 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,3 ± 0,1 1,3 ± 0,1

Примітка: р < 0,05.

Таблиця 4. Афінність IgG антитіл до ЗАД бактерій у ПЧХ з лімфаденопатією до і після лікування

Показники Групи пацієнтів До лікування
Після початку лікування

Норма
10-та доба 30-та доба 6 міс.

Афінність АТ 
(відн.од.)

2 615,6 ± 80,2 836,5 ± 89,2 > 1000 > 1000

> 1000
5 615,6 ± 80,2 751,8 ± 81,3 685,6 ± 78,2 678,3 ± 78,2

4 723,4 ± 76,7 964,4 ± 79,3 > 1000 > 1000

6 723,4 ± 76,7 832,6 ± 84,6 745,5 ± 79,5 768,4 ± 81,2

Примітка: р < 0,05.

оториноларингологія

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ



у світі

10 redactor@mif-ua.comНовини медицини та фармації • № 2 (746) • 2021

НОВИНИНОВИНИ НОВИНИНОВИНИ НОВИНИ

зростала афінність вироблюваних анти-

мікробних антитіл (табл. 3, 4). У період 

клінічного благополуччя (на 30-ту добу 

і через 6 міс. після закінчення лікуван-

ня) у хворих 2-ї і 4-ї груп рівень антитіл 

до мікробних анти генів і афінність IgG 

і ЗАД відповідали значенням пацієнтів, 

які хворіють епізодично, після одужан-

ня (табл. 3, 4).

У пацієнтів, які не отримували 

Цитро імунал, на 10-ту добу підвищен-

ня титру  антитіл до етіологічних ін-

фекційних збудників було не настільки 

вираженим, а афінність вироблюваних 

антимікробних АТ вірогідно не змі-

нювалася порівняно зі значеннями до 

лікування (табл. 3, 4). На 30-ту добу і 

через 6 міс. після закінчення лікування 

в пацієнтів 5-ї і 6-ї груп афінність АТ 

була вірогідно нижчою, ніж у пацієнтів 

2-ї і 4-ї груп.

Отримані дані свідчать про те, що тра-

диційна терапія, яка не включає препа-

рати Цитроімунал і Цитроімунал Бебі, не 

компенсує імунореактивність у дорослих 

і не відновлює її в дітей до норми. Недо-

статня імунореактивність створює умови 

для персистенції інфекції і виникнення 

нових захворювань або рецидивування 

наявної патології, розвитку ускладнень 

у дітей і дорослих.

Отримані дані вказують на те, що 

призначення різних лікарських форм 

Цитроімунал Бебі (дітям) і Цитро-

імунал (дорослим) сприяє усуненню 

імунних розладів, пов’язаних з частою 

захворюваністю дітей і дорослих. До-

слідження показали, що запропонована 

імунотерапія в 3–5 разів знижує час-

тоту захворювань лор-органів і запо-

бігає розвитку ускладнень. Крім того, 

застосування препаратів Цитроімунал 

і Цитроімунал Бебі сприяє підвищенню 

загальної імунореактивності організму 

й зниженню загальної захворюванос-

ті дітей і дорослих (грип, гострі респі-

раторні захворювання, захворювання 

шлунково-кишкового тракту).

Спостереження за хворими протягом 

півроку показало, що запропонована те-

рапія дає тривалий виражений ефект.
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ПОГАНЕ ЗДОРОВ’Я КИШЕЧНИКА
МОЖЕ НЕГАТИВНО ВПЛИНУТИ НА ПРОГНОЗ COVID-19

Люди, інфіковані COVID-19, мають ши-
рокий спектр симптомів і різний сту-

пінь тяжкості захворювання. Найчастіше 
повідомляють про високу температуру 
та проблеми з диханням. Однак розтин 
та інші дослідження виявили, що інфек-
ція може уразити також печінку, нирки, 
серце, селезінку і навіть шлунково-киш-
ковий тракт. Значна частка пацієнтів, 
госпіталізованих із проблемами дихання, 
відзначають в тому числі й діарею, нудо-
ту та блювання. Це наводить на думку, 
що коли вірус потрапляє в шлунково- 
кишковий тракт, посилюється тяжкість за-
хворювання.

В огляді, опублікованому в журналі 
mBio, мікробіолог, доктор філософії Хі-
нам Стенлі Кім з Лабораторії взаємодії 
людини та мікробів Корейського уні-
верситету в Сеулі вивчив нові дані, які 
свідчать про те, що погане здоров’я ки-
шечника негативно впливає на прогноз 
COVID-19. На основі свого аналізу Кім 
припустив, що дисфункція кишечника 
і пов’язаний з цим феномен негерме-
тичного кишечника можуть посилити 
тяжкість інфекції, надаючи вірусу доступ 
не тільки до поверхні шлунково-кишко-
вого тракту, а й до внутрішніх органів. 
Ці органи вразливі до інфекції, оскіль-
ки на їх поверхні часто зустрічається 
ACE2 — білкова мішень SARS-CoV-2.

Дослідження продемонстрували, що 
люди, які мають високий артеріальний 

тиск, діабет та ожиріння, стикаються 
з більшим ризиком тяжкого перебігу 
COVID-19. Ризик також зростає з віком, 
причому люди похилого віку найбільш 
вразливі до найсерйозніших ускладнень і 
ймовірності госпіталізації. Але обидва ці 
фактори — похилий вік і хронічні захво-
рювання — мають добре відомий зв’язок 
із зміненою мікробіотою кишечника. Цей 
дисбаланс може вплинути на цілісність 
кишкового бар’єра, зауважив Кім, що 
може забезпечити легший доступ патоге-
нів і патобіонтів до клітин кишкової обо-
лонки.

Наразі зв’язок між здоров’ям кишеч-
ника та прогнозом COVID-19 емпірично 
не продемонстрований, зазначив Кім. 
Деякі дослідники стверджують, що не-
здорові мікробіоми кишечника можуть 
бути основ ною причиною того, чому де-
які люди мають такий тяжкий перебіг 
інфекції.

Проведені дослідження натякають 
на складні стосунки. Наприклад, дослі-
дження на симптоматичних хворих з 
COVID-19 у Сінгапурі показало, що при-
близно в половини пацієнтів корона-
вірус виявляється під час фекальних 
досліджень, але лише приблизно в по-
ловини з них спостерігаються симпто-
ми з боку шлунково-кишкового тракту. 
Це дослідження припускає, що навіть 
якщо SARS-CoV-2 досягає шлунково-
кишкового тракту, це може не супро-

воджуватись розвитком проблем. Кім 
також зазначив, що стан кишечника 
людини на момент зараження може 
мати вирішальне значення для розви-
тку симптомів.

Багато досліджень, проведених 
останнім часом, виявляли зниження 
бактеріального різноманіття у зраз-
ках кишечника, взятих у пацієнтів із 
COVID-19, порівняно зі зразками здо-
рових людей. Хвороба також пов’язана 
з виснаженням корисних видів бакте-
рій і переважанням патогенних. Подіб-
ний дисбаланс був пов’язаний з інфек-
цією грипу А, хоча два віруси відрізня-
ються тим, як вони змінюють загальний 
мікробний склад.

До виснажених видів бактерій, 
пов’язаних із зараженням COVID-19, на-
лежать деякі види, відповідальні за ви-
роблення бутирату — коротколанцюгової 
жирної кислоти, що відіграє ключову роль 
у здоров’ї кишечника шляхом посилення 
його бар’єрної функції.

Кім зазначив, що він почав проводи-
ти дослідження, оскільки зрозумів, що 
саме багаті країни з хорошою медич-
ною інфра структурою, включаючи США 
та країни  Західної Європи, є найбільш 
постраждалими від вірусу. «Західна діє-
та», що поширена в цих країнах, містить 
мало клітковини. «Дієта з дефіцитом 
клітковини є однією з основних причин 
зміни мікробіому кишечника, — заува-

жив він, — і такий дисбаланс на рівні 
мікробіому як раз і призводить до хро-
нічних захворювань».

Патогенез COVID-19 досі до кінця не 
вивчений. Якщо майбутні дослідження 
покажуть, що здоров’я кишечника впли-
ває на прогноз COVID-19, як стверджував 
Кім, тоді клініцисти та дослідники повинні 
використовувати цей зв’язок для покра-
щення стратегій, спрямованих на запо-
бігання захворюванню та його лікування. 
Вживання більшої кількості клітковини, 
за його словами, може знизити ризик 
серйозних захворювань людини. А тран-
сплантація фекальної мікробіоти може 
бути лікуванням, що варто розглянути 
для пацієнтів з найгіршими випадками 
COVID-19.

Однак проблема зі здоров’ям кишеч-
ника виходить за рамки COVID-19, зазна-
чив він. Як тільки пандемія закінчиться, 
світу все одно доведеться рахуватися з 
хронічними захворюваннями та інши-
ми проблемами, пов’язаними з поганим 
здоров’ям кишечника.

«Весь світ страждає від пандемії 
COVID-19, і це зрозуміло, — заявив 
Кім, — але є й те, що люди не усвідомлю-
ють: набагато серйознішою є пандемія 
 пошкоджених мікробіомів».
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ЧТО ТАКОЕ ЗДОРОВЬЕ
И МОЖНО ЛИ ЕГО ИЗМЕРИТЬ

Основная масса людей видит из своего окна 
лишь стену противоположного дома.

Намного сложнее увидеть весь мир.
Неизвестный философ

Если подсчитать, какое слово чаще 

всего произносит человек на протяжении 

своей жизни, то, конечно, это будет слово 

«здоровье». Пожалуй, единственное, что 

может поспорить c ним в этом отноше-

нии, — это слово «деньги». Считать деньги 

трудно, когда их много. В других случаях, 

нам всем более близких, считать деньги 

легко. Не только легко, но и приятно. Не-

которые посвящают этому занятию все 

свободное время. Очень важно отметить, 

что занимаются этим делом не только от-

дельные личности, но и серьезные учреж-

дения. И даже целые государства. Недаром 

говорят: «Деньги счет любят!» И весь мир 

только и делает, что считает деньги.

А кто-нибудь пробовал считать, изме-

рять здоровье? Обозримое время истории 

медицины — 2000 лет — дает возможность 

однозначно ответить на этот вопрос: нет, 

никто не пробовал. И не потому, что это 

никому не интересно. Просто, во-первых, 

никому в голову не приходила такая 

мысль, а во-вторых, если и приходила, 

то сразу и уходила. По очень простой при-

чине. Эта причина очень красочно изло-

жена в высказывании одного из ведущих 

западных превентологов. Ричард Долл, 

а именно о нем идет речь, написал в одной 

из своих статей: «Несмотря на многие по-
пытки измерить здоровье, не было предло-
жено ни одной шкалы, которая имела бы в 
этом плане практическую ценность, и кри-
терии положительного здоровья остаются 
такой же иллюзией, как измерение счастья, 
красоты и любви».

Да, действительно, счастье, красоту 

и любовь измерить невозможно. Здесь 

Р. Долл совершенно прав. Но можно ли 

отнести и здоровье к этим неизмеряемым 

категориям? Ответ не так однозначен, 

как это следует из его высказывания. Тем 

не менее в практику вошел метод опре-

деления здоровья «от обратного»: если 

не обнаружены признаки болезни, врач 

с полным правом ставит диагноз «здоров». 

Но поскольку все понимают, что болезнь 

может протекать очень скрытно, без ма-

нифестации, как говорят врачи, на всякий 

случай диагноз звучит как «практически 

здоров».

Представьте себе человека с грубым 

нарушением функции зрения. Это на-

рушение выражается в том, что больной 

может различать только два цвета: белый 

и черный. Весь мир для этого несчастного 

серый, перемежающийся белыми и чер-

ными пятнами. И, как всегда у нас бывает, 

именно этот человек, допустим, назначен 

экспертом по оценке палитры красок в 

картинах художников-импрессионистов. 

Просмотрев несколько картин и не обна-

ружив там черного цвета, наш эксперт с 

уверенностью заявляет, что характерная 

черта этого направления в искусстве — ис-

пользование различных оттенков белого 

цвета на полотнах художников. Между тем 

каждому ясно, что именно импрессиони-

сты используют в своих картинах самые 

необычные цветовые гаммы, но, увы, уви-

деть это нашему «эксперту» не дано. Так 

поступают и врачи: нет признаков болез-

ни, значит, человек здоров. Они догады-

ваются, что существует еще богатая пали-

тра красок, переходных состояний между 

здоровьем и болезнью, но они, как и наш 

«эксперт», не способны все это увидеть. 

Нет у них такого «органа чувств», иными 

словами — метода, который позволил бы 

им пощупать, увидеть, оценить и, может 

быть, даже «измерить» здоровье. Таким 

образом, в поле зрения врача — только бо-

лезнь. Здоровые люди врача не интересу-

ют, потому что в этом случае он не видит 

возможности применить свои професси-

ональные способности: оценить характер 

заболевания, его стадию, распространен-

ность — и, в конце концов, воздействовать 

на него, то есть лечить. Надо подождать, 

когда человек заболеет, вот тогда и будет 

применена вся мощь медицинского ин-

теллекта. И все средства, которые выде-

ляются на медицину, нужно тратить на ис-

следование проблемы болезни и лечение 

заболевших. Так до сих пор на практике 

и происходит.

Когда у людей уменьшается количество 

денег до какого-то опасного уровня, после 

которого непременно последуют неприят-

ности, сразу предпринимаются срочные 

меры. Мало того, существует специальная 

служба (если говорить о масштабах госу-

дарства) или специальный блокнотик у 

хозяйки дома, где тщательно отмечается, 

на что и сколько потрачено денег. А глав-

ное — сколько осталось.

Если говорить о здоровье, то ничего по-

добного не происходит. Люди в силу ука-

занных выше причин не измеряют свое 

здоровье и поэтому лишены возможности 

предпринять какие-то меры, чтобы пре-

дупредить наступление болезни. А суще-

ствует, к сожалению, жесткая и печальная 

закономерность: при снижении ресурсов 

(«количества») здоровья всегда развивает-

ся болезнь. И наши данные не дают ника-

кой возможности усомниться в этом.

Нужно отдать должное ученым: они, 

несмотря на ситуацию, описанную в пес-

симистическом высказывании Р. Долла, 

неустанно искали пути к характеристи-

ке здоровья. Еще в 1941 году американец 

Г. Сигерист так охарактеризовал здо ровье: 

«Здоровым может считаться человек, 
который отличается гармоничным физи-
ческим и умственным развитием, хорошо 
адаптирован к окружающей физической 
и социальной среде, полностью реализует 
свои физические и умственные способности 
и может приспосабливаться к изменениям 
в окружающей среде, если она не выходит 
за пределы нормы. Он вносит свой вклад в 
благополучие общества, соразмерный с его 
способностями. Здоровье поэтому не озна-
чает просто отсутствие болезней: это не-
что положительное, это жизнерадостное и 
охотное выполнение обязанностей, которые 
жизнь возлагает на человека».

Сейчас можно только восхищаться не-

стандартным пониманием здоровья Г. Си-

геристом. Главный его тезис — «здоровье 
означает не только отсутствие болезни», 

т.е. оно обладает какими-то своими, осо-

быми качествами, — просто гениален! 

Но другие признаки здоровья, которые 

перечисляет Г. Сигерист, вызывают много 

вопросов. А если человек не полностью 

реализует свой потенциал или среда, в ко-

торой он существует,  выходит за пределы 

нормы, он что же, нездоров? Или, если 

у него есть признаки заболевания, зна-

чит, здоровье полностью отсутствует? 

Но не будем придираться к первооткры-

вателям. Тем более что они оказали реша-

ющее воздействие на дальнейшую разра-

ботку проблемы. Так, в 1948 году эксперты 

Всемирной организации здравоохранения 

дали здоровью такое определение: «Здо-
ровье — это состояние полного физическо-
го, душевного и социального благополучия, 
а не только отсутствие болезни или физи-
ческих дефектов». Таким образом, мысль 

Г. Сигериста сформулирована более четко 

и кратко. Здо ровье — это не только отсут-

ствие болезней, но еще и благополучие.

А что же это за штука такая — «благо-

получие»? Как же его измерить? Навер-

ное, читатель не будет возражать против 

утверждения, что благополучие частично 

охватывает понятие счастья. А вот что пи-

сал по этому поводу коллега автора, пи-

сатель В. Вересаев в своих бессмертных 

« Записках врача»: «Человечество очень 
легко сделать счастливым: достаточно по-
головно заразить его сифилисом!» Действи-

тельно, сифилитическое слабоумие, раз-

вивающееся на поздних стадиях болезни, 

делает больного эйфоричным, мир кажет-

ся ему прекрасным и созданным только 

для него. А он — украшение этого мира! 

Таким образом, мы опять в ловушке, опи-

санной Р. Доллом.

Множество ученых продолжали свои 

поиски критериев и признаков здоровья. 

Нередко именно классики уводили про-

блему далеко в научное бездорожье, от-

куда она не может выбраться до сих пор. 

И поэтому, если вам придется встретить 

научные работы врачей-гигиенистов под 

названием «Состояние питьевой воды 

(или воздуха) как показатель здоровья на-

селения», не удивляйтесь. Именно клас-

сики виноваты в том, что гигиенисты, ис-

следуя состояние воды, атмосферы, почвы 

и т.п., используют нас с вами, наш орга-

низм в качестве чувствительного прибора, 

способного уловить самые незначитель-

ные отклонения в состоянии указанных 

параметров.

Но человеческая мысль не стоит на ме-

сте. Один из авторитетнейших исследо-

вателей проблемы здоровья, американец 

Коэн, считал, что здоровье — это дина-

мический атрибут жизни человека. Когда 

он заболевает, то уровень его здоровья по-

нижается, достигая иногда нуля — смерти; 

когда человек выздоравливает, то этот уро-

вень повышается, но, очевидно, никогда 

не достигает абсолютных значений. Таким 

образом, по Коэну, всю шкалу  здоровья 

можно изобразить следующим образом:

1,0 ————————————— 0,0
Абсолютное здоровье      Смерть

Каждый из нас находится где-то в про-

межутке между этими двумя полюсами 

здоровья.

Но построением этой шкалы, пожалуй, 

и ограничиваются авторские удачи Коэна, 

ибо далее следуют рассуждения о том, ка-

кое заболевание ближе к тому или иному 

полюсу шкалы. То есть мы опять отталки-

ваемся от болезни, чтобы характеризовать 

здоровье.

Теоретические изыскания Коэна отно-

сятся к 70-м гг., а уже в 80-х опять же аме-

риканцы, Сол Левин и Сидней Крог, ввели 

в практику здравоохранения новое поня-

тие — «качество жизни» как характеристи-

ку состояния здоровья. Сюда относятся 

ощущение хорошего самочувствия, удов-

летворенность работой и семьей, соци-

альная активность, полнота сексуальной 

жизни, удовлетворенность жизнью в це-

лом (вспомним термин «благополучие»). 

Таким образом, понятие «здоровье» все 

больше социализируется и все дальше ухо-

дит от необходимости оценки состояния 

функций организма. Если стоять на по-

зициях крайней социологизации понятия 

здоровья, то самым лучшим его показате-

лем будет доход на душу населения, в на-

шем понимании — зарплата. Статистика 

говорит именно об этом: чем выше в стра-

не доход на душу населения, тем дольше 

живут и меньше болеют люди. Например, 

20 % населения Канады, имеющего наи-

высший доход на одного человека, живут 

в среднем на 6 лет дольше, чем остальные 

канадцы. В категорию «качество жизни», 

кроме зарплаты, входят площадь и каче-

ство жилья, уровень образования, наличие 

личного автотранспорта и многое другое. 

Естественно, чем выше доход, тем лучше 

все перечисленное (и не перечисленное 

тоже).

То, что здоровье человека — катего-

рия социальная, не вызывает сомнений. 

Но специфика человека состоит в том, что 

природа его биологична, а сущность соци-

альна. Все свои потребности человек реа-

лизует через функционирование физио-

логических систем, и ничто социальное не 

реализуется без биологического субстрата. 

Иными словами, биологическая субстан-

ция — реализатор социального.

Что же из этого следует? А следует из 

этого вот что. Смешав все в кучу — и то, 

что способствует формированию здоро-

вья, и то, что непосредственно характе-

ризует здоровье, мои коллеги лишили 

себя возможности вмешиваться в процесс 

управления здоровьем. Ну, представьте 

себе нашего «нового украинца», который 

имеет все, чтобы «строить» свое здоро-

вье по высшему классу: у него высокий 

доход, прекрасная квартира, машина и 

многое другое, что может быть обозначе-

но термином «благополучие». Но, не имея 

достаточной внутренней культуры, он об-

ращает все, что у него есть, во вред себе: 

он переедает и перепивает, проводит ночи 

в сомнительных развлечениях, а когда 

становится совсем скучно (ведь очень 

быстро все надоедает), начинает пробо-

вать и сильнодействующие препараты. 

В итоге через несколько лет такой жизни 

наш «герой» превращается в развалину 

и быстро оставляет этот мир. Если бы он 

получал постоянную информацию о том, 

как меняется его ресурс здоровья, с опре-

делением количественного прогноза воз-

можности развития заболевания или даже 

смерти, наверное, что-нибудь изменилось 

бы в его поведении. А прогноз этот можно 

сделать только при регистрации состояния 

функций организма.

Таким образом, надо очень четко раз-

личать то, что формирует здоровье, и то, 

что его характеризует:

Все, что находится слева в этой про-

стейшей схеме, — это условия, которые 

дают возможность реализовать то, что за-

ложено природой в программу нашего 

роста и развития (условия рождения, со-

стояние окружающей среды, индивиду-

альный стиль жизни, уровень культуры и 

образования, характер питания, наличие 

вредных привычек и т.п.). Справа — ин-

формация о том, насколько нам удалось 

все это реализовать, т.е. непосредствен-

Входные
сигналы

— организм —
выходные

сигналы.
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ные показатели здоровья, его крепости 

и устойчивости ко всем неприятностям, 

которые могут ожидать в жизни каждого 

из нас. Наблюдая за этими показателя-

ми, оценивая их и сравнивая с какими-то 

стандартами, мы можем заранее предви-

деть возможность развития заболевания и 

вносить коррективы во входные сигналы, 

изменяя индивидуальный стиль жизни и, 

по возможности, ее условия. Это и есть 

простейшая схема управления здоровьем.

И еще одну особенность хотелось бы 

отметить, анализируя эту простейшую 

схему. Чисто медицинская часть решения 

проблемы управления здоровьем находит-

ся в ней справа: это показатели, которы-

ми характеризуют здоровье. А рычаги, на 

которые следует воздействовать для того, 

чтобы укрепить или восстановить здоро-

вье (левая часть схемы), лежат, как пра-

вило, за пределами возможностей здраво-

охранения.

Становится очевидным, что для реше-

ния проблемы диагностики здоровья не-

обходимо отойти от критерия, предложен-

ного ВОЗ (благополучие), и предложить 

новый — реальный — критерий здоровья. 

В конце 70-х гг. Н.М. Амосов в своей книге 

«Раздумья о здоровье» предложил совер-

шенно новое понятие — «количество здо-

ровья», под которым он понимал резерв-

ные возможности функций организма. По 

Н.М. Амосову, здоровье — максимальная 

производительность органов и систем 

при сохранении качественных пределов 

их функций. Таким образом, для того, 

чтобы оценить «количество здоровья» 

по Н.М. Амосову, следует поставить орга-

низм в такие условия, чтобы все органы и 

системы начали работать с максимальной 

интенсивностью, а после этого — оценить 

резерв функций (уровень функции мак-

симальный минус уровень функции в по-

кое). При всей правильности постановки 

вопроса совершенно очевидна нереаль-

ность практического преломления идеи.

После Н.М. Амосова было предложено 

множество показателей, которые, по мне-

нию авторов, их предложивших, характе-

ризуют здоровье прямыми показателями. 

Среди них были иногда удачные, а чаще 

не очень. В чем причина заблуждений 

многих авторов? Дело в том, что, пред-

лагая тот или иной показатель, ученые не 

всегда задумывались над вопросом, как 

предлагаемый ими показатель характери-

зует сущность здоровья человека. Давайте 

кратко коснемся этой проблемы, которая, 

без преувеличения, является центральной 

в учении о здоровье.

Основное отличие живого вещества от 

неживого — это способность к самоорга-

низации. То есть живые системы способ-

ны саморегулироваться, самовосстанав-

ливаться и саморазвиваться. Механизмы 

самоорганизации, о которых идет речь, 

хорошо изучены. К ним относятся физио-

логические реакции поддержания гомео-

стаза (постоянства внутренней среды ор-

ганизма), адаптации (приспособления к 

меняющимся условиям существования), 

реактивности (то есть способности реа-

гировать на раздражитель, ибо без этого 

невозможна адаптация), резистентности 

(сопротивляемости), репарации (появле-

ния новых клеточных элементов взамен 

постаревших и отживших) и т.п. Так вот: 

если показатель отражает способность к 

осуществлению подобных реакций, он 

может считаться показателем здоровья. 

Но, к сожалению, и этого мало. Лучше 

было бы, если бы показатели, рекомендо-

ванные для измерения здоровья, отражали 

если не все, то хотя бы несколько физио-

логических механизмов, о которых идет 

речь. Как же можно это сделать?

Для того чтобы ответить на этот во-

прос, необходимо ввести еще одно поня-

тие — «проявления здоровья». Под прояв-

лениями здоровья понимают способность 

человека выполнять свои биологические 

и социальные функции. Чем выше эта 

способность, тем выше уровень здоровья. 

Биологических функций две: сохранение 

особи, то есть выживание в конкретных 
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условиях существования, и репродуктив-

ная функция, то есть сохранение вида 

(размножение). Социальные функции бо-

лее разно образны: это способность жить в 

конкретном социуме, обучаться, приоб-

рести профессию, работать и содержать 

семью и многое другое (вспомним выска-

зывание Г. Сигериста о том, какой человек 

может считаться здоровым). Для того что-

бы человек выполнял даже только биоло-

гическую функцию, не говоря уже о соци-

альных, мало только тех физиологических 

реакций, о которых рассказывалось выше. 

Дело в том, что у человека существует 

еще два уровня организации — психиче-

ский (душевный) и духовный. О духовных 

аспектах здоровья мы сейчас речь вести не 

будем, эта тема очень сложная и трудно 

поддается научному анализу. Но вот пси-

хика, эмоционально-интеллектуальные 

характеристики личности наукой изучены 

достаточно, чтобы о них можно было го-

ворить вполне определенно. В настоящее 

время уже ни у кого не вызывает сомне-

ний тот факт, что самый низший уровень 

организации человека — соматический, 

или физиологический, — находится под 

неусыпным контролем и влиянием психи-

ки. Каждое изменение в физиологическом 

состоянии человека сопровождается осо-

знанными или неосознанными изменени-

ями в его душевном, эмоциональном со-

стоянии, и наоборот, каждое осознанное 

или неосознанное изменение душевного, 

эмоционального состояния сопровожда-

ется соответствующими изменениями 

физиологического характера. Другими 

словами, разум человека, тело и эмоции 

составляют единую систему, и если повли-

ять на один ее компонент, это сразу ска-

жется и на других. Сейчас уже невозможно 

рассматривать организм как механизм, в 

котором для избавления от болезни доста-

точно просто поменять детали. Мы теперь 

рассматриваем психику и тело как нераз-

рывную единую систему. Психика может 

выступать и как тормоз, и как стимулятор 

физиологических функций. А это значит, 

что разум может не только вызывать бо-

лезни, но и избавлять нас от них.

Соотношение между проявлениями 

здоровья, то есть теми реалиями, кото-

рые характерны для данного человека, а 

также уровнем его притязаний к жизни 

формируют ту или иную степень благо-

получия — физического, психического 

и социального. Вот мы опять уперлись 

в термин «благополучие», но теперь он 

наполнен конкретным смыслом. И нам 

становится ясно, что при достаточно убе-

дительном проявлении здоровья (крепок, 

уравновешен, глава крупного предприя-

тия), но непомерных притязаниях («хочу 

быть президентом!») трудно говорить 

о благополучии. Но к здоровью претен-

зий здесь нет.

В то же время невозможно оценить со-

стояние всех биологических и социаль-

ных функций человека: это была бы гро-

моздкая и неудобная для практической 

деятельности система. Необходимо было 

остановиться на ведущей функции, кото-

рая имеет особое значение для медицины. 

Попробуем очень просто объяснить суть 

проблемы для не посвященных в тонко-

сти устройства человеческого организма. 

Представим себе два автомобиля, которые 

взбираются на горку по наклонной пло-

скости. Они совершенно одинаково устро-

ены, но отличаются мощностью мотора. 

Цель у водителей одна: достичь вершины 

горы. Склон все круче, все натужнее ревут 

моторы. В конце концов, тот автомобиль, 

у которого слабее мотор, сначала останав-

ливается, а потом и вовсе начинает ска-

тываться вниз. А второй продолжает свой 

путь.

Так и человек. Чем больше энергии в 

его клетках, тем эффективнее осущест-

вляется их функция, тем лучше работают 

органы и системы, весь организм в целом. 

Он хорошо противостоит различного рода 

негативным воздействиям и способен 

скомпенсировать начальные формы пато-

логического процесса, если они все-таки 

возникли. Ведь абсолютного здо ровья не 

существует, так же как не существует со-

вершенно одинаковых людей.

Читатель, конечно, поймет, что состо-

яние психоэмоционального напряжения 

способно нивелировать все преимущества 

в энергетике, открывая доступ к развитию 

болезненных состояний. «Психоэмоци-

ональный стресс», «психосоматические 

расстройства» — эти термины хорошо зна-

комы тем, кто хотя бы немного интересу-

ется проблемой здоровья. А все дело в том, 

что психическое напряжение сопровожда-

ется соответствующим напряжением ор-

ганов и систем и повышенными затрата-

ми энергопотенциала. Таким образом, на 

противодействие болезненным факторам 

энергии остается меньше.

Нам удалось на практике доказать, 

что энергопотенциал биосистемы яв-

ляется информативным показателем 

ее устойчивости при воздействии экс-

тремальных факторов. Мы принимали 

участие в исследованиях, которые се-

годня не могут быть повторены по со-

ображениям биоэтики (сроки наступле-

ния гипоксической комы у водолазов 

при дыхании гипоксической смесью, 

физическая работоспособность до и по-

сле массивной кровопотери, динамика 

профессиональной работоспособности 

операторов в условиях многомесячного 

воздействия комплекса неблагоприятных 

факторов среды и др.). Анализ результа-

тов этих исследований показал, что су-

ществует общий признак устойчивости 

организма человека к неблагоприятным 

воздействиям: чем больше образование 

энергии на единицу массы организма, 

тем эффективнее осуществляется био-

логическая функция выживания. На ор-

ганизменном уровне энергопотенциал 

биосистемы может быть охарактеризован 

максимальными возможностями аэроб-

ного энергообразования — максималь-

ным потреблением кислорода (МПК; 

мл/кг массы тела/мин), которое отражает 

состояние функции митохондрий, а его 

увеличение сопровождается системными 

реакциями организма — расширением 

функционального резерва и экономиза-

цией функций. С физиологической точ-

ки зрения этот показатель интегрально 

характеризует состояние дыхательной, 

кровеносной и метаболических функций, 

с биологической — степень устойчивости 

(жизнеспособности) неравновесной си-

стемы — живого организма.

Положения об источниках и характере 

энергии, обеспечивающих функциони-

рование живых систем, о применимо-

сти к ним второго начала термодинами-

ки высказаны Э.С. Бауэром еще в 1935 г. 

Им сформулирован принцип устойчиво-

го неравновесия: именно непрерывное 

неравновесие — кардинальное отличие 

живого от неживого. Исходя из этой по-

сылки, Э.С. Бауэр сформулировал основ-

ной закон биологии: «Все и только живые 
системы никогда не бывают в равновесии и 
исполняют за счет своей свободной энергии 
постоянно работу против равновесия, тре-
буемого законами физики и химии…»

Таким образом, проблема измерения 

степени жизнеспособности, которой мож-

но характеризовать уровень физического 

здоровья, упирается в проблему оценки 

потенциала аэробного энерго образования, 

что, в свою очередь, свидетельствует об 

эффективности деятельности аппарата 

митохондрий. С физиологической точ-

ки зрения этот показатель интегрально 

характеризует состояние дыхательной, 

кровеносной и метаболических функций, 

с биологической — степень устойчивости 

(жизнеспособности) неравновесной си-

стемы — живого организма.

Учитывая то, что прямое измерение 

МПК — сложная и трудоемкая процеду-

ра, наши методические подходы к оценке 

жизнеспособности, отражающей основ-

ную функцию здоровья — выживаемость, 

основаны на упомянутых выше системных 

реакциях, отражающих состояние аэроб-

ного энергопотенциала. Используются 

простейшие индексы функций, характе-

ризующие функциональный резерв (сило-

вой и дыхательный индексы) и экономи-

зацию функций («двойное произведение» 

и время восстановления частоты пульса 

после 20 приседаний за 30 с). В диагности-

ческую систему включен и весо-ростовой 

индекс. Показатели ранжированы: каж-

Рисунок 5. Риск смерти у ветеранов войны США
в зависимости от МПК (1 МЕТ = 3,5 мл О2/мин/кг массы 
тела)

Рисунок 6. Динамика МПК у мужской популяции США
(БУЗ — безопасный уровень здоровья)
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дому рангу присвоен свой балл, а суммой 

баллов характеризуется уровень здоровья 

(жизнеспособности). Установлено, что 

сумма баллов имеет высокий коэффици-

ент корреляции с максимальным потре-

блением кислорода (около 0,8). Выделяет-

ся 5 уровней здоровья.

Что же показало использование этой 

диагностической системы? Малая трудо-

емкость и дешевизна ее использования 

позволили провести многотысячные ис-

следования практически здоровых и боль-

ных людей от 6 до 80 лет, которые дали 

возможность выявить и описать  новые фе-

номены индивидуального здоровья:

 имея возможность измерить инди-

видуальное здоровье, можно построить 

шкалу здоровья;

 чем выше уровень здоровья, тем 

меньше вероятность развития эндоген-

ных факторов риска и манифестирован-

ных форм ишемической болезни сердца 

(ИБС);

 существует безопасный уровень здо-

ровья, выше которого не определяются 

ни эндогенные факторы риска, ни мани-

фестированные формы заболеваний; ему 

дана количественная характеристика;

 при выходе индивида из безопасной 

зоны здоровья отмечается феномен само-

развития патологического процесса;

 при повышении возможностей аэ-

робного энергообразования происходит 

обратное развитие эндогенных факторов 

риска ИБС;

 имея количественные показатели, 

здоровьем можно управлять (формиро-

вать, сохранять, восстанавливать);

 возвращение в безопасную зону 

здоровья практически здоровых людей — 

наиболее эффективный путь первичной 

профилактики хронических неинфекци-

онных заболеваний (ХНИЗ) (превентив-

ная реабилитация).

Исследования также показали вы-

сокие корреляционные зависимости 

(r = 0,7–0,8) между уровнем здоровья 

(читай — функцией митохондрий) и вы-

раженностью, а также сочетанностью 

факторов риска ишемической болезни 

сердца. Таким образом, можно предпо-

ложить, что существует единый ведущий 

фактор риска развития ИБС (а вероятно, 

и других ХНИЗ) — недостаточность функ-

ций митохондрий, выходящая за пределы, 

определяемые законами эволюции. Все 

остальные эндогенные факторы риска — 

лишь следствие этого.

Анализ литературных и собственных 

данных позволил обосновать cуждение о 

том, что непосредственной причиной эпи-

демии ХНИЗ, охватившей мир во второй 

половине ХХ века и являющейся основ-

ной причиной смертности в современном 

мире, является митохондриальная недо-

статочность, обусловленная рядом соци-

альных, социально-гигиенических и гиги-

енических факторов, в том числе образом 

жизни современного человека и загряз-

нением окружающей среды. В результате 

многотысячных исследований украин-

ской популяции установлено, что сейчас 

лишь около 1 % населения находится в 

безопасной зоне здоровья, что и является 

медико-биологической основой депопу-

ляции и ускоренного старения (25 лет на-

зад этот показатель составлял 8 %).

В последние годы получено достаточ-

но убедительных доказательств инфор-

мативности показателей удельного МПК 

по отношению к жизнеспособности ин-

дивида и развитию ИБС. Группа норвеж-

ских исследователей (Aspenes и др., 2011), 

обследовав более 4600 практически здо-

ровых мужчин и женщин, отметили, что 

у женщин с показателем МПК/кг массы 

тела/мин ниже 35 мл, а у мужчин — ниже 

44 мл/кг/мин чаще (в 5 и 8 раз соответ-

ственно) встречаются факторы риска раз-

вития сердечно-сосудистых заболеваний. 

При этом каждое снижение удельного 

МПК на 5 мл сопровождается увеличени-

ем выраженности и распространенности 

факторов риска сердечно-сосудистой за-

болеваемости на 56 %.

Еще более убедительными являются 

результаты исследований американских 

ученых, показавших зависимость риска 

смертности от максимальных аэробных 

возможностей индивида (рис. 5).

При выходе индивида за пределы МПК 

10–12 МЕТ (напомним, что, по нашим 

данным, это безопасный уровень здо-

ровья) резко увеличивается смертность 

(Mayers, 2003).

В других исследованиях показано, 

что длина теломер, с которой увязыва-

ется продолжительность жизни, прямо 

пропорциональна (r = 0,78) максималь-

ным аэробным возможностям индивида. 

Многолетними исследованиями инсти-

тута геронтологии НАМНУ установлено, 

что между функциональным возрастом и 

МПК/кг массы тела индивида существу-

ет тесная зависимость, описываемая ко-

эффициентом корреляции 0,840 у мужчин 

и 0,813 у женщин.

Феномен безопасного уровня здоровья 

позволяет ответить на сакраментальный 

вопрос: что же произошло с человеком, 

что так резко изменило характер заболе-

ваемости и породило во второй половине 

ХХ века эпидемию хронических неин-

фекционных заболеваний? Ответ на этот 

вопрос мы получим, если проанализи-

руем состояние максимальной аэробной 

способности у американских мужчин по 

декадам жизни в 1938 и 1969 г. (рис. 6). 

Совершенно естественно, что по мере ста-

рения энергопотенциал биосистемы по-

степенно угасает. И в 30-х годах ХХ века 

средний американский мужчина выхо-

дил из  безопасной зоны здоровья, очер-

ченной нами, на 6-м десятилетии жизни. 

К концу 60-х гг. это происходило намного 

раньше: уже к 30 годам средний америка-

нец находился за пределами безопасной 

зоны здоровья со всеми вытекающими 

отсюда последствиями. Именно на этот 

период приходится пик заболеваемости и 

смертности от болезней сердца и со судов 

в американском обществе. К счастью, 

с тех пор многое изменилось: количество 

постоянно занимающихся физическими 

упражнениями возросло до 60 % от всего 

населения, в 2 раза уменьшилось количе-

ство курящих, большинство тщательно 

подсчитывает количество поглощаемых 

калорий. И результат налицо: смертность 

от этого класса болезней сократилась бо-

лее чем на треть.

Феномен безопасного уровня здоро-

вья позволяет ответить еще на один во-

прос, который постоянно возникает как в 

среде специалистов по оздоровительным 

формам двигательной активности, так 

и у практиков: до какого уровня физиче-

ской кондиции следует совершенство-

ваться, к чему следует стремиться при 

занятиях физическими упражнениями? 

Из всего того, что написано в этом разде-

ле, очевиден ответ: цель, к которой нужно 

стремиться, — тот уровень развития об-

щей выносливости, который обеспечивает 

 безопасный уровень здоровья.

Можно предположить, что существу-

ют безопасные уровни развития не толь-

ко аэробного энергопотенциала (общей 

выносливости), но и анаэробного (силы, 

быстроты) и других физических качеств. 

Например, за 30 лет количество киевских 

школьников с нарушениями осанки уве-

личилось на порядок: с 8–9 до 80–90 %. 

Несомненно, что в этих печальных явле-

ниях существенную роль играют ослабле-

ние так называемого мышечного корсета, 

нарушение координационной функции 

и т.д.

Из книги «Валеология или медицина 4Р?
Как избежать инфаркта,

инсульта и диабета»
(Киев: Издательский дом «Медкнига», 

2020) 

НОВИНИНОВИНИ НОВИНИНОВИНИ НОВИНИ

Доктор медицинских наук, профессор Олег Евгеньевич Бобров хорошо изве-
стен нашим читателям благодаря многочисленным публикациям, получив-
шим широкий общественный резонанс. Он — автор полюбившихся нам книг 
«Медицина (нравы, судьбы, бесправие)», «Медицинские преступления. Прав-
да и ложь», «Нехирургические мысли», «Мыслеобрывки», «Молитва врача», 
«У каждого своя Голгофа».
Сегодня мы представляем вашему вниманию новую книгу профессора 
О.Е. Боброва «Соратник».

ПРЕДИСЛОВИЕ АВТОРА
Мир хирургии — мир полуангелов в 

белых одеяниях, спешащих на помощь 

человеку, попавшему в беду. Мир зага-

дочный, таинственный и во многом не-

понятный простому обывателю. Как и 

сами хирурги, наделенные правом тер-

зать человеческую плоть во имя спасения 

жизни. Они живут среди нас. Радуются 

праздникам, влюбляются, растят детей, 

ходят по одним с нами улицам, пьют вод-

ку, спешат на футбол, нарушают правила 

дорожного движения. Они, на первый 

взгляд, неотличимы от остальных. Но это 

только на первый взгляд. Они — посвя-

щенные. Только им дано право нарушать 

планы «костлявой».

В книге повествуется о тернистом, 

извилистом жизненном пути хирур-

га, выведенного под псевдонимом Со-

ратник. Сразу скажу, что и Соратник, 

и все остальные герои романа — люди 

выдуманные. Это собирательные об-

разы. В природе таких людей не было и 

нет. Точно так же выдуманы и «Центр», 

и «Архипелаг», и «Железка».

События, описанные в книге, — так-

же плод синтеза хирургических баек, 

фольклора, передающегося из поко-

ления в поколение хирургов. Было это 

на самом деле или нет — кто его знает. 

Но каждый рассказчик утверждал, что 

такое было именно в их больничке, 

а свидетелем этого был он лично. Автор 

не был свидетелем описанных событий. 

Что-то он слышал, о чем-то читал, что-

то ему пригрезилось.

Не стоит и персонифицировать авто-

ра с рассказчиком того, что приведено в 

книге. Повествование от первого лица, 

встречающееся в тексте, — не более чем 

литературный прием.

Вот, пожалуй, и все.

Автор желает позитивных эмоций при 

погружении уважаемого читателя в мир 

Соратника и его коллег. 

Вышла в свет
новая книга
профессора О.Е. Боброва

Заказать книгу можно на сайте
www.bookvamed.com.ua

Тел.: +38(044) 223 27 42, +38(099) 095 24 94,
+38(067) 325 10 26
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ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ НА АНТИТЕЛА К SARS-COV-2

И РИСК ИНФЕКЦИИ В БУДУЩЕМ

24 февраля в журнале JAMA Internal Medicine 
была опубликована статья «Взаимосвязь се-

роположительного теста на антитела к SARS-CoV-2 
с риском будущей инфекции».

Предполагается, что антитела у переболевших 
дают защиту от реинфекции, но данных на эту тему 
немного. Кроме того, зафиксированы случаи реин-
фекции у лиц с антителами. Данные исследований 
о реинфекциях увеличивают вероятность того, что 
защита от разных штаммов вируса может быть 
ограниченной. Кроме того, вирусная РНК (не живой 
вирус) может выделяться до 12 недель и более по-
сле разрешения симптомов, что затрудняет диффе-
ренцировку продленного выделения и реинфекции.

Авторы данного исследования решили просле-
дить взаимосвязь между антительным статусом и 
последующим результатом анализа на SARS-CoV-2, 
чтобы понять, как антительный статус может про-
гнозировать риск повторной инфекции. Наличие 
инфекции оценивали с помощью метода ампли-
фикации нуклеиновых кислот (МАНК)  у пациентов 
с поло жительными результатами анализа на анти-
тела по сравнению с отрицательными. Это было 
обсервационное описательное когортное исследо-
вание. Информацию брали из баз данных лабора-
торий, медучреждений, электронных записей и пр., 
использовались данные с января по август 2020 
года. Пациентов классифицировали согласно пер-
вому результату теста на антитела: положительные 
или отрицательные (была еще небольшая группа 
сомнительных). Оценивали результаты анализов 
МАНК, а также антитела в динамике в 30-дневные 
интервалы после первого теста на антитела (0–30, 
31–60, 61–90, > 90 дней). Отдельно фиксирова-
лось, были ли симптомы COVID-19 или положитель-
ный анализ МАНК до первого анализа на антитела, 
а также сопутствующие заболевания.

В исследование включили данные более 
3,22 млн лиц с тестами на антитела, 56 % составля-
ли женщины, медиана возраста — 48 (СО 20 лет). 

Из них чуть более чем у 2,8 млн (88,3 %) — отрица-
тельный изначальный тест на антитела, у 378 тысяч 
(11,6 %) — положительный и у 2099 (0,1 %) — со-
мнительные результаты (невключаемые). Дальней-
ший анализ сфокусирован на первых двух группах. 
В каждой группе — около 55 % женщин. Большин-
ство симптомов COVID-19 до теста на антитела 
были сходны между группами, хотя у сероположи-
тельных пациентов была большей частота зафик-
сированной лихорадки (6,3 по сравнению с 3,5 %), 
острой дыхательной недостаточности (1,2 и 0,4 %) 
и вирусной инфекции (4,3 и 2,0 %). Сопутствующие 
заболевания были сопоставимы, за исключени-
ем ожирения (19,5 vs 16,8 %) и дефицита витами-
на D (14,5 vs 12,3 %). Данные о предшествующем 
COVID-19 различались между группами. На осно-
вании жалоб, лабораторных или других данных 
отмечалось 0,7 % у серонегативных, 18,4 % у се-
роположительных и 6,7 % у лиц с сомнительными 
результатами, что говорит о том, что у сероположи-
тельных была большей вероятность диагноза или 
симптомов, хотя у большинства участников в обеих 
группах было мало доказательств перенесенной ин-
фекции. Пациенты с отрицательными результатами 
были старше (48 vs 44 лет). Период последующего 
наблюдения составил в среднем 47 дней (межквар-
тильный размах — 8–88 дней) у серонегативных и 
54 дня (17–92) у сероположительных участников. 
Повторно на антитела тестировали 9895 человек. 
Из них у 12,4 % результаты анализа на антитела ста-
ли отрицательными среди протестированных в ин-
тервале 0–30 дней, а среди повторно обследован-
ных более чем через 90 дней — у 18,4 %. Оценивали 
взаимосвязь между тестом на антитела и последу-
ющим результатом анализа МАНК. Среди серо-
положительных у 41,5 тысячи (11,0 %) человек вы-
полнили 1 или более МАНК в периоде наблюдения, 
среди сероотрицательных — у 273,7 тысячи (9,5 %) 
участников. В среднем проводилось по 3,3 теста 
у сероположительных и 2,3 — у сероотрицательных 

пациентов. Среди лиц с антителами положительный 
анализ МАНК — у 3226 (11,3 %) в интервале 0–30 
дней, 2,7 % — 31–60 дней, 1,1 % — 61–90 дней 
и 0,3 % в интервале после 90 дней от первого ана-
лиза на антитела. У сероотрицательных пациентов 
положительный анализ МАНК через 0–30 дней был 
у 5638 (3,9 %) человек, и этот показатель оставал-
ся относительно стабильным на уровне примерно 
3,0 % в течение всех последующих периодов наблю-
дения, в том числе после 90 дней.

Отношение (95% ДИ) положительного анализа 
МАНК среди лиц с антителами по сравнению с ли-
цами без антител изначально составляло 2,85 (95% 
ДИ 2,73–2,97) через 0–30 дней, 0,67 (0,6–0,74) 
в интервале 31–60 дней, 0,29 (0,24–0,35) — 61–
90 дней и 0,10 (0,05–0,19) — более чем через 90 
дней. В начале периода наблюдения, в частности 
в течение первых 30 дней, положительные резуль-
таты МАНК у сероположительных участников, веро-
ятнее всего, связаны с продленным вирусовыделе-
нием, и частота их ожидаемо снижалась в последу-
ющие недели, пишут авторы. По истечении 90 дней 
в большинстве случаев вирусовыделение прекра-
щается, так что положительные анализы МАНК, 
наблюдаемые в более позднем периоде, могли 
отражать новые инфекции. Ложноположительные 
результаты, вероятно, были редкими в связи с высо-
кой специфичностью МАНК и, как правило, связаны 
с техническими ошибками или контаминацией реа-
гентов (последнее менее вероятно из-за внутренне-
го контроля), считают исследователи.

Исходя из предположения, что положительные 
тесты на SARS-CoV-2 означают наличие инфекции 
у серонегативных участников и у сероположитель-
ных более чем через 90 дней от теста на анти-
тела, авторы указывают на два примечательных 
результата. Во-первых, относительно стабильное, 
примерно на уровне 3,0 %, число положительных 
результатов анализов МАНК среди сероотрицатель-
ных участников предполагает стабильную фоновую 

частоту инфекций в исследуемом периоде. И, во-
вторых, хотя исследование не было подходящим для 
оценки относительного риска, отношение положи-
тельных результатов МАНК среди сероположитель-
ных по сравнению с сероотрицательными было зна-
чительно меньшим — снижение было примерно в 
10 раз, что предполагает защитный эффект от анти-
тел. С учетом возможного продолжающегося виру-
совыделения такое снижение числа положительных 
МАНК свидетельствует в пользу сниженного риска 
будущих инфекций у лиц с антителами, пишут авто-
ры. У исследования есть целый ряд ограничений, 
в том числе его обсервационный характер; возмож-
но, наличие антител влияло на поведение, что могло 
потенциально искажать результаты. Однако вряд ли 
поведение объясняет полученную разницу. Тем бо-
лее, наличие антител предполагает, что их облада-
тели могут выбрать менее безопасное поведение, 
поскольку считают себя защищенными, что увели-
чивает, а не уменьшает для них риск инфекции. 
Неизвестно, сопоставима ли экспозиция к вирусу 
между группами. В последующих работах с наблю-
дением участников после 90 дней следует учитывать 
штаммы вируса, индивидуальные характеристики 
пациентов, иммунный статус и пр.; неизвестно, как 
долго длится защита. Ответы на эти вопросы плани-
руется найти в будущих исследованиях.

Таким образом, заключают авторы, в этом ко-
гортном исследовании пациенты с положительны-
ми тестами на антитела изначально имели большую 
вероятность положительного анализа МАНК в соот-
ветствии с продленным выделением вируса, одна-
ко при этом — значительно меньшую вероятность 
положительного анализа МАНК по прошествии 
времени, что позволяет предположить, что поло-
жительный анализ на антитела связан с защитой от 
инфекции. Длительность защиты неизвестна, а так-
же защита может ослабевать с течением времени. 
Необходимы дальнейшие исследования.

jamanetwork.com 

НОВИНИ
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Профессор Борисов сидел в своем каби-

нете, расположенном на 2-м этаже одно-

го из корпусов облтубдиспансера, когда 

в дверь постучали.

— Да, — сказал профессор, и в кабинет 

вошел ассистент Евгений Петренко.

— Вот, Сергей Петрович, диапроектор 

и слайды в коробке. Сегодня только на 3-й 

паре они будут нужны Людмиле.

— Хорошо, Женя, оставляй на столе, — 

сказал профессор.

— Вот бы нам по компьютеру… Тогда 

бы мы вам приносили материалы для ил-

люстраций. А так — все это, к сожалению, 

вчерашний день, — сказал Евгений.

— Ну, Женя, зайди на большинство ка-

федр — и увидишь древние таблицы. А эти 

слайды все-таки я сделал дома на компью-

тере. Не сказать, что это несовременно. 

Хотя, конечно, каждый из вас мог бы де-

лать свои презентации, индивидуальные, 

и, не исключено, показал бы мне класс.

— Да, чуть не забыл. Там вас спрашива-

ет Маэстро.

— Не понял, Женя. У нас что, проез-

дом через тубдиспансер симфонический 

оркестр?

— Ну, шеф, вы даете! Не знать, кто есть 

в городе Маэстро, — это отстой.

— И кто же он, если не секрет? Из те-

атра?

— Почти. Это самый крутой деляга 

в городе.

— Бандит, что ли, или спекулянт? 

— Ну, не то и не другое. Но с ним лучше 

не связываться.

— Но он меня спрашивает, что же мне, 

раствориться? Сходи и пригласи его сюда.

В кабинет в сопровождении Евгения 

вошел человек лет сорока, среднего роста, 

брюнет.

— Здравствуйте, профессор, я хотел бы 

с вами поговорить.

— Проходите, садитесь. Пальто можете 

повесить в шкаф.

— Да нет, все нормально. Вы меня не 

знаете, зовут меня Юрий Николаевич Кал-

нинш. У меня, точнее, у моей дочери, про-

блема, кажется, по вашей части.

— Объясните.

— Три дня тому она прошла флюоро-

графию, так как собралась поступать в ин-

ститут. Мне позвонили и сказали, что на 

снимках — непорядок. Я попросил их вы-

резать (потом склеим) и принес вам.

Профессор взглянул на 2 кадрика флю-

орограммы и сказал, чтобы Калнинш по-

сидел, а он сходит на 3-й этаж к рентгено-

логам и посмотрит кадры там на флюоро-

скопе, так как они маленькие и все видно 

плохо. Через 5 минут он вернулся и сказал:

— Ничем не могу вас обрадовать. Дей-

ствительно, в 3-м сегменте правого легко-

го — шаровидный инфильтрат сантиме-

тров до 5 в диаметре.

— И что это, профессор?

— Пока можно говорить лишь предпо-

ложительно: 70 % — за туберкулез, 20 % — 

за пневмонию и 8 % — за грибы, аллергию 

и пр. 2 %, к сожалению, нужно отдать опу-

холям.

— Раку, да?

— Да, такую возможность исключать 

нельзя. Но она минимальна, хотя мы о ней 

должны помнить. Се ля ви.

— Что вы порекомендуете?

— Пока все просто: сейчас вы пришле-

те свою дочь ко мне, и я ее осмотрю. Есть 

она тут?

— Есть.

— После этого я ее госпитализирую в 

детское отделение облтубдиспансера (под 

нами). Будем ее обследовать, разбираться. 

Вот мои телефоны, рабочий и домашний. 

Дайте свой. Или вы мне дня через 3 позво-

ните, или я вам. Какую-то информацию 

дам, хотя, скорее всего, дочке придется 

пока остаться у нас. Возражений нет?

— Нет. Куда я денусь... А может, стоит 

с ней метнуться в Киев?

— Ваше дело. Не думаю, что они раз-

берутся с этим случаем лучше нас. Да 

и тут — ваш дом.

— Хорошо. Сейчас жена ее приведет. 

Зовут Наташа. И еще одно… — вытаскива-

ет бумажник.

— Нет, господин Калнинш. Спрячьте 

бумажник. Об этом, если захотите, по-

говорим после выздоровления дочери. 

А сегодня пройдите, пожалуйста, флюоро-

графию здесь, у нас. Лаборант проводит. 

Еще есть дети?

— Мальчик, 10 лет.

— Ну, этого оставим в покое.

В кабинет женщина средних лет завела 

девушку и оставила. Профессор осмотрел 

ее и позвонил заведующей 

детским отделением.

— Марина, привет! Про-

шу тебя, госпитализируй де-

вушку 17 лет с подозрением 

на туберкулезный инфиль-

трат в хорошую палату, жела-

тельно к таким же девчатам. 

Сделай анализы, томограмму 

и покажи мне.

Через 2 дня профессор, 

 изучив обзорные снимки, 

 томограммы в разных про-

екциях, анализы, спустился 

вниз к заведующей.

— Марина, думаю, ты по-

нимаешь, что пока речь идет 

или о туберкулезе, или (что 

вряд ли) о пневмонии. Назначь ей стреп-

томицин, рифампицин, изониазид, поли-

витамины, а там посмотрим.

Через неделю заведующая позвонила 

и сказала, что девушка нарушает режим и 

отлучается самовольно. Профессор попро-

сил передать ей, чтобы поднялась к нему.

— Наташа, у меня мало времени на ду-

шещипательные беседы, поэтому я спрошу 

прямо: ты хочешь жить?

— Да, конечно.

— А ты знаешь, что туберкулез (а я ду-

маю, что у тебя именно он) — смертельное 

заболевание, если им манкировать? Спро-

си у заведующей, сколько подобных тебе 

девушек умерло за последние 5 лет. Уди-

вишься. Поэтому или мы лечимся, дела-

ем все, как и твои соседки по палате, или 

я прошу твоего отца увезти тебя в Киев, 

в Институт туберкулеза. Так что?

— Я буду все делать, как скажете.

— Отлично. Родителям не скажем, но 

тебя я предупредил.

Через полтора месяца повторили томо-

графическое исследование, и оказалось, 

что динамики нет никакой. У больной все, 

казалось бы, хорошо, анализ крови нор-

мальный, микобактерии туберкулеза не 

высеяны, а лечение эффекта не принесло. 

Калнинш пришел к профессору и выслу-

шал заключение.

— Я расстроен, — сказал он.

— Я тоже, — сказал профессор.

— Ну, вам это сложно понять, — сказал 

Калнинш.

— У меня тоже две дочери, и я близко 

принимаю к сердцу ваши проблемы. Да и 

через мои руки прошли тысячи больных 

и оставили зарубки на сердце. Мы исклю-

чаем пневмонию, она бы уже давно про-

шла под влиянием антибиотиков. Вряд ли 

это рак, так как нет отрицательной дина-

мики за полтора месяца. Остается туберку-

лез, и мы усилим процесс его лечения.

— Смотрите, профессор, — сказал Кал-

нинш и вышел.

«Это печально, — подумал профессор. — 

Тем более с учетом того, с каким опасным 
человеком имеешь дело».

Дома, не успел он переодеться, жена 

Ираида спросила:

— Какие у тебя дела с этим бандитом 

Калниншем?

— Да особо никаких.

— Меня сегодня в учительской сначала 

встретили гробовым молчанием, а потом 

Верка рассказала, что у тебя конфликт с 

Калниншем — Маэстро, и этот человек 

ничего так не оставляет.

— Да господи! Нет у меня с ним дел! Ну, 

лечу его дочку, пока плохо лечу, но стара-

юсь.

— Ты или хорошо старайся, или нам 

с девочками нужно отсюда сматывать-

ся. Да и тебе не помешает. Пропадем все, 

я такие случаи знаю. У него все схвачено, 

включая бандитов.

— А откуда твоя учительская об этом 

знает?

— Так его жена преподает в младших 

классах. Все прозрачно. И у меня будут 

проблемы. Сегодня завуч как-то странно 

на меня посмотрел.

Сон у профессора был беспокойный. 

Пил таблетки и все равно толком не вы-

спался. На следующий день в слезах при-

шла жена Калнинша. Ее звали Ирина, 

и она просила спасти ее дочь. Профессор, 

как мог, успокоил женщину, сказав, что 

ухудшения нет, а надежда остается.

— Может, нам перевести ее в Институт 

туберкулеза? — спросила женщина.

— Ваше право, — ответил профес-

сор. — Я надеюсь, что мы справимся, хотя 

отсутствие динамики непонятно.

Женщина опять стала предлагать день-

ги, однако профессор категорически отка-

зался и был доволен, что не купился на эту 

приманку раньше. Было бы сейчас совсем 

нехорошо.

Утром позвонил ректор:

— В районе Н. резко заболел первый се-

кретарь. Видимо, по твоей части. Если мо-

жешь, бросай все и лети к нему по санавиации.

«Можешь, — подумал профессор. — 

Мусиш». Вызвал доцента, дал ему флешку 

с лекцией и напомнил, что читать на 3-й 

паре в 6-й аудитории. Просил посмотреть 

флешку на компьютере в оргметодкаби-

нете. Приехала санитарная «Волга», до-

ставила на аэродром, и на «кукурузнике» 

полетели. В райбольнице увидел бледного 

человека, рядом лежала кислородная поду-

шка и сидела жена.

— Доктор, спасите, пропадает, — ска-

зала она.

Посмотрел — отстает в акте дыхания 

левая половина грудной клетки, там же не 

прослушивается дыхание. На плохонькой 

рентгенограмме — газ в плевральной по-

лости и легкое поджато.

— Вы болели туберкулезом?

— В молодости, — ответил больной.

— А сейчас что случилось? 

— Да поднял дома ящик — и страшная 

боль в груди. Думал, инфаркт, но тут сказа-

ли, что проблема в легких.

— Да, проблема в левом легком. Спон-

танный пневмоторакс. Если нет свежего 

туберкулеза, мы вас быстро вернем на ра-

боту. А сейчас вас отвезут в манипуляцион-

ную.

Там шприцом Жане Борисов откачал 

воздух из легкого. Больной порозовел, на-

чал разговаривать и благодарить.

— Рано благодарить, я забираю вас с 

собой в облтубдиспансер. Там вам помогут 

радикально.

Жена тоже начала благодарить, но про-

фессор снял халат и проследил, чтобы 

больного занесли в УАЗ. Полет прошел 

благополучно, и профессор сдал больного 

хирургам, которые согласились с диагно-

зом и сказали: «Чай, оно не в первый раз». 

Чуть раньше, в самолете, летчик принес 

ему картонный ящик и сказал, что его пе-

редали профессору перед отлетом. В каби-

нете открыл ящик, увидел бутылки, колба-

су, балык и конверт. В конверте — деньги. 

Их профессор занес в палату к первому се-

кретарю, которому уже поставили дренаж.

— Возьмите это, пожалуйста, — сказал 

профессор, положив конверт на постель 

больного.

— Ну как же, доктор, вы так помогли...

— Я помогаю всем, если могу, — сказал 

профессор и вышел из палаты. Партийца 

через неделю выписали на работу.

Еще через месяц девушке были сделаны 

томограммы, которые профессор и заведу-

ющая отделением рассматривали с замира-

нием сердца, хотя описание ранее сделали 

рентгенологи, и очень оптимистичное.

— Отлегло, — сказал профессор, кон-

статируя двукратное уменьшение диаме-

тра инфильтрата. — Как она себя ведет? — 

спросил он заведующую.

— Скромно, как все. Не уходит сама, 

постоянно со мной обо всем советуется, 

но очень переживает. Плакали на днях вме-

сте с мамой и братиком.

— Из-за чего?

— Ухажер отказался, сказал, что тубер-

кулез — это не для него.

— Ну, думаю, это хорошо. Если при 

первых же проблемах любовь кончается, 

значит, ее и не было. Найдет другого.

— Ну, обрадуй их, а я позвоню отцу.

Отец через полчаса приехал и обнял 

профессора.

— Мы оба переживали. Я уже не гово-

рю о вашей жене и сыне. Я все знаю.

— Что от меня нужно? — спросил Кал-

нинш.

— Ничего, — ответил профессор. — 

Я рад, что ничего у вас не взял, — честно 

признался он. — Меня тут уже застращали.

— Ну, я не такой уж и бандит, — сказал 

Калнинш. — Хотя очень мучился.

— Идите домой и выпейте, а хотите — 

со мной.

— Давайте с вами, — сказал Калнинш.

— Но я за рулем, — сказал профессор.

— Я поеду за вами или пусть мой шофер 

садится в вашу машину. 

— Да, так лучше.

— Но я не могу так уйти, — сказал Кал-

нинш. И, выйдя за дверь, кого-то позвал.

Вошел мужчина с большой коробкой, 

потом вышел и занес еще одну.

— Я не могу смотреть, что у такого про-

фессора на столе нет компьютера, — сказал 

Калнинш. — Это только аванс. Я понял, 

что денег у меня вы не возьмете, но я обе-

щаю, что этот компьютер — не последний, 

который появится у вас.

«Да, Женя подгадал. Еще парочка таких 
больных девушек с богатыми родителями — 
и мы будем полностью компьютеризированы. 
Но переживу ли я это? Не хватит ли меня 
инфаркт, если так будут идти дела?» — по-

думал профессор, и они вышли в коридор. 

Жизнь продолжалась. 

Пухлик Б.М., д.м.н., профессор
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ЗМІСТ

КОВАЛЬ С.М., СНІГУРСЬКА І.О., БОЖКО В.В., МИЛОСЛАВСЬКИЙ Д.К.
ДУ «Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН України», м. Харків, Україна

ПРОБЛЕМА РЕГРЕСУВАННЯ 
ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ СЕРЦЯ
У ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬНУ 
ГІПЕРТЕНЗІЮ

Робота виконана в рамках НДР відділу артеріальної гіпертонії ДУ «Національний інститут терапії ім. Л.Т. Малої НАМН України» 
«Розробити способи профілактики прогресування гіпертензивного серця  у хворих на гіпертонічну хворобу 

з ожирінням на основі вивчення молекулярно-генетичних, гуморальних і структурно-функціональних факторів» 
(строки виконання 2017–2019 рр.).

Гіпертонічна хвороба серця (ГХС), або гіпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ), — це збільшен-
ня маси міокарда лівого шлуночка (ММЛШ) у відповідь на його тривале перевантаження. 
Компенсаторна і потенційно оборотна на початкових стадіях свого розвитку ГХС у по-
дальшому за відсутності належної терапії трансформується в патологічний стан і призво-
дить до порушення систолічної функції лівого шлуночка (ЛШ), а також істотно підвищує 
ризик серцево-судинних ускладнень і негативно впливає на прогноз для пацієнта.

Необхідно звернути увагу на те, 

що ГХС зберігається навіть при нормалі-

зації ступеня навантаження на ЛШ і до-

сягненні цільового рівня артеріального 

тиску (АТ).

Поширеність ГХС у хворих на ар-

теріальну гіпертензію (АГ), за даними 

літератури, варіює в широких  межах — 

від 10 до 90 % і пов’язана з різними 

генетичними, демографічними, клі-

нічними і біохімічними факторами. 

Демографічні фактори і спосіб життя, 

асоційовані з розвитком ГХС, включа-

ють вік, стать, фізичну активність, расу, 

ожиріння, чутливість до солі, кількість 

споживаного алкоголю. Також тяжкість 

ГХС залежить від ступеня підвищення 

АТ, наявності вад серця, серцевої недо-

статності, порушень ритму, цукрового 

діабету, ниркових захворювань та ін. 

[1–4].

Відомо, що ГХС значно збільшує ри-

зик серцево-судинних ускладнень, за-

гальної смертності та раптової серцево-

судинної смерті. На кожне збільшення 

ММЛШ, що дорівнює 50 г/м та індексо-

ване на зріст, частота серцево-судинних 

ускладнень і смерті збільшується в 1,5 

раза [30, 32].

Ризик розвитку інсульту і транзиторної 

ішемічної атаки (ТІА) достовірно збіль-

шується за наявності ЕКГ- та ЕхоКГ-кри-

теріїв ГХС незалежно від віку, статі, рів-

ня АТ, коморбідних патологій. На кожне 

збільшення індексу ММЛШ (ІММЛШ), 

що дорівнює 27 г/м2, ризик розвитку це-

реброваскулярних подій збільшувався 

на 31 % [7].

ГХС відіграє першочергову роль у роз-

витку електричної нестабільності міокар-

да, що клінічно може проявлятися над-

шлуночковими і шлуночковими аритмі-

ями, фібриляцією передсердь. Наявність 

ГХС у хворих на АГ пов’язана з розви-

тком нових випадків фібриляції і тріпо-

тіння передсердь, що сприяє збільшенню 

ризику інсультів, хронічної серцевої не-

достатності (ХСН) та інфаркту міокарда 

(ІМ) [7, 24].

За наявності у хворого на АГ такої 

коморбідної патології, як ішемічна хво-

роба серця (ІХС), дегенеративне ура-

ження клапанів або цукровий діабет 

2-го типу, ризик розвитку ХСН зростає 

до 5,1 і 9,5 % на рік відповідно за від-

сутності або наявності ГХС. У міру 

збільшення ММЛШ (від 50-го до 95-го 

перцентиля) ризик ХСН збільшується 

у 8,6 раза [10].

ГХС має дуже велике негативне зна-

чення не тільки при АГ, що перебігає без 

ускладнень або супутніх серцево-судин-

них захворювань. Показано, що при ІМ 

наявність концентричного ремоделюван-

ня ЛШ збільшує ризик смерті або комбі-

нованої кінцевої точки (серцево-судинна 

смерть, повторний ІМ, ХСН, інсульт) у 3 

рази, ексцентричної ГЛШ — у 3,1 раза, 

концентричної ГЛШ — у 5,4 раза. При-

чому на кожне збільшення ІММЛШ, 

що дорівнює 10 г/м2, ризик смерті і не-

фатальних серцево-судинних ускладнень 

збільшувався на 22 % [40].

У популяційному дослідженні було ви-

явлено, що ГХС у хворих на АГ пов’язана 

з такою коморбідною патологією, як рев-

матоїдний артрит, що слід розглядати як 

фактор, що сприяє уповільненню регре-

сування ГХС [29].

Рівень систолічного АТ у нічний час 

може негативно впливати на розвиток 

ГХС. Було показано, що зі збільшенням 

систолічного АТ у нічний час на кож-

ні 10 мм рт.ст. ризик ГХС збільшується 

на 15 % [15].

Було виявлено, що несприятливий 

прогноз хворих на АГ залежить від сту-

пеня вираженості ГЛШ, що класифі-

кується згідно з рекомендаціями ASE/

EAE [8, 41]. При проведенні багатофак-

торного аналізу було визначено, що ри-

зик смерті і кардіальних подій зростав 

у 1,3 раза на кожному ступені збільшен-

ня ІММЛШ: при початковій ГХС — 

відносний ризик загальної смертності 

становив 2,17, при помірній — 3,04, при 

значній — 3,81 [8].

Патофізіологічне ГХС — це реактив-

не збільшення ММЛШ у відповідь на 

підвищене робоче навантаження, що 

супроводжується гіпертрофією міоци-

тів, а також підвищенням вмісту кола-

гену і фіброзом. В основі розвитку ГХС 

лежать насамперед патологічні ефекти 

ангіотензину II (АІІ), які обумовле-

ні стимуляцією АТ1-рецепторів. Рівні 

концентрації АII корелюють із вира-

женістю ГХС, оскільки чим вище його 

концентрація, тим більш активно про-

ходять такі процеси, як вазоконстрик-

ція, оксидативний стрес, посилене ви-

вільнення факторів росту, а в подаль-

шому — фіброз, ремоделювання міо-

карда, апоптоз його клітин. Найбільш 

істотну роль у розвитку гіпертрофії і ре-

моделювання ЛШ відіграє власна кар-

діальна ренін-ангіотензин-альдостеро-

нова система (РААС). Відомо, що РААС 

в організмі представлена як у плазмі 

крові, так і в тканинах. При цьому плаз-

мова частина РААС становить всього 

10 % і викликає негайні ефекти (сер-

цеві, ниркові), тоді як більша частина 

(90 %) РААС розподілена в різних тка-

нинах і відповідальна за тривалі ефек-

ти, у тому числі за формування необо-

ротних змін в органах і тканинах. РААС 

відіграє виняткову роль у розвитку ГХС 

при усіх її етіопатогенетичних факторах 

(вік, стать, генетичні особливості, раса, 

споживання солі, нейрогуморальні по-

рушення, ожиріння, АГ та ін.)

Зараз розглядаються механізми ре-

моделювання серця в курців [28]. Було 

відмічено, що перебудова серця в па-

цієнтів, які палять, характеризується 

змінами як на молекулярному, так і 

на клітинному рівні зі значною змі-

ною міжклітинного матриксу міокарда. 

 Потенційними механізмами негатив-

ного впливу куріння на регресування 

ГХС автори вважають разом із гемо-

динамічними і нейрогуморальними 

змінами оксидативний стрес, запален-

ня, трансформацію оксиду азоту, зни-

ження рівня матриксних металопроте-

їназ та активацію мітогенактивованої 

білкової кінази.

У клінічній практиці для діагностики 

ГХС використовуються 3 основні неін-

вазивні методи: електрокардіографія 

(ЕКГ), ехокардіографія (ЕхоКГ) і маг-

нітно-резонансна томографія (МРТ) 

серця. Через низьку чутливість ЕКГ-

критеріїв у визначенні ГХС, з одного 

боку, і складнощі проведення МРТ — 

з іншого, ЕхоКГ є найкращим методом 

діагностики ГХС у хворих на АГ [14]. 

Одна з проблем полягає в тому, що на 

сторінках багатьох наукових видань із 

питання визначення рейтингу точнос-

ті і прогностичної значимості ЕхоКГ-

критеріїв для оцінки ГХС ведеться дис-

кусія і є спірні моменти [19]. Існують 

критерії ГЛШ, засновані як на товщині 

стінок (збільшенням вважається тов-

щина стінок > 1,0 см для жінок і > 1,1 см 

для чоловіків), так і на оцінці ММЛШ. 
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Слід зазначити, що ММЛШ є більш 

точним показником його гіпертрофії. 

Але разом із тим відомо, що якщо на-

повнення ЛШ у діастолу суттєво зниже-

не, то товщина міокарда ЛШ у діастолу 

може збільшитися при його нормальній 

масі. І навпаки, при дилатації ЛШ його 

стінки можуть бути тонкими навіть при 

істотно збільшеній масі міокарда [22].

Також обговорюється питання про 

найкращий спосіб стандартизації 

оцінки ММЛШ. Для вибору розрахун-

ку ММЛШ найбільш часто пропону-

ються такі три методи: формула Penn 

Convention [18]; формула, рекомендо-

вана Американським товариством ехо-

кардіографії [38], і формула, запропо-

нована L. Teiсholz [35]. У всіх наведених 

вище формулах використані тільки три 

змінні — товщина міжшлуночкової пе-

регородки, товщина задньої стінки ЛШ 

і кінцевий діастолічний розмір ЛШ. 

При цьому відмінності між формулами 

полягають лише в наборі математичних 

операцій і коефіцієнтів. Проте, якщо 

брати до уваги лінійну залежність між 

величиною ММЛЖ і ризиком серце-

во-судинної смертності, відмінності 

результатів при розрахунках за різними 

формулами можуть  відображатися на 

результатах клінічних досліджень [30]. 

Експерти Американської спілки ЕхоКГ 

вважають, що ГХС у чоловіків класи-

фікується як початкова при коливанні 

ІММЛШ, обчисленого під час підне-

сення до третього степеня М-модальних 

вимірювань, у межах 116–131 г/м2, по-

мірна — у діапазоні 132–148 г/м2 і зна-

чна — 149 г/м2 і більше. На підставі 

результатів двомірної ЕхоКГ висновок 

про початкову, помірну або значну ГХС 

робиться при таких показниках: 103–

116, 117–130 та 131 г/м2 і більше відпо-

відно. ГХС у жінок при М-модальному 

дослідженні класифікується як почат-

кова при коливанні ІММЛШ у межах 

96–108 г/м2, помірна — у діапазоні 109–

121 г/м2 і знач на — 122 г/м2 і більше. 

За результатами В-модальної ЕхоКГ 

висновок про початкову, помірну або 

значну гіпертрофію робиться при таких 

показниках: 89–100, 101–112 та 113 г/м2 

і більше відповідно [22]. Тип ГЛШ ви-

значають з огляду на значення віднос-

ної товщини стінок. Якщо відношення 

подвоєного значення товщини задньої 

стінки ЛШ до кінцевого діастолічного 

розміру ЛШ > 0,43, то ГЛШ розціню-

ють як концентричну, а при значенні 

0,43 — як ексцентричну. Серед пацієн-

тів із нормальною величиною ІММЛШ 

виділяють таких із концентричним ре-

моделюванням ЛШ, коли відносна тов-

щина стінок — > 0,43. У групі хворих з 

ексцентричним типом ГЛШ відповідно 

до рекомендацій О. Savage зі співавт. 

додатково виділяють підгрупи осіб із 

дилатацією ЛШ (індекс кінцевого діа-

столічного розміру ЛШ > 3,1 см/м2) і 

без дилатації ЛШ [34]. Експерти з Dallas 

Heart Study наполягають на 4-рівневій 

класифікації ГЛШ, що враховує, крім 

відносної товщини стінок, об’єм по-

рожнини ЛШ. Виділяють товсту, ди-

латаційну, комбіновану, а також неви-

значену гіпертрофію. Однак практична 

доцільність цієї класифікації далеко не 

очевидна [20]. Відомо, що в клінічних 

дослідженнях для визначення ММЛШ 

найбільш часто використовується пло-

ща поверхні тіла. Однак даний підхід 

призводить до недооцінки поширенос-

ті ГХС у пацієнтів із надмірною масою 

Таблиця 1. Діагностичні критерії визначення ГЛШ

Метод Діагностичні критерії

ЕКГ Критерії Соколова — Лайона:
S

v1
 + R

v5
 > 35 мм; RavL > 11 мм.

Критерії Корнелла: RavL + Sv3 > 28 мм — у чоловіків і > 20 мм — у жінок.
Вольтаж-тривалість: (R

avL
 + S

v3
)  тривалість QRS > 2440 мм • мс

ЕхоКГ Маса міокарда лівого шлуночка за формулою:
ММЛШ = 1,05  [(КДРЛШ + МШП + ЗСЛШ)3 – КДЛШ3], де КДРЛШ — кінцево-діастолічний розмір ЛШ; 
МПШ і ЗСЛШ — товщина міжшлуночкової перегородки та задньої стінки ЛШ відповідно.
Індексована до зросту ММЛШ (г/зріст у метрах2,7): > 50 — у чоловіків;
> 47 — у жінок (індексація до площі поверхні тіла проводиться в осіб із нормальною масою тіла: 
> 115 г/м2 — у чоловіків; > 95 г/м2 — у жінок)

МРТ Фактична маса міокарда за формулою: 
фММЛШ = площа міокарда (різниця між контурами ендокарда й епікарда)  товщина зрізу + пробіл зобра-
ження в кінцево-діастолічній фазі  1,05, де 1,05 — питома вага міокарда в г/л.
Прогнозована маса міокарда (пММЛШ) за формулою:
— для чоловіків: пММЛШ = 8,17  зріст (м)0,561  маса тіла (кг)0,608;
— для жінок: пММЛШ = 6,82  зріст (м)0,561  маса тіла (кг)0,608.
Відношення фММЛШ/пММЛШ > 1,31 свідчить про ГЛШ

Примітки: ЕКГ та ЕхоКГ — за рекомендаціями ESH/ESC, 2018 [41]; МРТ-критерій — з дослідження МЕSA 
(Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) [10].

тіла та ожирінням. Частота виявлення 

ГХС як при ожирінні, так і при сер-

цево-судинних захворюваннях збіль-

шується при індексації маси міокарда 

ЛШ до зросту. Відношення ММЛШ (г) 

до зросту (м) у степені 2–3 є найбільш 

часто використовуваним методом ін-

дексації в дітей і підлітків. Як правило, 

використовується піднесення до степе-

ня 2,7 (у хворих із надлишковою масою 

тіла) [20].

Магнітно-резонансну томографію 

рекомендується використовувати для 

оцінки маси і розмірів лівого шлуночка 

тільки в тому разі, коли технічне вико-

нання ЕхоКГ неможливе або візуалізація 

серця може дати додаткову необхідну те-

рапевтичну інформацію [13]. Проте до-

слідження в цьому напрямку тривають. 

У рамках проведення епідеміологічного 

дослідження MESA (Multi-Ethnic Study of 

Atherosclerosis) при виконанні МРТ сер-

ця був виявлений новий маркер (індекс 

глобальної функції лівого шлуночка), 

що відображає співвідношення структур-

но-функціональних характеристик ліво-

го шлуночка і визначає прогноз хворих 

щодо тяжких серцево-судинних подій 

і ХСН [11, 27].

На сьогодні європейськими експерта-

ми [41] пропонуються такі критерії ви-

значення ГЛШ (табл. 1).

З урахуванням описаного важливого 

значення ГХС для прогнозу захворюван-

ня актуальною проблемою є проблема ре-

гресування даного стану та профілактики 

її розвитку і прогресування.

Регресування ГХС у хворих на АГ, за 

даними клінічних досліджень, забезпе-

чує зниження ризику серцево-судинних 

подій більше ніж на 50 %. Зменшення 

ЕКГ-показників, які відображають ви-

раженість ГХС на тлі антигіпертензивної 

терапії протягом у середньому 4,8 року, 

привело до зниження ризику комбіно-

ваної кінцевої точки на 14 % на кожне 

зменшення корнелльського добутку на 

1050 мм • мс і на 17 % на кожне зниження 

вольтажу індексу Соколова — Лайона, що 

дорівнює 10,5 мм [33].

Профілактика розвитку ГХС та її ре-

гресування забезпечують профілактику 

інсульту. Частота цереброваскулярних 

подій (за 3,5 року спостереження) стано-

вила 0,25 на 100 хворих на рік серед осіб 

із нормальним ІММЛШ і регресуванням 

ГХС і 1,16 на 100 хворих на рік серед осіб 

із новими випадками ГХС та за відсут-

ності її регресування. Відповідно, ризик 

інсульту і ТІА був у 2,8 раза вищим за на-

явності розвитку ГХС і відсутності пози-

тивної динаміки при вихідному збільшен-

ні ІММЛШ [36].

Зниження збільшеної ММЛШ у хво-

рих на АГ забезпечує не тільки знижен-

ня ризику кардіальних подій загалом, 

але і знижує частоту розвитку нових ви-

падків фібриляції передсердь, як було 

виявлено в багатоцентровому клінічно-

му дослідженні LIFE [39]. У даному до-

слідженні також було продемонстрова-

но, що регресування ЕКГ-показників, 

які відображають ГХС, на тлі трива-

лої антигіпертензивної терапії було 

пов’язане також зі зниженням ризику 

нових випадків розвитку ХСН і госпіта-

лізацій [39]. У субаналізах цього дослі-

дження було виявлено, що й у хворих 

з ізольованою АГ регресування ЕКГ-

критеріїв ГХС забезпечило зниження 

ризику не тільки серцево-судинних по-

дій, а й нових випадків ХСН [31].

Відомо, що добитися регресування 

ГХС вдається не у всіх хворих на АГ, тому 

що цьому процесу перешкоджає ціла низ-

ка факторів. Найбільш відомими є такі: 

високі концентрації в плазмі і тканинах 

реніну, ангіотензину II, альдостерону; по-

рушення процесів колагенолізу в міокар-

ді зі зсувом у бік підвищеного утворення 

колагену за рахунок зниження активності 

матриксних металопротеїназ та/або під-

вищення дії їх інгібіторів, порушення 

процесів апоптозу в міжклітинному ма-

триксі [21].

Наявність ожиріння також може пере-

шкоджати зворотному ремоделюванню 

міокарда ЛШ у хворих на ГХС на тлі при-

йому антигіпертензивних засобів [17].

Останнім часом виявляються нові 

предиктори гальмування регресування 

ГХС. Зокрема, велика увага приділяєть-

ся оксидативному стресу і гуморальним 

факторам, які беруть участь у формуванні 

ГХС, — це білки теплового шоку та деякі 

ферменти — кінази, кальциневрин та ін. 

[12]. Також було відзначено, що у хворих 

на АГ, у яких не досягалося адекватне 

зниження мікроальбумінурії незалежно 

від ступеня зниження АТ регресування 

ГХС було значно меншим [4, 17].

Важливо вказати на те, що в темпах 

прогресування й регресування ГХС 

віді грають роль генетично детерміно-

вані особливості. Як вважається, саме 

цим фактом пояснюється неоднакове 

збільшення ММЛШ у різних пацієнтів 

за наявності подібного гіпертензивно-

го анамнезу і ступеня підвищення АТ. 

Деякі хромосомні аномалії, наприклад 

9p, пов’язані з розвитком і прогресуван-

ням ГХС у хворих на АГ [26]. Протягом 

більше 10 років генетичний полімор-

фізм розглядається як одна з вагомих 

причин, які негативно впливають на 

регресування ГХС у хворих на АГ на тлі 

лікування антигіпертензивними пре-

паратами. Потенційними генами-кан-

дидатами, асоційованими з розвитком 

ГХС, вважаються ті, які кодують білки, 

що визначають структурні характерис-

тики серцевого м’яза, так чи інакше 

регулюють рівень гемодинамічного на-

вантаження, кальцієвий гомеостаз, гор-

мональний статус, субстратний й енер-

гетичний метаболізм, контролюють 

роботу чинників зростання і сигнальні 

шляхи міжклітинної взаємодії [9]. Сер-

йозна увага приділяється поліморфізму 

ферментів і гормонів, що беруть участь 

у роботі ренін-ангіотензин-альдосте-

ронової системи. Зокрема, при ГХС, 

що розвивається на тлі підвищених фі-

зичних навантажень, спостерігається 

інсерційно-делеційний поліморфізм 

ангіотензинперетворюючого ферменту 

(АПФ), поліформізм гена A1166C (ген 

рецепторів 1-го типу до ангіо тензину 

II), поліморфізм гена ангіотензиногену 

М235Т [23]. Крім цього, було показано, 

що поліморфізм гена рецепторів 2-го 

типу до ангіотензину II (+1675 G/A) 

пов’язаний із порушенням геометрії 

ЛШ у молодих чоловіків із помірною АГ, 

мононуклеотидний поліморфізм у гені 

344 C/T альдостеронсинтази CYP11B2 

асоціюється з ексцентричною ГХС у 

хворих на АГ. Був виявлений вплив по-

ліморфізму гена 1-рецепторів (замі-

на гліцину на аргінін у 389-й позиції) 

на збільшення ММЛШ у пацієнтів із 

нирковою недостатністю. Установле-

но, що з підвищенням ММЛШ коре-

лює поліморфізм гена 3-субодиниці 

G-білка (C825T) [9]. Також виявили, 

що мононуклеотидний поліморфізм в 

інтроні гена -рецепторів, які активу-

ються перокси сомним проліфератором 

(peroxisome proliferator-activated receptor 

alpha — PPAR), сприяє зростанню 

маси кардіо міоцитів ЛШ у хворих на 

АГ. За даними Фремінгемського дослі-

дження, експресія гена рецепторів 2-го 

типу до ангіотензину II (AGTR2) коре-

лює з масою міокарда і розмірами ЛШ, 

ген 2-АР (ADRB2) — з масою міокарда 

і товщиною стінок ЛШ, а ген кардіос-

пецифічного тропоніну Т (TNNT2) — 

із діаметром ЛШ [5]. У дослідженні 

HyperGEN (The Hypertension Genetic 

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ

кардіологія
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Epidemiology Network) у хворих на АГ 

вивчали генетичні детермінанти роз-

витку ГХС і тип ремоделювання ЛШ. 

Такими генами-кандидатами відпо-

відно до цієї роботи є NPY1R, NPY2R, 

NPY5R, CPE, IL15 і SFRP2 [6].

Корекція способу життя 
залишається одним із базових 
способів регресування ГХС. 
Вона включає:

 зменшення маси тіла в осіб із над-
мірною вагою й ожирінням за допомогою 
правильно підібраної дієти, в якій врахо-
вано зменшення калорій, та програми, 
що передбачає збільшену фізичну актив-
ність (аеробні фізичні навантаження);
 обмеження споживання солі до 5 г 

(85 ммоль) хлориду натрію на добу;
 обмеження споживання алкоголю: 

максимальна добова доза (у перерахунку 
на етанол) не повинна перевищувати 20 г 
на добу в чоловіків і 10 г на добу в жінок 
[3, 41].

Відомо, що основним способом ко-

рекції ГХС є медикаментозна терапія. 

Дані дослідження CAPPP (CAPtopril 

Prevention Project) свідчили про статис-

тично більш виражений вплив прийому 

каптоприлу порівняно з метопрололом 

на вираженість ГЛШ. На тлі однакового 

зниження рівнів АТ прийом каптопри-

лу протягом 1 року приводив до більш 

статистично значущого зменшення 

ІММЛШ (на 13 і 6 % відповідно; p < 0,01) 

[25]. У дослідженні PICXEL було до-

ведено, що комбінація периндоприлу 

й індапаміду забезпечує регресування 

Таблиця 2. Динаміка індексу маси міокарда лівого шлуночка на тлі лікування основними класами 
антигіпертензивних препаратів

Клас препарату Кількість досліджень Кількість хворих
Регресування ІММЛШ (г/м2) 

залежно від засобу

Діуретики 24 1339 –7,6

-блокатори 31 2680 –8,8

Антагоністи кальцію 44 2100 –12,8

ІАПФ 49 2525 –11,4

АРА 20 2384 –12,6

ГЛШ достовірно (р < 0,0001) більше, ніж 

монотерапія еналаприлом [16]. Сучасна 

позиція з питання впливу антигіпертен-

зивних препаратів на регресування ГХC 

така: більшість із них забезпечують ра-

зом із гіпотензивним ефектом зменшен-

ня ММЛШ [7]. В одному з метааналізів 

(75 публікацій, 6001 хворий на АГ) було 

виявлено, що -адреноблокатори спра-

вили порівняно з іншими антигіпертен-

зивними засобами достовірно менший 

кардіопротективний ефект. При цьому 

антагоністи рецепторів ангіотензину ІІ 

(АРА) порівняно з іншими гіпотензивни-

ми препаратами забезпечили достовірне 

більш виражене зниження ІММЛШ.

Максимальне регресування ГХС, за 

даними метааналізу, зареєстроване при 

використанні антагоністів кальцію (АК), 

переважно при призначенні амлодипіну. 

Отже, при комбінації препаратів найбіль-

ше регресування ГХС можна було очіку-

вати при використанні інгібіторів АПФ 

(ІАПФ) або АРА та АК дигідропіриди-

нового ряду — амлодипін (табл. 2) [1, 4, 

5, 37].

Ця позиція зараз регламентована в 

останніх рекомендаціях EHS/ESC (2018), 

де сказано, що для базисної терапії хво-

рих на ГХ та ГХС слід обирати препарат із 

групи ІАПФ, або АРА, або АК, які проде-

монстрували здатність до найбільш суттє-

вого регресування ГЛШ за результатами 

клінічних досліджень [1, 33, 37].

Вважається, що за наявності ГХС 

першим кроком лікування є комбінація 

(в одній таблетці) двох препаратів: ІАПФ/

АРА + АК/тіазидний чи тіазидоподіб-

ний діуретик, другим кроком — комбі-

нація трьох вищезазначених препаратів. 

Це забезпечує ефективне зниження АТ 

та оптимальний вплив на ГЛШ (І клас 

доказів). Цільові рівні АТ у пацієнтів із 

ГХС повинні становити 120–130 мм рт.ст. 

(ІІа клас доказів) [41].

Таким чином, доведено, що ГХС є 

несприятливим прогностичним факто-

ром ураження органів-мішеней, серце-

во-судинних і ренальних подій. Поши-

реність і ризик розвитку ГХС у хворих 

на АГ залежать від багатьох факторів: 

клінічних, гемодинамічних, нейро-

гуморальних, генетичних, а також ви-

бору критеріїв її оцінки. Регресування 

ГХС покращує прогноз хворих на АГ. 

Для забезпечення максимального ре-

гресування ГХС рекомендована терапія 

блокаторами ренін-ангіотензин-альдо-

стеронової системи й антагоністами 

кальцію дигідропіридинового ряду, 

якщо можливо, у фіксованій комбіна-

ції. АРА, порівняно з ІАПФ, у складі 

комбінованої терапії з АК можуть бути 

кращими препаратами, тому що ви-

кликають менше побічних ефектів, ніж 

останні. Перспективним вважається 

подальше вивчення клінічних, гумо-

ральних, генетичних та інших чинни-

ків, що перешкоджають регресуванню 

ГХС у хворих на АГ.

Конфлікт інтересів. Автори заявля-

ють про відсутність конфлікту інтересів 

та власної фінансової зацікавленості при 

підготовці даної статті.

Список літератури 
знаходиться в редакції 

МЕДИЦИНА СЬОГОДНІ

кардіологія
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XII МІЖНАРОДНИЙ МЕДИЧНИЙ ФОРУМ
«ІННОВАЦІЇ В МЕДИЦИНІ — ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ»
Охорона здоров’я України за рік пандемії випробувала свою систему 
повною мірою, кожен медичний фахівець відчув особливу необхідність своєї 
праці, та вся медична галузь побачила свої можливості.
Наслідки коронавірусної хвороби змінюють світ, змушують адаптуватися 
до реалій сьогодення, корегуючи пріоритети та змінюючи вектори свого 
розвитку. Саме тому замість очікування невизначеної стабільності ми 
вирішили змінюватися. Подія, що 11 років поспіль збирає медичних фахівців 
з усієї України та зарубіжжя на одному майданчику, отримає нове життя!

2021 рік для Міжнародного медич-
ного форуму — рік нового формату, 
рік значних оновлень та дванадцята 
зустріч, яка відбудеться 20–22 квітня 
для розвитку медичної галузі Украї-
ни! Відтепер медфорум буде прохо-
дити в сучасному виставковому цен-
трі « КиївЕкспоПлаза», що знаходить-
ся в Київській області, с. Березівка, 
вул. Амстердамська, 1, та має все необ-
хідне для безпечної та продуктивної зу-
стрічі фахівців.

Захід проводиться за підтримки 
 Комітету Верховної Ради України з пи-
тань здоров’я нації, медичної допомоги 
та медичного страхування, Міністер-
ства охорони здоров’я України, Київ-
ської міської державної адміністрації.

Організатори: Національна акаде-
мія медичних наук України, Національ-
ний університет охорони здоров’я Укра-
їни імені П.Л. Шупика, група компаній 
LMT.

Посол форуму: Сорока Іван Мико-
лайович.

Співорганізатор: Національний 
медичний університет імені О.О. Бого-
мольця.

Офіційний партнер форуму — Укра-
їнський медичний клуб.

Генеральний партнер форуму — 
CANON.

До підготовки заходу долучаються 
профільні медичні асоціації, громадські 
об’єднання, медичні академії післяди-
пломної освіти, вищі медичні навчальні 
заклади. Форум підтримують ЗМІ Укра-
їни та зарубіжжя, інтернет-портали та 
інші інформаційні ресурси.

Міжнародний медичний форум 
включає насичену наукову програму 
та спеціалізовані виставки, де можна 
обмінятися досвідом та підвищити ква-
ліфікацію; ознайомитись із новинками 
медичного та лабораторного обладнан-
ня, протестувати його та ознайомитися 
з особливостями практичного застосу-
вання в роботі.

Відвідувачі: представники орга-
нів влади, керівники закладів охорони 
здоров’я всіх форм власності, директо-
ри та їх заступники, завідуючі лабора-
торіями, учені й лікарі різних спеціаль-
ностей, розробники нових технологій 
і IT-програм, виробники й постачаль-

ники медичного та лабораторного об-
ладнання, інструментарію, товарів ме-
дичного призначення, фармацевтичної 
продукції для медичних закладів.

Експозиція учасників медичного 

форуму буде представлена провідни-
ми компаніями ринку охорони здоров’я 
України та зарубіжжя.

На Міжнародній виставці охоро-
ни здоров’я MEDICAEXPO буде пред-
ставлений повний спектр медичного та 
лабораторного обладнання, техніки, ін-
струментарію, виробів медичного при-
значення від українських і зарубіжних 
компаній, а саме:
 медична техніка, лікувальне та 

діагностичне обладнання;
 обладнання, технології й витратні 

матеріали для радіології та ультразву-
кової діагностики;
 комплексне забезпечення медич-

них лабораторій;
 обладнання та технології для ме-

дичної і фізичної реабілітації;
 медичні меблі, інжинірингові та 

комплексні рішення, технології чистих 
приміщень для медичних закладів;
 клінінг, стерилізація й дезінфек-

ція;
 спецодяг та засоби індивідуально-

го захисту;
 витратні матеріали, медичні виро-

би одноразового використання;
 естетична медицина, пластична 

хірургія: професійне обладнання, мате-
ріали та технології;
 інформаційні та телекомунікацій-

ні технології для медичних закладів.

На Міжнародній фармацевтич-
ній виставці PHARMAEXPO презен-
туватимуть лікарські препарати, па-
рафармацевтичну продукцію, медичні 
вироби. Також відвідувачі отримають 
можливість дізнатися про комплексне 
оснащення аптек, послуги для фарма-
цевтичного ринку.

У рамках науково-практичної про-
грами медфоруму — Х ювілейного 
Міжнародного медичного конгре-
су «Впровадження сучасних досяг-
нень медичної науки у практику 
охорони здоров’я України» обгово-

рюватимуться інноваційні розробки для 
профілактики, діагностики та лікування, 
що найближчим часом посядуть гідне 
місце у вітчизняній медичній практи-
ці. Основними напрямами конгресу 
є: організація й управління охороною 
здоров’я, приватна медицина, радіо-
логія, сімейна медицина, терапія, кар-
діологія, неврологія, медицина невід-
кладних станів та медицина катастроф, 
хірургія, травматологія та ортопедія, 
фізична терапія та медична реабіліта-
ція, онкологія, акушерство і гінекологія, 
фармація та багато інших.

Традиційно під час форуму працюва-
тимуть освітні школи й майстер-класи, 
які передбачають тестування обладнан-
ня й консультації з перших вуст.

Конгрес внесений до «Реєстру 
з’їздів, конгресів, симпозіумів і на-
уково-практичних конференцій, які 
проводитимуться у 2021 році», затвер-
дженого НАМН та МОЗ України. Учасни-
ки науково-практичних заходів конгресу 
отримають СЕРТИФІКАТИ про підвищен-
ня кваліфікації, які дають бали за крите-
ріями нарахування балів безперервного 
професійного розвитку.

Одночасно
з Міжнародним медичним
форумом відбуватимуться:

Міжнародний форум «Менедж-
мент в охороні здоров’я» — профе-
сійна платформа для конструктивного 
діалогу й обміну досвідом представни-
ків органів влади, керівників обласних 
та місцевих департаментів охорони 
здоров’я, керівників об’єднаних тери-
торіальних громад, власників і медич-
них директорів державних та приватних 
медичних закладів, керівників та пред-
ставників бізнесу.

Захід проводиться з метою здобуття 
нових практичних знань для налаго-
дження процесу управління та адапта-
ції до нових реалій в умовах реформу-
вання галузі.

ІІ Міжнародний конгрес з лабо-
раторної медицини, де відвідувачі 
зможуть почути про новинки лабора-
торного обладнання, побачити їх на 
власні очі, протестувати та ознайомити-

ся з особливостями їх практичного за-
стосування, побудувати довгострокові 
ділові відносини між виробниками, по-
стачальниками лабораторного облад-
нання.

У рамках конгресу три дні поспіль 
відбуватимуться науково-практичні за-
ходи, де спеціалісти в галузі лабора-
торних досліджень почують актуальну 
інформацію від експертів, обміняються 
досвідом із колегами, підвищать свою 
кваліфікацію. Конгрес внесений до 
« Реєстру з’їздів, конгресів, симпо-

зіумів і науково-практичних конфе-

ренцій, які проводитимуться у 2021 

році», і фахівці лабораторної справи 
отримають СЕРТИФІКАТИ про підви-
щення кваліфікації.

Х ювілейна Міжнародна виставка 
медичного та оздоровчого туризму, 
SPA&Wellness — Healthcare Travel 
Expo — виставка медичного туризму 
України, яка об’єднує лідерів галузі та до-
зволяє налагоджувати довгострокове 
співробітництво на професійному між-
народному рівні, обмінюватися досві-
дом, підвищувати кваліфікацію фахівців 
за кордоном. У рамках виставки будуть 
представлені національні експозиції різ-
них країн, провідні клініки, медичні та ре-
абілітаційні центри, санаторно-курортні 
установи, SPA&Wellness курорти.

 Зареєструйтеся на сайті —

отримайте безкоштовне 

запрошення на форум!

http://medforum.in.ua/
      zakazat-priglasitelnyj/

 До зустрічі 20–22 квітня 

2021 року за адресою:

ВЦ «КиївЕкспоПлаза»,
Київська область,
с. Березівка,
вулиця Амстердамська, 1
(організаторами передбачений
регулярний трансфер у дні форуму
від станції метро «Житомирська»).

 З питань участі у виставках:

Тел.: +38 063 867-59-49,
     +38 066 800-83-64
E-mail: med@lmt.kiev.ua,
     pharm@lmt.kiev.ua

 З питань участі у конгресах:

Тел.: +38 063 867-59-49,
     +38 066 800-83-64
E-mail: marketing@medforum.in.ua,
     info@lmt.kiev.ua

WWW.MEDFORUM.IN.UA 

МЕДИЧНІ ФОРУМИ
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В УКРАЇНІ ЗАРЕЄСТРУВАЛИ ВАКЦИНУ OXFORD/

ASTRAZENECA (COVISHIELD) ПРОТИ COVID-19

ДЕРЖЛІКСЛУЖБА ПІДПИСАЛА МЕМОРАНДУМ

ПРО СПІВРОБІТНИЦТВО 

З ЦЕНТРОМ ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я МОЗ

ДО КІНЦЯ БЕРЕЗНЯ

У ВІДДІЛЕННЯХ ЕКСТРЕНОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

ЗАПРАЦЮЄ НОВЕ ОБЛАДНАННЯ

МАКСИМ СТЕПАНОВ ЗАКЛИКАВ

ДОТРИМУВАТИСЯ ІНФОРМАЦІЙНОЇ ГІГІЄНИ

І НЕ ВІРИТИ ФЕЙКАМ ПРО ВАКЦИНАЦІЮ

ВАКЦИНУ PFIZER/BIONTECH

ЗАРЕЄСТРУВАЛИ В УКРАЇНІ

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

ОНОВИЛО РЕЄСТР ЛІКІВ,

ЩО ПІДЛЯГАЮТЬ РЕІМБУРСАЦІЇ

22 лютого 2021 року Міністерство 
охорони здоров’я в Україні зареє-

струвало вакцину проти COVID-19 Oxford/
AstraZeneca для екстреного медичного 
застосування.

Вакцина розроблена Оксфордським 
університетом і британсько-шведською 
компанією AstraZeneca. Вакцину Oxford/
AstraZeneca для екстреного застосуван-
ня вже схвалила Всесвітня організація 
охорони здоров’я, також дозвіл на її ви-
користання дали Велика Британія, Євро-
пейський Союз та Індія.

Вакцина Oxford/AstraZeneca, що вироб-
ляється на потужностях Serum Institute 
(Індія), має локальну (торговельну) назву 
CoviShield. Відповідно вакцина CoviShield, 
яка прибуває до України, офіційно зареє-
стрована.

Oxford/AstraZeneca (CoviShield) по-
дали на реєстрацію до Державного екс-
пертного центру Міністерства охорони 
здоров'я 15 лютого. В Україні діє закон, 
що спрощує процедуру реєстрації вак-
цин від COVID-19 і скорочує її до п’яти 
робочих днів.

Україна отримала інформацію від 
COVAX про постачання від 2,2 до 3,7 млн 
доз вакцин Oxford/AstraZeneca у І–ІІ 
кварталі 2021 року. Крім того, вакцина 
буде закуплена за державні кошти напря-
му у виробників.

Україна також уклала додаткові пря-
мі контракти на постачання вакцини від 
COVID-19, що розроблена за участю ком-
паній AstraZeneca (Британія — Швеція) 
і NovaVax (США) і виробляється на потуж-
ностях Serum Institute (Індія).

21 лютого 2021 року міністр охорони 
здоров’я Максим Степанов проконтролю-
вав відвантаження першої партії в 500 тис. 
вакцин AstraZeneca (CoviShield) із заводу-
виробника в індійському місті Пуне.

ДОВІДКОВО. Вакцина Oxford/Astra-
Zeneca — це вакцина на платформі ві-
русного вектора без здатності до репліка-
ції, яку розробили Оксфордський універ-
ситет і британсько-шведська компанія 
AstraZeneca. Для повної імунізації по-
трібні дві дози вакцини з інтервалом у 28 
днів. Може зберігатися до шести місяців 
при температурі від +2 до +8 °С. 

Держлікслужба і Центр громадського 
здоров’я 10 лютого підписали доку-

мент про взаємну співпрацю. Предметом 
координації зусиль у рамках меморандуму 
є підтримка і зміцнення потенціалу Держ-
лікслужби й підпорядкованої їй мережі ла-
бораторій відповідно до програми «Приско-
рення прогресу в зменшенні тягаря туберку-
льозу і ВІЛ-інфекції в Україні».

Ця співпраця реалізується для вико-
нання вимог держстратегії у сфері проти-
дії ВІЛ-інфекції/СНІДу, туберкульозу й ві-
русним гепатитам на період до 2030 року, 
схваленої розпорядженням Кабміну Украї-
ни від 27 листопада 2019 р. № 1415-р, за-
кону України «Про виконання програм Гло-
бального фонду для боротьби зі СНІДом, 
туберкульозом і малярією в Україні», а та-
кож чинного законодавства у сфері конт-
ролю якості лікарських засобів.

Співпраця передбачає:

 подальшу гармонізацію законодав-
ства України із законодавством Євросоюзу 
у сфері контролю якості лікарських засобів, 
у тому числі тих, які застосовуються для ліку-
вання туберкульозу, ВІЛ-інфекції/СНІДу, ге-
патиту й для замісної підтримуючої терапії;
 модернізацію інформаційних систем;
 проведення навчання персоналу 

лабораторій за вимогами ВООЗ до пере-
кваліфікованих лабораторій і вимогами 
ISO 17025:2017;
 створення комунікаційної платфор-

ми для обміну інформацією щодо якості 
ліків, а також сприяння проведенню лабо-
раторного контролю якості лікарських за-
собів, що використовуються для лікування 
туберкульозу, ВІЛ-інфекції/СНІДу, гепатиту 
і для замісної підтримуючої терапії. 

Реформа екстреної медичної допомо-
ги, яку впроваджує Міністерство охо-

рони здоров’я, переходить до чергового 
етапу: оновлюється матеріально-техніч-
на база 212 відділень екстреної невід-
кладної медичної допомоги в опорних 
закладах охорони здоров’я. Зокрема, 
придбано 161 комп’ютерний томограф, 
152 цифрові рентген-апарати і 170 апа-
ратів УЗД, що були закуплені торік на суму 
3,3 млрд грн. До кінця березня триває їх 
доставка до лікарень і монтаж. Про це під 
час брифінгу повідомила заступниця міні-
стра охорони здоров’я Світлана Шаталова.

Цього року програма оснащення три-
ває: у Державному бюджеті передбачено 
2 млрд грн для екстреної медичної допо-
моги й оснащення приймальних відділень 
опорних лікарень.

«Але матеріальна база — лише інстру-
мент. Людей рятують люди. Тому друга час-
тина реформування стосується навчання за 
міжнародними стандартами лікарів і медич-
ного персоналу новим правилам і підходам 
до реанімаційних дій щодо пацієнтів, які 
потрапляють у відділення в ургентних ста-
нах», — зазначила Світлана Шаталова.

Україна спиратиметься на досвід Ав-
стралії, Ірландії і Польщі у створенні сис-

теми надання екстреної медичної допо-
моги на госпітальному етапі. Найважливі-
ші критерії — це найсучасніший підхід до 
лікування хворих і спроможність адапту-
вати нові правила до українських реалій.

Цей проєкт став можливим завдяки 
тісній співпраці МОЗ і Світового банку в 
рамках ініціативи «Покращання охорони 
здоров’я на службі в людей».

На сьогодні група експертів напрацюва-
ла пакет пропозицій і змін, що стосуються 
врегулювання нормативно-правової бази. 
Їх упровадження дасть можливість окресли-
ти напрями подальшого розвитку й розбудо-
ви відділень екстреної медичної допомоги.

Далі проєкт переходить до наступної 
фази — практичної. З-поміж лікарень, що 
надають екстрену медичну допомогу, буде 
обрано близько десятка пілотних, на базі 
яких відбудеться навчання лікарів і медпер-
соналу відповідно до міжнародної практи-
ки. Також напрацьовується новий систем-
ний підхід у механізмах роботи відділень.

«Ми працюємо над тим, щоб кожен медик 
отримав знання і навички з порятунку життя 
людини, інструменти, які дозволять прийма-
ти правильні й вчасні рішення на догоспі-
тальному і госпітальному етапах», — про-
коментувала Світлана Шаталова. 

Інформаційна гігієна — не менш важли-
ва за гігієну особисту. Мити руки, вдяга-

ти маску й фільтрувати джерела отриман-
ня інформації — це речі одного порядку, 
що мають стати щоденною звичкою. Тому 
не варто вірити маніпуляціям і фейкам, 
які заполонили інформаційне поле, щодо 
процесу вакцинації в Україні. До цього під 
час брифінгу закликав міністр охорони 
здоров’я Максим Степанов.

«Для Міністерства охорони здоров’я в 
пріоритеті — саме здоров’я людей. Вак-
цинація — це профілактика ковіду. Важ-
ливо, аби найбільша кількість громадян 
провакцинувалась і не захворіла на цю 
небезпечну хворобу. Закликаю україн-
ців не звертати увагу на тих, хто ставить 
собі за мету паразитувати на страхах лю-
дей», — заявив Максим Степанов.

Коронавірус — це не біда МОЗ або 
вірусологів. Лише від конструктивної по-
зиції, відповідальності й виваженості 
кожного залежить, чи подолає Україна 
пандемію, наголосив міністр.

«Задумайтеся: коли ви читаєте думки 
так званих експертів, чи порадилися б ви 
з ними щодо того чи іншого процесу ліку-
вання? Навряд чи. Ви точно будете питати 
думку лікарів. Так само щодо вакцинації: 
слухайте наших медичних працівників, 
які є дійсно професіоналами своєї спра-
ви», — закликав очільник МОЗ.

Максим Степанов зауважив, що небез-
пека коронавірусу не вимірюється балансом 
статистики тих, хто захворів і одужав. Мініс-
терство охорони здоров’я зробило все мож-
ливе, щоб українці отримали якісну й дієву 
вакцину. Нині пріоритетне завдання — досяг-
ти реалізації державної стратегії колективно-
го імунітету. Україна повинна стати тією краї-
ною в Європі, яка зможе реалізувати цю мету.

Нагадаємо, що в Україні стартувала 
вакцинальна кампанія проти COVID-19. 
Напередодні в країну прибуло 500 тис. доз 
вакцини Oxford/AstraZeneca (CoviShield), 
що рекомендована до екстреного вико-
ристання Всесвітньою організацією охо-
рони здоров’я. 

Головний санітарний лікар України 
 Віктор Ляшко повідомив, що вакцина 

Pfizer/BioNTech також була зареєстро-
вана в Україні для екстреного медично-
го використання. Першим схваленим 
препаратом стала індійська версія вак-
цини AstraZeneca під торговою назвою 
CovidShield.

Ляшко підкреслив, що вакцинація про-
ти коронавірусу в Україні буде виключно 
добровільною, застосовувати будуть лише 
зареєстровані в країні препарати, які про-

йшли необхідний цикл клінічних досліджень 
і були визнані безпечними і ефективними.

Вакцини AstraZeneca і Pfizer повинні 
бути поставлені в Україну в рамках про-
грами COVAX, і якщо перший препарат 
сьогодні вже почав надходити в нашу кра-
їну, то вакцину Pfizer доведеться почекати 
до березня. Точна дата поставки поки не 
відома. Про надходження вакцини Мініс-
терство охорони здоров’я повідомить у 
той же день, коли літак з нею приземлить-
ся в Україні, пообіцяв Віктор Ляшко. 

Наказ МОЗ України від 15 лютого 2021 
року № 251 «Про затвердження Ре-

єстру лікарських засобів, що підлягають 
реімбурсації, станом на 10 лютого 2021 
року» ввів у дію новий перелік препара-
тів, що підлягають реімбурсації держав-
ним коштом. В оновлену версію Реєстру 
додано 33 позиції, загальна кількість пре-
паратів, за які можна отримати часткову 
й повну компенсацію вартості, становить 
297 позицій.

Перелік складається в основному з 
препаратів вітчизняних фармкомпаній, 
однак частка імпортних ліків продовжує 
зростати. Вагому частину списку станов-
лять протидіабетичні препарати на основі 
метформіну, їх у списку відразу 36, також 
включені ліки для лікування серцево- 
судинних захворювань і багато інших.

Нова редакція Реєстру вже вступила 
в дію, з повною версією переліку можна 
ознайомитись на веб-сайті МОЗ. 

НОВИНИ



в Україні

8 redactor@mif-ua.comНовини медицини та фармації • № 2 (746) • 2021

ШКЛЯНКА І.В., ЄПАНЧІНЦЕВА О.А.
ДУ «Інститут серця МОЗ України», м. Київ, Україна

Ішемічна хвороба серця (ІХС), обумовлена атеросклерозом коронарних артерій, 
залишається головною причиною смертності й інвалідизації населення в усіх інду-
стріально розвинених країнах. На сьогодні основним напрямком в лікуванні ІХС є по-
кращення якості життя хворих, що включає зменшення частоти нападів стенокардії 
та оптимізацію прогнозу — зменшення прогресування атеросклерозу і зниження ри-
зику раптової коронарної смерті. У терапії ІХС традиційно використовуються нітрати, 
β-адреноблокатори, блокатори кальцієвих каналів, інгібітори ангіотензинперетворю-
ючого ферменту (іАПФ), антиагреганти, статини [16].
Наявність у пацієнтів синдрому стенокардії є основним показанням для включення ні-
тратів у схему лікування хворих. Органічні нітрати застосовують для лікування різних 
форм ішемічної хвороби серця, в тому числі стабільної, вазоспастичної та нестабіль-
ної стенокардії [16]. Ефективність нітропрепаратів, передусім препаратів короткої дії, 
для купування больового нападу є своєрідним критерієм, що підтверджує діагноз 
стенокардії [18].

Нітрати — група препаратів, що ши-

роко використовуються у практиці, 

а клінічний досвід їх застосування ста-

новить вже більше 170 років — з того 

часу, як у 1846 році A. Sobrero вперше 

синтезував нітрогліцерин. Нітрати є 

периферичними вазодилататорами. 

Але вазодилатація має дозозалежний 

характер: при призначенні низьких доз 

препарати викликають розширення пе-

реважно венозних судин, насамперед 

вісцеральних вен і вен нижніх кінці-

вок, в яких депонується кров і тим са-

мим знижується переднавантаження на 

міо кард. У більш високих дозах нітрати 

впливають на артеріальне русло, зни-

жуючи загальний судинний опір (пост-

навантаження), що забезпечує анти-

ішемічну дію за рахунок як зменшення 

потреби міокарда в кисні, так і поліп-

шення коронарного кровотоку [23].

Ішемічна хвороба серця може мати 

тривалий стабільний перебіг, але також 

може в будь-який момент стати неста-

більною, зазвичай через гострий атеро-

тромботичний випадок, викликаний 

розривом або ерозією бляшки. Однак 

захворювання є хронічним, найчасті-

ше прогресуючим і, отже, серйозним, 

навіть у очевидно клінічно «мовчазні» 

періоди. Динамічний характер перебі-

гу ІХС призводить до різних клінічних 

проявів, які можна віднести до катего-

рії гострих коронарних (ГКС) або хро-

нічних коронарних синдромів (ХКС). 

Згідно з рекомендаціями Європейсько-

го товариства кардіологів (ESC) щодо 

діагностики та лікування хронічних ко-

ронарних синдромів 2019 року, терапія 

нітратами короткої дії розглядається як 

перша лінія, а терапія нітратами трива-

лої дії — як друга лінія після спроби те-

рапії -адреноблокаторами (ББ) та/або 

недигідропіридиновими анта гоністами 

кальцію (АК) (клас ІІА) [16]. В сучас-

них рекомендаціях з лікування ХКС 

ангі нальну терапію розглядають як спо-

сіб контролю симптомів стенокардії пе-

ред скеруванням на реваскуляризацію 

коронарних артерій.

На сьогодні немає досить великої 

кількості проведених досліджень щодо 

використання нітратів при гострому 

коронарному синдромі [3]. Але про-

ведені рандомізовані контрольовані 

дослідження показали, що системне 

використання нітратів, яке чітко не 

спрямоване на купування симптомів, 

не покращує ризик смертності або не-

сприятливих серцево-судинних подій 

[12, 15].

У рекомендаціях AHA/ACC щодо 

NSTEMI та STEMI нітрати необхід-

но застосовувати у сублінгвальній або 

ін’єкційній формі для купування на-

паду стенокардії, гіпертонії, гострого 

набряку легенів або повторної ішемії 

(клас  IВ, ІС) [5, 21].

У рекомендаціях ESC з діагностики 

та лікування гострої і хронічної сер-

цевої недостатності (СН) 2016 року 

вказано на комбінацію гідралазину 

та ізосорбіду динітрату, яка повинна 

розглядатися в пацієнтів із фракцією 

викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ) 

 35 % або ФВ < 45 % у комбінації з 

дилатацією ЛШ III–IV класу за NYHA, 

незважаючи на лікування іАПФ, ББ і 

антагоністами рецепторів мінерало-

кортикоїдів (АРМ), для зниження ри-

зику госпіталізацій і смертності (клас 

ІІА, рівень В). Але дані про клінічну 

користь застосування даної комбінації 

недостатні, адже вони були отримані 

в результаті відносно невеликого ран-

домізованого клінічного дослідження, 

в якому брали участь виключно чоло-

віки до початку терапії серцевої не-

достатності іАПФ або ББ [9]. У більш 

пізньому клінічному дослідженні за 

участю афро американців комбінація 

гідралазину й ізосорбіду динітрату на 

додаток до стандартної терапії (иАПФ, 

ББ, АРМ) зменшувала смертність 

і госпіталізацію з приводу серцевої 

недостатності в пацієнтів з СН зі зни-

женою фракцією викиду ЛШ і III–IV 

функціональним класом СН за NYHA 

[28]. Результати цього дослідження 

складно екстраполювати на пацієнтів 

іншої расової та етнічної належності. 

Комбінація гідра лазину й ізосорбіду 

динітрату може розглядатися в паці-

єнтів з симптомною СН зі зниженою 

ФВ з толерантністю до іАПФ, АРМ, 

блокаторів рецепторів ангіотензину 

(або при наявності проти показань) 

для зниження ризику смерті (клас 

ІІВ, рівень В). Проте ці рекомендації 

засновані на результатах досліджен-

ня Veterans Administration Cooperative 

Study, в якому брали участь пацієнти з 

симптомною СН зі зниженою ФВ ЛШ, 

які отримували тільки дигоксин і ді-

уретики [9].

Внутрішньовенні нітропрепарати є 

другими за частотою засобами, що ви-

користовуються при симптоматичній 

терапії гострої серцевої недостатності 

(ГСН), проте немає надійних даних, 

що підтверджують їх сприятливу дію 

[24]. Вазодилататори особливо пока-

зані у пацієнтів з гіпертонічною ГСН, 

в той час як у пацієнтів з середнім 

 артеріальним тиском < 90 мм рт.ст. (або 

з симптоматичною гіпотензією) їх за-

стосування слід уникати. Нітропрепа-

рати слід застосовувати з обережністю 

у пацієнтів з вираженим мітральним 

або аортальним стенозом.

Основні міжнародні рекомендації 

щодо лікування хронічної стабільної 

стенокардії радять проводити про-

цедуру реваскуляризації в пацієнтів зі 

стенозуючим атеросклерозом, високою 

ймовірністю стенозів при неінвазивній 

діагностиці та відсутністю контролю 

симптомів при максимально переноси-

мій медикаментозній терапії [14].

Стенокардія після черезшкірного 

коронарного втручання (ЧКВ) відзна-

чалась у 23–32 % пацієнтів при спосте-

реженні протягом року після реваску-

ляризації міокарда [12].

Клінічні рандомізовані дослідження 

показали, що реваскуляризація коро-

нарних артерій у пацієнтів, за виклю-

ченням тих, у яких спостерігалось зна-

чне ураження коронарних артерій (зву-

ження лівої коронарної артерії > 50 % 

або проксимальне 3-судинне уражен-

ня), не перевершує оптимальну меди-

каментозну терапію [6, 26, 27].

Причинами стенокардії після ЧКВ 

є структурні (рестеноз в стенті, тром-

боз стента, прогресування атероскле-

розу в інших сегментах коронарних 

артерій, неповна реваскуляризація) 

та функціональні (вазомоторні пору-

шення в епікардіальних коронарних 

артеріях (вазоспазм) та/або коронарна 

мікросудинна дисфункція, механіч-

не розтягнення артеріальної стінки, 

пов’язане з імплантованим стентом) 

зміни. В цілому ці зміни є ймовірною 

причиною постійної стенокардії після 

успішної ЧКВ приблизно в половини 

пацієнтів [22, 29]. Пацієнтам зі стено-

кардією внаслідок спазму коронарних 

 артерій призначають антагоністи каль-

цію та нітрати [7, 17], а пацієнтам з 

коронарною мікросудинною дисфунк-

цією показане лікування згідно з євро-

пейськими рекомендаціями щодо 

хронічних коронарних синдромів. 

Але традиційні антиангінальні препа-

рати ефективні приблизно в половини 

пацієнтів з мікро судинною дисфункці-

єю [10].

Cлід відзначити, що існують супе-

речливі дані щодо тривалого засто-

сування нітратів. Так, деякі нерандо-

мізовані дослідження припускають 

збільшення гострого коронарного 

синдрому при тривалому прийомі ні-

тратів [20]. Глобальний реєстр гострих 

коро нарних подій (GRACE), до яко-

го увійшли 52 693 пацієнти, показав, 

що тривала терапія нітратами призвела 

до меншої кількості інфарктів міокар-

да з елевацією ST та зниження ступе-

ня вираженості гострого коронарного 

синдрому [4].

Дослідження COURAGE (The Clinical 

Outcomes Utilizing Revascularization and 

Aggressive Drug Evaluation) показало, 

що частота смертності та інфаркту мі-

окарда в осіб зі стабільною ішемічною 

хворобою серця була однаковою у паці-

єнтів на оптимальній медикаментозній 

терапії порівняно з перкутанним втру-

чанням та оптимальною медикаментоз-

ною терапією [8].

Для оцінки ефективності нітра-

тів було проаналізовано 56 дослі-

джень з баз CENTRAL (Cochrane 

Central Register of Controlled Trials), 

MEDLINE та EMBASE за участю 

3595 пацієнтів. Оцінювались кількість 

 нападів  стенокардії щотижня та вико-

ристання нітрогліцерину, якість життя, 

загальна тривалість фізичних вправ, 

час до початку стенокардії та депресія 

ST до 1 мм. Періодичний і постійний 

 прийом нітратів значно продовжував 

тривалість фізичних вправ — на 31 

і 53 секунди відповідно. Кількість на-

падів стенокардії була значно мен-

шою — на 2,89 епізоду щотижня при 

постійному прийомі та на 1,5 епізоду 

щотижня при періодичному прийомі 

нітратів. Якість життя була однаковою 

при прийомі нітратів в обох групах. 

Крім того, 51,6 % пацієнтів, які отри-

мували нітрати, скаржилися на голов-

ний біль [30].

Майже у 43 % пацієнтів з хроніч-

ною ішемічною хворобою серця наяв-

ні симптоми нерозпізнаної лікарями 

стенокардії за попередній місяць. Саме 
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КОРОНАРНИМ СИНДРОМОМ:
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недостатнє розпізнавання стенокардії 

пов’язане з недостатнім посиленням 

антиангінального лікування та може 

призвести до поганого контролю стено-

кардії [25].

Нітрати класифікують за хімічною 

структурою, лікарською формою та 

тривалістю дії. На сьогодні викори-

стовуються препарати на основі трьох 

діючих речовин — гліцерилу три-

нітрату (нітрогліцерин), ізосорбіду 

динітрату та ізосорбіду мононітрату. 

Необхідність прийому ретардних форм 

нітратів у сучасній клінічній практи-

ці є очевидною, адже застосування 

цих препаратів дозволяє контролюва-

ти стан пацієнтів і уникати побічних 

ефектів [19].

Здатність нітратів проникати че-

рез слизові оболонки і шкіру дозволяє 

успішно використовувати їх в різних 

 лікарських формах, включаючи таблет-

ки, капсули, спреї, капсули, мазі та 

пластирі.

Золотим стандартом для купуван-

ня нападів стенокардії залишаються 

швидкодіючі нітрати — нітрогліцерин 

та ізосорбіду динітрат. Вони реко-

мендовані всім хворим, які мають ангі-

нальні напади, за відсутності проти-

показань. Слід підкреслити, що ефек-

тивне та швидке купування ангінозних 

болів є важливим принципом лікуван-

ня ІХС, що визначає як якість життя 

пацієнтів, так і ризик несприятливих 

наслідків, оскільки тривалість напа-

ду стенокардії, тобто ішемії міокарда, 

більше 20 хв значно підвищує ймовір-

ність пошкодження та некрозу кардіо-

міоцитів.

У клінічній практиці особливе зна-

чення має застосування аерозольних 

форм нітратів, зокрема Ізокет спрею 

(ізосорбіду динітрат), для купування 

нападів стенокардії або для їх профі-

лактики перед фізичним навантажен-

ням, що спричинює напад, при гострій 

лівошлуночковій недостатності, ін-

фаркті міокарда та в постінфарктному 

періоді.

Призначення 

аерозольної форми 

має свої переваги:

 при нанесенні на слизову оболон-

ку порожнини рота препарат швидко 

всмоктується і починає діяти через 1 хв. 

Велика площа нанесення і хороша аб-

сорбція забезпечують його більшу біо-

доступність порівняно з таблетованою 

формою;

 можливість тривалого застосо-

вування точного дозування, на відмі-

ну від таблеток, активність яких може 

знижуватись після відкриття упаковки. 

Аерозольні упаковки є надійними для 

зберігання лікарського засобу, вони не 

вимагають особливих умов. Наприклад, 

термін придатності класичного спрею 

ізосорбіду динітрату Ізокет становить 

5 років;

 ефективність спрею не знижуєть-

ся навіть при сухості слизової порожни-

ни рота [11];

 аерозоль може бути застосова-

ний, якщо у хворого немає можливості 

прийняти таблетку, контакт з хворим 

утруднений або у пацієнта порушена 

свідомість;

 при використанні спрею відбува-

ється швидке купування болю — в се-

редньому через 23 секунди [2], а трива-

лість дії при цьому становить не менше 

2 годин, тобто використання препа-

рату забезпечує не тільки купування, 

але й подальше попередження нападів 

стенокардії протягом досить тривалого 

часу.

Ізокет спрей більшою мірою підви-

щує серцевий викид і швидше знижує 

тиск заклинювання легеневих капіля-

рів і тиск у правому шлуночку порів-

няно з прийомом таблетованих форм 

нітрогліцерину. У хворих зі значним 

обмеженням фізичної активності че-

рез стено кардію (функціональний 

клас III–IV) застосування спрею  Ізокет 

більшою мірою покращує купуван-

ня больових нападів і підвищує толе-

рантність до фізичного навантаження, 

що сприятливо впливає і на їх емоцій-

ний стан [1].

На закінчення слід зазначити, що 

швидкодіючі лікарські форми нітра-

тів (нітрогліцерин і ізосорбіду дині-

трат) є загальновизнаним стандартом 

для купування нападів стенокардії у 

пацієнтів з ішемічною хворобою сер-

ця. Ці препарати показані при різних 

формах стенокардії (стенокардії на-

пруження, нестабільній стенокардії 

або гострому коронарному синдромі, 

пост інфарктній, вазо спастичній сте-

нокардії). Відповідно до міжнародних 

і вітчизняних рекомендацій, вони є 

обов’язковою складовою терапії ста-

більної ІХС. Органічні нітрати харак-

теризуються високою терапевтичною 

ефективністю, їх призначення до-

зволяє значно зменшити прояви за-

хворювання і підвищити якість життя 

пацієнтів зі стенокардією. Оптимальне 

використання нітратів потребує біль-

шої взаємодії та взаєморозуміння між 

лікарем та пацієнтом — оцінки тяжко-

сті симптомів, уподобань та зручності 

форми прийому для кожного пацієн-

та — для забезпечення кращої якості 

життя та оптимальної прихильності 

до лікування.
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Генеральний директор ДП «Медзакупів-
лі України» Арсен Жумаділов заявив, 

що його відомство готове розпочати за-
купівлі орфанних препаратів, не чекаючи 
запуску договорів керованого доступу, 
щоб забезпечити орфанних хворих по-
трібними ліками вчасно.

Про швидкий запуск механізму догово-
рів керованого доступу (ДКД) повідоми-
ла заступник міністра охорони здоров’я 
України Ірина Садов’як. Вона заявила, 
що на закупівлю ліків за механізмом ДКД 
уже виділили 1,3 млрд грн, а сам меха-
нізм дозволить істотно знизити ціни на 
закуповувані ліки. Чиновниця окремо 
підкреслила, що ДКД дозволять купува-
ти ліки для орфанних хворих, адже саме 
ця програма закупівель усе частіше під-
дається критиці пацієнтських організацій 
за свою неефективність.

Ірина Садов’як додала, що ДКД дозво-
лять розширити і номенклатуру ліків, що 
закуповуються за бюджетні гроші, меха-
нізм стане пріоритетним у питаннях заку-
півель нових лікарських препаратів.

Головна особливість договорів керова-
ного доступу полягає в тому, що закупів-
ля за ними передбачає конфіденційність 
ціни, що має дозволити фармкомпаніям 
таємно від конкурентів надавати більш 

низькі ціни на свої препарати. У МЗУ до-
дали, що в класі орфанних препаратів 
 існує безліч ліків, які виробляє лише одна 
компанія у світі, механізм ДКД може дати 
можливість знизити кінцеву ціну на них 
безболісно для компанії, що змушена три-
мати певну ціну на свої ліки.

Однак, як зазначив інший заступник 
міністра Ігор Іващенко, МОЗ стимулює 
компанії реєструвати все більше препа-
ратів у нашій країні, зокрема й орфанних. 
Але для повноцінного запуску механізму 
ДКД необхідно внести зміни в закон про 
державні закупівлі, що може затягнутися.

У свою чергу, глава МЗУ Арсен Жумаді-
лов повідомив під час публічного діалогу 
«Держпідтримка пацієнтів з рідкісними 
захворюваннями», що його відомство 
готове почати закупівлі орфанних ліків, 
не чекаючи, поки МОЗ вирішить питання 
із запуском ДКД. МЗУ також готове за-
куповувати такі ліки незалежно від того, 
чи подали фармвиробники досьє на свої 
препарати для оцінки медичних техноло-
гій і чи будуть внесені зміни в закон про 
державні закупівлі.

Закупівлі орфанних ліків готові розпо-
чати, як тільки МОЗ затвердить паспорти 
бюджетних програм і номенклатуру для 
закупівель. 

МОЗ, пацієнтська та медична 
спільноти очікують схва-

лення урядом Концепції розвитку сис-

теми надання допомоги громадянам, 

що страждають на рідкісні (орфанні) 

захворювання, на 2020–2025 роки.

«Ми сподіваємося, що вже найближ-
чим часом буде прийнятий цей важливий 
документ, який запровадить комплексну 
систему державної підтримки пацієнтів із 
рідкісними (орфанними) захворювання-
ми в Україні. Це питання нагальне, адже 
планувалося, що Концепція мала запра-
цювати ще у 2020 році», — підкреслив 
Михайло Радуцький, голова Комітету 
ВРУ з питань здоров’я нації, медичної до-
помоги та медичного страхування, під час 
публічного обговорення «Державна під-
тримка пацієнтів з рідкісними захворю-
ваннями» 25 лютого в Києві.

При цьому він зазначив, що з метою 
ефективної реалізації Концепції необхід-
но якнайшвидше розробити й розпочати 
практичне втілення плану заходів, на які 
чекають пацієнти та їх родини, а також за-
лучити до активної роботи усі зацікавлені 
сторони.

За словами Тетяни Кулеші, голови 
ради Громадської спілки «Орфанні захво-
рювання України», з прийняттям Кон-

цепції має бути також розроблена до-

рожня карта для покращення діагнос-

тики, створення реєстрів, орфанних 

центрів, надання лікування та реабілі-

тації, прийняті відповідні нормативно-

правові акти.
«Вони мають містити конкретні кро-

ки щодо діагностики, надання своєчас-
ної, постійної та безперервної терапії, 

В Україні почав роботу сайт www.rare-
diseases.com.ua, де зібрана найваж-

ливіша інформація про діагностику й ліку-
вання рідкісних (орфанних) захворювань, 
а саме лізосомних хвороб накопичення. 
Інформаційний портал для пацієнтів і лі-
карів створила компанія «Санофі в Укра-
їні», яка вже понад 35 років надає під-
тримку в діагностиці й лікуванні рідкісних 
захворювань в усьму світі.

Портал www.rare-diseases.com.ua ство-
рений, щоб допомогти пацієнтам вчасно 
розпізнати симптоми й прискорити діагнос-
тику рідкісних захворювань в Україні, адже 
часто пацієнти навіть не підозрюють про 
наявність їх у себе. Також портал містить 
контакти фахівців у сфері рідкісних захво-
рювань із різних регіонів України, з якими 
пацієнти можуть зв’язатися напряму.

Наталія Самоненко, лікарка Центру 
орфанних захворювань НДСЛ « ОХМАТДИТ»: 
«Ми на власному досвіді знаємо, з якими 
викликами стикаються пацієнт і лікар під 
час діагностики й лікування рідкісного за-
хворювання. За статистикою, щоб отримати 
діагноз, пацієнт з орфанним захворюван-
ням витрачає близько 5 років. Перекона-
на, що новий сайт допоможе скоротити цей 
час і надасть необхідну інформацію людям. 
Ми вдячні, що окрім гуманітарної програми 
«Санофі Джензайм», у рамках якої компанія 
щороку надає лікування людям з рідкісними 
захворюваннями, вона також допомагає 
пацієнтам і лікарям отримати інформаційну 
й експертну підтримку. Це дуже важливо — 
мати ресурс, де зібрана вся найважливіша 
інформація українською мовою».

Завдяки порталу, де можна отримати ви-
черпну інформацію про рідкісні захворю-
вання, пацієнти зможуть вчасно звернутися 

за необхідним їм лікуванням і жити повно-
цінно. Над матеріалами сайту працювали 
кваліфіковані фахівці «Санофі» у сфері рід-
кісних захворювань з усього світу.

Ігор Нагребецький, менеджер з ме-
дичних питань напрямку спеціалізованої 
допомоги «Санофі Джензайм» в Україні: 
«На сторінках порталу пацієнти, які потен-
ційно можуть страждати від рідкісного за-
хворювання, мають можливість отримати 
найновішу інформацію про ці хвороби. 
Знайти відповіді на запитання, які давно 
їх турбують, і відповідно до потреб отрима-
ти контакт лікаря, який може допомогти. 
Подібного вебпорталу з такою кількістю 
інформації для пацієнтів і лікарів в Україні 
ще не було, тож ми сподіваємось, що він 
допоможе багатьом людям. Це ще один 
крок «Санофі Джензайм» на шляху під-
тримки людей з рідкісними захворюван-
нями».

Для лікарів портал відкриває доступ 
до медичної інформації, що стосується 
рідкісних захворювань, і посилання для 
реєстрації на спеціалізований освітній 
портал «Санофі», створений спеціально 
для лікарів.

Близько 7 тисяч станів вважаються 
рідкісними захворюваннями. За статисти-
кою, у США від рідкісних спадкових захво-
рювань страждає кожен десятий, полови-
на з них — діти. Загалом у світі близько 
300 мільйонів людей мають спадкові рід-
кісні захворювання.

80 % усіх рідкісних захворювань є вро-
дженими, тобто виникають через мутації 
в ДНК. Рідкісні захворювання в 35 % ви-
падків є причиною смерті дітей у перший 
рік життя. Ще 30 % без відповідного ліку-
вання не доживають до 5 років. 

Генеральний директор ДП «Медзакупів- низькі ціни на свої препарати У МЗУ до-

МЗУ ГОТОВЕ РОЗПОЧАТИ ЗАКУПІВЛІ

ОРФАННИХ ЛІКІВ,

НЕ ЧЕКАЮЧИ ЗАПУСКУ ДОГОВОРІВ 

КЕРОВАНОГО ДОСТУПУ І ЗМІН У ЗАКОНОДАВСТВІ

МОЗ пацієнтська та медична

«НЕ МОЖНА ЗВОЛІКАТИ З ПРИЙНЯТТЯМ 

КОНЦЕПЦІЇ ДОПОМОГИ ЛЮДЯМ З РІДКІСНИМИ 

ЗАХВОРЮВАННЯМИ» —

МИХАЙЛО РАДУЦЬКИЙ, ГОЛОВА КОМІТЕТУ ВРУ

З ПИТАНЬ ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ, МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

ТА МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ

В УКРАЇНІ ЗАПРАЦЮВАВ ПЕРШИЙ САЙТ

ДЛЯ ПІДТРИМКИ ПАЦІЄНТІВ

З РІДКІСНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ

 реа білітації (як медичної, так і соціаль-
ної), а також психологічної підтримки 
рідних, які доглядають за такими паці-
єнтами. Також надважливим є створен-
ня реєстру орфанних хворих, адже ста-
ном на сьогодні ні ми, ні лікарі, а зна-
чить, і держава не знаємо, скільки таких 
 пацієнтів насправді», — додала Тетяна 
Кулеша.

Спільно з МОЗ розробкою Концепції 
займалися Громадська спілка «Орфанні 
захворювання України», пацієнтські орга-
нізації, експерти, лікарі.

Публічний діалог за участю пред-
ставників МОЗ, ДП «Медичні закупівлі 
України», Національної лікарні «ОХМАТ-
ДИТ», пацієнтських організацій та інших 
є частиною цьогорічних заходів до Між-
народного дня рідкісних захворювань. 
Серед іншого під час заходу 25 лютого 
обговорювались також питання ме-

дичних закупівель для пацієнтів з 

рідкісними захворюваннями, впро-

вадження оцінки медичних техноло-

гій та договорів керованого доступу 

в Україні.
28 лютого цьогорічні заходи до 

 Між народного дня рідкісних захво-
рювань продовжаться світловою 
інста ляцією на Михайлівській площі 
в Києві — нічне небо освітлять різ-
нокольорові промені, що динамічно 
рухаються та перетинаються у формі 
кола. Крім того, з 18 лютого 16 відо-
мих та зна кових  будівель у 5 містах 
країни —  Києві, Одесі, Львові, Дніпрі 
та Марі уполі —  під свічені офіційними 
кольорами Міжнародного дня рідкіс-
них захворювань — рожевим, зеленим 
і блакитним.

ДОВІДКА

В Україні офіційно зареєстровані 
302 нозології орфанних захворювань. 
Серед них гемофілія, хвороба Гоше, хво-
роба Фабрі, синдром Гантера, легене-
ва гіпертезія, бульозний епідермоліз, 
муковісцидоз, хвороба Віллебранда, 
хвороба Гантінгтона, спадковий ангіо-
невротичний набряк та інші. Більшість 
із них мають генетичне походження 
та потребують дорогого пожиттєвого 
 лікування. 

НОВИНИ
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ЗВ’ЯЗОК

МІЖ МОЗКОМ

І КИШЕЧНИКОМ 

ЛЮДИНИ

Система, яка отримала назву «органи на 
чіпі», проливає світло на те, як бактерії 

травного тракту людини можуть впливати на 
неврологічні захворювання.

Багато в чому наш мозок і наш травний 
тракт глибоко пов’язані. Почуття знервова-
ності може призвести до фізичного болю в 
шлунку, тоді як сигнали голоду з боку кишеч-
ника змушують нас почуватися дратівливими. 
Нещодавні дослідження навіть дали підставу 
для припущення, що бактерії, які живуть у на-
шому кишечнику, можуть впливати на деякі 
 неврологічні захворювання.

Моделювання цих складних взаємодій у 
тварин, таких як миші, зробити досить важко, 
оскільки їх фізіологія сильно відрізняється від 
людської. Щоб допомогти дослідникам краще 
зрозуміти вісь «кишечник — мозок», дослід-
ники розробили систему «органи на чіпі», яка 
повторює взаємодію між мозком, печінкою 
і товстою кишкою.

Використовуючи цю систему, дослідники 
змогли змоделювати вплив мікроорганізмів, 
що живуть у кишечнику, на здорову тканину 
мозку й зразки тканин, отримані від пацієн-
тів із хворобою Паркінсона. Вони виявили, 
що коротколанцюгові жирні кислоти, які ви-
робляються мікробами в кишечнику й тран-
спортуються до мозку, можуть мати різний 
вплив на здорові й уражені клітини мозку.

«Хоча коротколанцюгові жирні кислоти зна-
чною мірою корисні для здоров'я людини, ми 
спостерігали, що за певних умов вони можуть 
ще більше посилити певні патологічні зміни 
на рівні головного мозку, такі як неправиль-
не формування білка та загибель нейронів, 
пов’язані з хворобою Паркінсона», — говорить 
Мартін Трапекар з Массачусетського техноло-
гічного інституту, провідний автор дослідження.

ЗВ’ЯЗОК «КИШЕЧНИК — МОЗОК»
Протягом декількох років лабораторія Гріф-

фіта розробляє мікрофізіологічні системи — 
невеликі пристрої, за допомогою яких можна 
вирощувати інженерні моделі тканин різних 
органів, з’єднаних мікрофлюїдними канала-
ми. У деяких випадках ці моделі можуть про-
понувати більш точну інформацію про захво-
рювання людини, ніж моделі тварин, говорить 
Гріффіт.

У статті, опублікованій минулого року, Гріф-
фіт і Трапекар використовували мікрофізіо-
логічну систему для моделювання взаємодій 
між печінкою і товстою кишкою. Під час цього 
дослідження вони виявили, що коротколанцю-
гові жирні кислоти (SCFA), молекули, що виро-
бляються мікробами в кишечнику, можуть за 
певних умов погіршити автоімунне запалення, 
пов’язане з виразковим колітом. SCFA, до 
складу яких входять бутират, пропіонат та аце-
тат, також можуть мати сприятливий вплив на 
тканини, забезпечуючи підвищену імунну то-
лерантність, їх кількість відповідає приблизно 
10 відсоткам енергії, яку ми отримуємо з їжею.

У новому дослідженні команда дослідників 
вирішила додати мозок і циркулюючі імунні 
клітини до своєї поліорганної системи. Мозок 
має багато взаємодій з травним трактом, які 
можуть реалізовуватись через кишкову не-
рвову систему або через циркуляцію імунних 
клітин, поживних речовин і гормонів.

Кілька років тому Саркіс Мазманян, про-
фесор мікробіології з Caltech, виявив у мишей 
зв’язок між SCFA й хворобою Паркінсона. Він 
показав, що SCFA, які виробляються бакте-
ріями під час споживання неперетравленої 
клітковини в кишечнику, прискорюють розви-
ток захворювання, тоді як у щурів, вирощених 
у вільному від мікробів середовищі, захворю-
вання розвивалось повільніше.

Гріффіт і Трапекар вирішили додатково до-
слідити знахідки Мазманяна, використовуючи 
їх мікрофізіологічну модель. Для цього вони 
об’єдналися з лабораторією Яєніша в Інституті 
Уайтхеда. Раніше Яніш розробив спосіб транс-
формації клітин фібробластів від пацієнтів із 
хворобою Паркінсона в плюрипотентні стов-
бурові клітини, які потім можуть бути стиму-

льовані до диференціації в різні типи клітин 
мозку — нейрони, астроцити й мікроглію.

Понад 80 % випадків хвороби Паркінсона 
не можуть бути пов’язані з конкретною генною 
мутацією, але решта справді мають генетичну 
причину. Клітини, які дослідники використо-
вували для своєї моделі хвороби Паркінсона, 
мають мутацію, що викликає накопичення 
білка альфа-синуклеїну, який пошкоджує не-
йрони й викликає запалення в клітинах мозку. 
Лабораторія Яєніша також створила клітини 
мозку, які коригували цю мутацію, але в іншо-
му генетично ідентичні і від того самого паці-
єнта, що й хворі клітини.

Гріффіт і Трапекар уперше вивчили ці два 
набори клітин мозку в мікрофізіологічних сис-
темах, які не були пов’язані з жодною іншою 
тканиною, і виявили, що клітини Паркінсона 
генерують більш значне запалення, ніж здо-
рові, виправлені клітини. Клітини Паркінсона 
також мали порушення в здатності метаболізу-
вати ліпіди й холестерин.

ПРОТИЛЕЖНІ ЕФЕКТИ
Потім дослідники підключили клітини мозку 

до тканинних моделей товстої кишки й печін-
ки, використовуючи канали, що дозволяють 
імунним клітинам і поживним речовинам, 
включно із SCFA, протікати між ними. Вони 
виявили, що для здорових клітин мозку вплив 
SCFA на організм є корисним, він допомагає 
їм дозрівати. Однак коли впливу SCFA зазна-
вали клітини мозку, отримані від пацієнтів із 
хворобою Паркінсона, корисні ефекти зни-
кали. Натомість підвищувався рівень непра-
вильного формування білка і відбувалася за-
гибель клітин.

Ці ефекти були помітні навіть тоді, коли 
імунні клітини були видалені з системи, що 
змусило дослідників припустити, що ефекти 
опосередковані змінами ліпідного обміну.

«Схоже, коротколанцюгові жирні кислоти 
можуть бути пов’язані з нейродегенеративни-
ми захворюваннями, впливаючи на ліпідний 
обмін, а не безпосередньо впливаючи на пев-

ну популяцію імунних клітин, — говорить Тра-
пекар. — Зараз наша мета — спробувати зро-
зуміти це».

Дослідники також планують моделювати 
інші типи неврологічних захворювань, на які 
може впливати мікробіом кишечника. «Ре-
зультати підтверджують ідею, що моделі люд-
ських тканин можуть дати інформацію, якої 
не можуть надати тваринні моделі, — говорить 
Гріффіт. — Зараз ми працюємо над новою 
версією моделі, яка включатиме мікросудини, 
що з’єднують різні типи тканин, що дозволяє 
дослідникам вивчати, як потік крові між ткани-
нами впливає на них».

Дослідження фінансували DARPA, Націо-
нальний інститут охорони здоров’я, Національ-
ний інститут біомедичної візуалізації і біоінже-
нерії, Національний інститут наук про здоров’я 
навколишнього середовища, Інститут Коха, 
був отриманий грант від  Національного інсти-
туту раку та Інституту армійських досліджень 
для спільних біо технологій. 

неврологія

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
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АТИПИЧНЫЕ ПНЕВМОНИИ:
КЛИНИЧЕСКОЕ ПОНИМАНИЕ И ЗНАЧИМОСТЬ

ХОДОШ Э.М., доцент, член Европейского респираторного общества
Харьковская медицинская академия последипломного образования, коммунальное некоммерческое 
предприятие «Городская клиническая больница № 13» Харьковского городского совета,
г. Харьков, Украина

В литературе часто используется термин «атипичная пневмония», который иногда 
противо поставляют понятию вирусной пневмонии, а иногда, хотя это и неправильно, — 
бактериальной пневмонии. Многие из организмов, вызывающих атипичную пневмонию, 
представляют собой необычные типы бактерий, например, микоплазма, которая не 
имеет клеточной стенки, и хламидии — внутриклеточные бактерии. Поскольку условия, 
вызываемые различными агентами, протекают по-разному и поддаются разному лече-
нию, идентификация конкретного возбудителя болезни имеет важное значение.

Термин «атипичная пневмония» имеет 

давнюю историю и поэтому широко ис-

пользуется и в наше время. Хорошо из-

вестно, что наиболее распространенные 

атипичные пневмонии вызваны следую-

щими патогенами: Chlamydia psittaci (ор-

нитоз), Francisella tularensis (туляремия) 

и Coxiella burnetii (Q-лихорадка), кото-

рые являются зоонозами, а также тремя 

незоонозными бактериями: Chlamydia 

pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae и 

Legionella. Помимо этого, атипичная 

пневмония может иметь грибковую, про-

тозойную или вирусную природу. Среди 

известных причин вирусной пневмо-

нии — респираторный синцитиальный 

вирус человека, вирусы гриппа A и B, ви-

рус парагриппа, аденовирус, цитомегало-

вирус, вирус тяжелого острого респира-

торного синдрома (SARS), коронавирус, 

вирус кори и др. [1]. Впервые в истории 

вирус как потенциальный возбудитель 

болезней выделен в 1892 году физиологом 

Д. Ивановским.

Атипичная пневмония в основном от-

носится к типам внебольничной пнев-

монии (ВП), возникающей как у паци-

ентов с ослабленным иммунитетом, так 

и у иммуно компетентных, и, следователь-

но, во всех руководствах по ВП широко 

обсуждаются клинические особенности, 

диагностика и лечение атипичной пнев-

монии. Внутрибольничные (в основном 

не в отделениях интенсивной терапии) 

атипичные пневмонии почти исключи-

тельно вызываются L.pneumophila и могут 

возникать у пациентов с ослабленным 

иммунитетом, больных раком, перенес-

ших трансплантацию органов или прохо-

дящих иммуносупрессивное лечение.

Эксклюзив атипичных возбудителей 

заключается в том, что они вызывают 

нетипичные симптомы: отсутствие от-

вета на сульфаниламиды и бета-лактам-

ные антибиотики; отсутствие призна-

ков опеченения (легочный инфильтрат, 

консолидация) сегмента/доли легкого, 

что свидетельствует о небольшой рас-

пространенности воспалительного про-

цесса и небольшой альвеолярной экс-

судации. Однако при прогрессировании 

процесса возможно развитие и долевой 

пневмонии, отсутствие или малая вы-

раженность лейкоцитоза, среднее коли-

чество отделяемой мокроты или ее от-

сутствие, несоответствие внешних про-

явлений (высокой лихорадки, головной 

боли, сухого, а затем влажного кашля с 

формированием консолидации легко-

го) физикальным данным. Объективно 

пациент выглядит лучше, чем должно 

следовать из клинической картины, 

и имеются внелегочные симптомы, со-

ответствующие возбудителю.

Перечисленная симптоматика, харак-

терная для атипичных патогенов, в от-

личие от типичных, часто вызывает вне-

легочные проявления, так как атипичные 

внебольничные пневмонии являются си-

стемными инфекционными процессами 

и могут клинически отличаться от типич-

ных по типу вовлечения внелегочных ор-

ганов. Зоонозная пневмония может быть 

исключена из диагностического анализа 

при отрицательной истории контактов. 

Самая распространенная клиническая 

проблема заключается в том, чтобы диф-

ференцировать легионеллез (болезнь 

легионера) от типичной ВП, а также от 

C.pneumoniae или M.pneumonia. Legionella 

является наиболее важным атипичным 

патогеном с точки зрения тяжести. Кли-

нически ее можно отличить от типичных 

ВП и других атипичных патогенов с по-

мощью синдромной диагностики, осно-

ванной на характеристике внелегочных 

проявлений. Поскольку болезнь легио-

нера часто представляет собой тяжелую 

ВП, предполагаемый диагноз должен 

побудить к специальному тестированию 

и эмпирическому лечению Legionella-

пневмонии [2]. Большинство атипичных 

патогенов трудно выделить, и точный 

лабораторный диагноз обычно основан 

на прямом (DFA) и непрямом флуорес-

центном антителе (IFA). Атипичная ВП 

практически всегда мономикробная; по-

вышенные тесты на IgG (IFA) указывают 

на прошлые состояния, а не на текущую 

инфекцию.

В последние десятилетия наличие ати-

пичной пневмонии означает инфекцию 

нижних дыхательных путей из-за специ-

фических респираторных патогенов, 

к которым относятся Chlamydia psittaci 

(орнитоз), Francisella tularensis (туляре-

мия), Coxiella burnetii (Q-лихорадка), 

хламидии пневмонии, Mycoplasma 

pneumoniae и Legionella различных штам-

мов [3]. Инфекции, приобретаемые есте-

ственным образом и в лаборатории, реги-

стрируются все чаще.

Атипичные пневмонии наблюдаются 

приблизительно в 25 % всех случаев пнев-

монии. Вспышки происходят внеболь-

нично, и большинство случаев являются 

спорадическими. Атипичные легочные 

патогены могут вызывать пневмонию в 

санаториях или внутрибольнично, но это 

возникает редко. Чаще, чем типичные 

бактериальные возбудители, атипичные 

патогены встречаются при легкой или 

амбулаторной ВП у взрослых. Легио-

нелла является этиологическим факто-

ром тяжелой ВП у госпитализированных 

больных [4, 5]. В радио логическом изо-

бражении атипичная пневмония характе-

ризуется пятнистыми воспалительными 

изменениями, часто ограниченными ле-

гочным интерстицием (рис. 1). Вирусные 

и грибковые патогены также могут созда-

вать рентгенологическую и клиническую 

картину атипичной пневмонии.

Итак, клинически и микробиологиче-

ски атипичные пневмонии классифици-

руются на передающиеся и не передаю-

щиеся зоонозно. Как зоонозные, так и не 

зоонозные атипичные пневмонии прин-

ципиально отличаются от бактериальных 

ВП. Тем не менее основной особенно-

стью, отличающей нетипичные пато-

гены ВП от типичных, является наличие 

или отсутствие внелегочных поражений. 

Все атипичные легочные патогены, как 

зоонозные, так и незоонозные, вызыва-

ют системное инфекционное заболева-

ние с ведущим легочным синдромом, то 

есть пневмонию. Пневмонии, вызван-

ные Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae или Moraxella catarrhalis, — это 

типичные бактериальные патогены, кли-

нические и лабораторные характеристи-

ки которых ограничены поражением ле-

гочной ткани. После того, как внелегоч-

ное поражение определено, врач может 

сузить этиологический спектр ВП [6].

За этим следует допущение, что каж-

дый атипичный патоген имеет склон-

ность к определенным внелегочным по-

ражениям. Это характерный паттерн по-

ражения органов, а не отдельная клини-

ческая или лабораторная характеристика, 

которая отличает атипичные пневмонии 

друг от друга. Например, внелегочный 

паттерн поражения Legionella очень от-

личается от C.pneumoniae или Mycoplasma. 

И прежде всего наличие ВП обеспечивает 

основу для предполагаемого клиниче-

ского заключения. Если распознаются 

характерные паттерны внелегочного во-

влечения органов, связанные с каждым 

атипичным патогеном, предполагаемый 

клинический диагноз обычно прост и то-

чен. Хотя гипотетический клинический 

диагноз, не являясь окончательным, дол-

жен подтолкнуть к специальным диагно-

стическим тестам для подтверждения или 

исключения конкретных патогенов [7–9].

По литературным данным, большин-

ство исследований не смогли клинически 

четко отличить типичную пневмонию от 

атипичной. Основная трудность таких 

исследований заключается в том, что они 

сравнивали индивидуальные клиниче-

ские и лабораторные данные об атипич-

ных и типичных возбудителях. Эти ис-

следования пришли к правильному вы-

воду о том, что существует мало заметных 

различий, если таковые имеются вообще. 

Лишь в редких случаях в исследовани-

ях использовался синдромный диагноз, 

и только в одном применялась взвешен-

ная балльная оценка диагностики. Если 

использовать синдромный подход, осно-

ванный на относительной клинической 

специфичности характерных клиниче-

ских проявлений, становится ясно, что 

с хорошей чувствительностью и специ-

фичностью клиницисты могут не только 

дифференцировать типичные пневмонии 

от атипич ных, но и более точно диагно-

стировать болезнь легионеров [10, 11].

Следует также отметить, что важность 

атипичных пневмоний основана не на их 

клинической значимости как таковой, 

что достаточно важно, а, скорее, на дру-

гих клинических аспектах, в частности, 

общественного здравоохранения. Более 

важно то, что атипичные пневмонии тре-

буют другого терапевтического подхода, 

чем типичные.

Атипичные патогены, особенно 

M.pneumoniae и C.pneumoniae, этио-

логически составляют большинство ВП 

у молодых людей в амбулаторных услови-

ях. Амбулаторное лечение — это область, 

где атипичные патогены количественно 

более важны, чем их типичные аналоги 

при ВП. Особенно актуальна Legionella, 

которая является причиной тяжелой 

Рисунок 1. Рентгенограмма органов груд-
ной клетки показывает двустороннее пят-
нистое несегментарное снижение про-
зрачности (помутнение), свидетельству-
ющее в большей степени об атипичной 
пневмонии. Учитывая возраст пациентки 
(23 года) и рентгенологические проявле-
ния, хламидиоз и микоплазма являются 
вероятными возбудителями. ПЦР-анализ 
ДНК мазка из носа был положительным 
в отношении микоплазменной пневмонии, 
что коррелировало с результатами визуа-
лизации

пульмонологія

ДОВІДНИК ФАХІВЦЯ



13www.mif-ua.com

в Україні

Новини медицини та фармації • № 2 (746) • 2021

ВП. Типичные бактериальные патогены 

классически реагируют на противоми-

кробную терапию -лактамами, потому 

что они имеют клеточную оболочку, под-

дающуюся их бактерицидному действию. 

Напротив, большинство атипичных пато-

генов не имеют бактериальной клеточной 

стенки, некоторые являются внутрикле-

точными, например Legionella, а другие не 

имеют жесткой клеточной стенки (цито-

плазматическая мембрана), например 

M.pneumoniae [12, 13].

Противомикробные препараты, кото-

рые ингибируют или уничтожают микро-

организмы путем воздействия на фер-

менты синтеза внутриклеточного белка, 

эффективны против атипичных пато-

генов. Так, макролиды и тетрациклины 

препятствуют синтезу внутриклеточного 

бактериального белка. Было показано, 

что фторхинолоны и в последнее время 

кетолиды являются наиболее высоко-

эффективными противомикробными 

препаратами против атипичных пато-

генов, в частности легионелл. Посколь-

ку некоторые из атипичных патогенов 

явля ются внутриклеточными, например 

Legionella, проникновение внутриклеточ-

ного антибиотика в альвеолярные макро-

фаги (AM) также является важным, так 

как макролиды, тетрациклины, фтор-

хинолоны и кетолиды концентрируются 

именно в них [14].

Итак, атипичные патогены, вызвав-

шие ВП, количественно важны в амбу-

латорных условиях и качественно важ-

ны у госпитализированных пациентов с 

тяжелой формой ВП. Существуют также 

соображения общественного здраво-

охранения, которые увеличивают важ-

ность некоторых нетипичных патогенов 

при ВП. Помимо потенциальной роли 

C.pneumoniae при ишемической болез-

ни сердца и рассеянном склерозе (РС), 

ясно, что C.pneumoniae и M.pneumoniae 

могут обострять бронхиальную астму. 

M.pneumoniae и C.pneumoniae также явля-

ются важными причинами неэкссудатив-

ного фарингита [15–17].

Зоонозные атипичные пневмонии 

всегда были актуальными причинами ВП 

в областях, эндемичных для этих инфек-

ционных заболеваний. Psittacosis остается 

причиной ВП среди лиц, контактирую-

щих с птицами (~200 видов). Q-лихорадка 

возникает спорадически у тех, кто нахо-

дится в тесном контакте с животными, 

или в районах разведения овец. Эндо-

кардит — нечастая, но важная проблема 

в эндемических областях Q-лихорадки. 

Туля ремия имеет шесть клинических 

проявлений, любое из которых может со-

провождаться пневмонией. В эндемич-

ных районах туляремия остается важным 

и потенциально серьезным инфекцион-

ным заболеванием [18, 19].

Таким образом, атипичные патогены 

являются более значимыми, чем можно 

предположить, исходя из оценок заболе-

ваемости, диагностических сложностей, 

невосприимчивости к -лактамам, тяже-

сти течения и осложнений.

КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА
АТИПИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ

Если у больного доказана пневмония и, 

кроме того, имеются внелегочные пора-

жения, следует предполагать атипичную 

этиологию процесса. Лица с ВП при на-

личии внелегочных вовлечений должны 

быть разделены на пациентов с зоонозной 

или незоонозной этиологией. Зоонозные 

атипичные ВП в виде лихорадки Q, псит-

Рисунок 3. Рентгенограмма (A) и КТ (Б) органов грудной клетки показывают обширные альве-
олярные инфильтраты, преимущественно в левом гемитораксе, и несколько организованных 
плевральных выпотов у пациента с эмпиемой в связи с Legionella pneumophila

Рисунок 2. Стрептококковая пневмония: 
инфильтрация (консолидация) нижней 
доли левого легкого

такоза или туляремии возникают после 

контакта с соответствующими зооноза-

ми. Пситтакоз является исключением, 

и им можно заразиться после контакта 

с больными лицами или больными пти-

цами. ВП при туляремии и Q-лихорадке 

не являются редкими случаями, поэтому 

перед рассмотрением диагноза требуется 

анамнестическая эпидемиология контак-

тов. Если у пациента с атипичной пнев-

монией отрицательный эпидемиологи-

ческий контакт по поводу пситтакоза, то 

Q-лихорадка или туляремия маловероят-

ны, и, таким образом, зоонозная причина 

атипичной ВП исключается [20]. Поэто-

му можно с полным основанием предпо-

ложить, что пациент страдает не зооноз-

ной атипич ной пневмонией, а пневмо-

нией, вызванной Legionella, M.pneumoniae 

или C.pneumoniae.

ДИФФЕРЕНЦИАЦИЯ 
ЛЕГИОНЕЛЛЕЗНОЙ ПНЕВМОНИИ 
ОТ ДРУГИХ ТИПИЧНЫХ 
И АТИПИЧНЫХ ВП

Чтобы дифференцировать Legionella от 

S.pneumoniae при ВП, сердечные, пече-

ночные и почечные нарушения являют-

ся наиболее надежными. Проявления со 

стороны ЦНС могут возникать при ВП, 

вызванной S.pneumoniae, у пациентов, ко-

торые проявляют спутанность сознания, 

связанную с лихорадкой или гипоксеми-

ей. Микоплазмы выделяют экзотоксин, 

а в некоторых случаях и нейротоксин, 

оказывающие первичное токсическое 

воздействие на нервную и сердечно-со-

судистую системы, повышая проницае-

мость гематоэнцефалического барьера.

Пациенты с легионеллезной пневмо-

нией будут иметь другие результаты, не 

связанные с ЦНС, которые легко позволят 

провести клиническую дифференциацию 

между этими двумя нозологиями. Наличие 

у пациента S.рneumoniae и помрачения со-

знания при отсутствии любых других вне-

легочных нарушений позволяет предупре-

дить любую диагностическую путаницу. 

Аномалии ЦНС ярко иллюстрируют тот 

факт, что отдельные ситуации, например 

помрачение сознания как изолированная 

клиническая находка, не помогают отли-

чить типичную этиологию от атипичной. 

Именно модель внелегочных проявлений 

является основой для синдромального 

диагноза. Чем больше внелегочных откло-

нений, тем более статистически достовер-

ным является конкретная ВП атипи чного 

генеза [21].

Поскольку каждый атипичный пато-

ген имеет различные пути вовлечения 

внелегочного процесса, клинический 

диагноз может быть уточнен, если кли-

ницист распознает характерную схему 

вовлечения органа. Относительно лег-

ко отличить Legionella от M.pneumoniae, 

но труднее отличить M.pneumoniae от 

C.pneumoniae. На практике основной кли-

нической проблемой является дифферен-

циация Legionella от S.pneumoniae и диф-

ференциация Legionella от M.pneumoniae 

как этиологического фактора ВП. Осно-

вываясь на характерном поражении орга-

нов легионеллой, отметим, что больные 

неизменно имеют несколько следующих 

клинических и лабораторных особен-

ностей: симптоматика со стороны ЦНС 

(головная боль, спутанность сознания, 

энцефалопатия, летаргия), нарушения 

сердечной деятельности (относитель-

ная брадикардия), желудочно-кишечные 

проявления (водянистая диарея, боли в 

животе), поражение печени (раннее или 

легкое преходящее повышение уровня 

сывороточных трансаминаз), почечные 

дисфункции (микроскопическая гема-

турия, повышенный креатинин), вовле-

чение мышц (повышение уровня креа-

тинфосфокиназы (КФК) и альдолазы) 

и/или нарушения электролитного балан-

са (гипо фосфатемия, гипонатриемия). 

Напротив, характер поражения органов, 

присущий для микоплазменной ВП, ис-

ключает поражение ЦНС (за исключени-

ем редких случаев менингоэнцефалита). 

В основном поражаются верхние дыха-

тельные пути (отит, неэкссудативный 

фарингит и др.); исключается вовлечение 

сердца (нет относительной брадикардии, 

редко наблюдается  миокардит); возмож-

но поражение желудочно-кишечного 

тракта (водянистая диарея, но не боль в 

животе); исключается поражение пече-

ни; исключается вовлечение мышц; воз-

можно поражение кожи (мультиформная 

эритема); исключаются поражение по-

чек (редко отмечается гломерулонефрит) 

и электролитные нарушения. Отличи-

тельной лабораторной особенностью ВП 

микоплазменной этиологии является 

повышенный титр холодовых агглютини-

нов ( 1 : 64) у ~ 75 % пациентов. Должно 

быть, очевидно, что наиболее важная и 

характерная черта, отличающая легио-

неллу от M.pneumoniae при ВП, это нали-

чие нарушений ЦНС, сердца, печени, по-

чек и электролитов при инфицировании 

Legionella, но ни одно из этих отклонений 

не характерно для микоплазменной ВП 

[22–24].

Не у всех больных с микоплазменной 

ВП наблюдается повышение уровня хо-

лодовых агглютининов, и только у неко-

торых выявляется их повышение в ран-

нем и/или конечном периоде болезни. 

Таким образом, отсутствие повышенных 

холодовых агглютининов не исключает 

M.pneumoniae. Сильно повышенные ти-

тры холодовых агглютининов ( 1 : 64) 

исключают этиологию M.pneumoniae.

ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ ПНЕВМОНИЯ 
И КОИНФЕКЦИЯ

Поскольку сопутствующие инфекции, 

то есть двойные типичные бактериальные 

патогены, двойные атипичные патогены 

или типичные плюс атипичные пато гены, 

встречаются чрезвычайно редко, нет не-

обходимости тратить диагностические 

ресурсы на поиск копатогенов у пациен-

тов с ВП. Исследования, в которых сооб-

щалось о типичных или атипичных копа-

тогенах, были основаны на культуре для 

одного и серологии для другого. Сероло-

гические диагнозы, особенно те, которые 

основаны на титрах IgG, являются про-

блематичными и сопряжены с трудно-

стями интерпретации. Увеличение титра 

IgG при M.pneumoniae или C.рneumoniae 

свидетельствует о прошлой экспозиции, 

а не об активной или сопутствующей ин-

фекции. Наличие у больного пневмокок-

ковой пневмонии и повышенного титра 

IgG к M.pneumoniae или C.рneumoniae не 

говорит о параллельных активных эти-

ологических патогенах и, скорее всего, 

свидетельствует о предыдущем инфици-

ровании пациента, который в данный пе-

риод имеет только один патоген, то есть 

S.pneumoniae [25, 26] (рис. 2).

КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЛЕГИОНЕЛЛЕЗНОЙ ПНЕВМОНИИ

Среди незоонозных атипичных пато-

генов Legionella характеризуется тяжелым 

течением ВП и наиболее часто ошибочно 

диагностируется. Предположительный 

диагноз болезни легионера может быть 

поставлен синдромально, если присут-

ствует характерная картина поражения 

(рис. 3).

Как и в случае других инфекционных 

заболеваний, некоторые результаты име-

ют большую диагностическую значи-

мость. Врач должен попытаться провести 

различие между клиническими данными, 

которые с диагностической точки зрения 

неспецифичны, и теми, которые харак-

терны для комбинации более специфиче-

ских симптомов. Некоторые результаты, 

такие как умеренное и кратковременное 

повышение уровня сывороточных транс-

аминаз, часто остаются незамеченными 

или их диагностическая значимость не 

оценивается у пациента с ВП. При ис-

ключении неинфекционных причин 

умеренного повышения уровня сыворо-

точных трансаминаз, если Q-лихорадка 

и пситтакоз могут быть отвергнуты на 

осно ве эпидемиологических данных, 

единственным незоонозным атипичным 

возбудителем ВП с умеренно повышен-

ным уровнем трансаминаз является бо-

лезнь легионера. Однако ни диагноз, ни 

подозрение на диагноз не основаны лишь 

на таком неспецифическом показателе. 

пульмонологія

ДОВІДНИК ФАХІВЦЯ
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Небольшое повышение уровня сыво-

роточных трансаминаз у пациента с ВП 

важно в контексте сопутствующих забо-

леваний, а не потому, что подобное повы-

шение как таковое является диагностиче-

ски значимым. Точно так же в другом слу-

чае необъясним погранично сниженный, 

нормальный или повышенный уровень 

фосфора в сыворотке у пациента с ВП, 

что дает основание предположить бо-

лезнь легионера. Никакая другая типич-

ная или атипичная ВП не связана с лег-

кой гипофосфатемией. Гипо натриемия, 

вторичная по отношению к синдрому 

несоответствующей секреции антидиуре-
тического гормона (SIADH), может воз-

никать из-за различных легочных пато-

логических нарушений. Гипонатриемия 

является более распространенной и тяже-

лой при болезни легионера по сравнению 

с другими ВП, но гипонатриемия менее 

специфична в диагностическом отноше-

нии, чем гипофосфатемия. Без альтерна-

тивного объяснения микроскопическая 

гематурия, связанная с ВП, должна также 

предполагать возможность болезни леги-

онера. Легионелла вызывает легкое повы-

шение уровня креатинина в сыворотке, 

который может быть повышен из-за ряда 

других расстройств. Микроскопическая 

гематурия является относительно более 

важной, чем умеренное повышение уров-

ня креатинина в сыворотке у пациентов 

с возможной легионеллезной ВП. Дру-

гие лабораторные тесты при Legionella-

пневмонии — это повышенный уровень 

С-реактивного белка (СРБ) ( 30 единиц) 

и наличие внелегочных отклонений. По-

вышенная скорость оседания эритроци-

тов при легионеллезе не помогает в диа-

гностике по сравнению с сильно повы-

шенным уровнем СРБ. При заболевании 

легионеллезной ВП с вовлечением мышц 

или рабдомиолизом уровни сывороточ-

ной альдолазы и КФК могут быть повы-

шены. Никакая другая ВП с внелегоч-

ными проявлениями не связана с таки-

ми результатами. Пациенты с болезнью 

легионера неизменно имеют некоторые, 

но не все вышеупомянутые лабораторные 

нарушения, и отсутствие какого-либо из 

них не означает, что у пациента нет бо-

лезни легионера. Как упоминалось ранее, 

повышенный титр холодового агглюти-

нина ( 1 : 64) свидетельствует о диагно-

зе M.pneumoniae и категорически про-

тив диагноза Legionella или C.pneumoniae 

[27, 28].

При ВП легионеллезной этиологии 

важно отличать внелегочные характери-

стики от симптомов, более характерных 

для собственно пневмонии. Большая 

часть проблемы в литературе сосредото-

чена на этом пункте. Неспособность не-

которых исследований клинически диф-

ференцировать болезнь легионера от дру-

гих типичных или атипичных пневмоний 

основана на сравнении отдельных клини-

ческих или лабораторных данных или не-

правильной интерпретации результатов. 

Чтобы синдромный диагноз был точным, 

он должен быть взвешенным, поскольку 

системная симптоматика имеет большее 

значение, чем та, которая согласуется 

только с симптомами пневмонии.

Единственным наиболее важным, не-

правильно понятым и неверно истолко-

ванным клиническим признаком, свя-

занным с болезнью легионера, является 

относительная брадикардия. В литерату-

ре относительная брадикардия, если она 

вообще описывается как симптом при 

легионеллезной пневмонии, называет-

реже встречаются при ВП, вызванной 

C.pneumoniae. Наиболее важной клини-

ческой находкой для дифференциации 

микоплазмы от C.pneumoniae является 

наличие или отсутствие ларингита, при 

котором все пациенты с хламидийной 

ВП его не имеют. Пациенты с микоплаз-

моподобным заболеванием, имеющие 

сухие хрипы на фоне ВП, должны рас-

сматриваться как имеющие C.pneumoniae, 

пока не доказано обратное. Пациенты с 

ВП плюс поражение верхних дыхатель-

ных путей и с сильно повышенным ти-

тром холодовых агглютининов ( 1 : 64) 

должны рассматриваться как имеющие 

ВП микоплазменной этиологии, пока не 

доказано обратное. Ни инфицирование 

M.pneumoniae, ни C.pneumoniae не ха-

рактеризуется поражением сердца. По-

ражение желудочно-кишечного тракта 

характерно для микоплазмы и гораздо 

реже — для C.pneumoniae. У пациента с 

ВП и необъяснимой острой водянистой 

диареей во время ВП возможности диф-

ференциальной диагностики ограничены 

легионеллой и микоплазмой [38].

В то же время у больных с прогресси-

рующей легочно-сердечной недостаточ-

ностью ВП, обусловленная M.pneumoniae 

или C.рneumoniae, может проявлять-

ся тяжелым течением [36]. Более того, 

C.pneumoniae ассоциируется со вспышка-

ми пневмонии в домах престарелых [37].

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА 
АТИПИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ

Атипичные патогены трудно культи-

вировать и опасно изолировать. По этой 

причине клинический диагноз необходим 

для повышения его вероятности и начала 

соответствующей эмпирической анти-

микробной терапии, а также для прове-

дения специфического диагностического 

тестирования. Специальное диагностиче-

ское тестирование для атипичных пато-

генов, вызывающих ВП, вполне реально. 

Легионелла может быть быстро диагно-

стирована путем прямого окрашивания 

флуоресцентными антителами мокроты 

или бронхиальных смывов, плевральной 

жидкости или образцов легких. Позитив-

ность IFA в мокроте быстро снижается 

после анти-Legionella терапии. Косвенное 

тестирование на флуоресцентные антите-

ла, показывающее в одном титре  1 : 512, 

также является диагностическим. Альтер-

нативное четырехкратное или большее 

увеличение титров IgG между острыми 

и выздоравливающими образцами так-

же является диагностическим призна-

ком болезни легионера. Тест на антиген 

Legionella полезен для повышения осве-

домленности о Legionella и проведения 

другого диагностического теста, напри-

мер, для L.pneumophila. Если тест на ле-

гионеллезный антиген положительный, 

то это L.pneumophila (серотип 01), но от-

рицательный тест не исключает болезни 

легионера. Частота отрицательного теста 

на антиген Legionella у пациентов, не стра-

дающих L.рneumophila (серотип 01), может 

зависеть и от географического распро-

странения. Основным преимуществом 

теста на антиген Legionella является то, что 

он остается положительным в течение не-

дель или месяцев после появления анти-

генурии, то есть в течение длительного 

времени после клинического разрешения 

инфекции. Основным недостатком теста 

на легионеллезный антиген является то, 

что он ограничен одним штаммом, хотя 

L.pneumophila (серотип 01) является наи-

более распространенным видом Legionella. 

ся дефицитом пульсовой температуры. 

Отно сительная брадикардия является ха-

рактерной особенностью болезни легио-

нера и постоянным признаком независи-

мо от штамма Legionella [29, 30].

Если у пациентов с ВП можно исклю-

чить наличие пситтакоза и Q-лихорадки 

по эпидемиологической обстановке, от-

носительная брадикардия должна пред-

полагать возможность болезни легионе-

ра. Однако относительная брадикардия 

не может быть использована в качестве 

диагностического критерия у больных с 

нарушенным ритмом сердца, откорри-

гированным кардиостимулятором или 

-блокаторами. Повышенная температура 

увеличивает пульс на 10 ударов в минуту, 

и это определяет соответствующие соот-

ношения между ЧСС и температурой при 

лихорадке  38,9 °С. Например, у пациента 

с температурой 39,4 °С соответствующий 

импульсный ответ составляет ~120 ударов 

в минуту. У этого пациента, если присут-

ствует относительная брадикардия, пульс 

составляет  120 ударов в минуту и часто 

пребывает в диапазоне 80–90 ударов в ми-

нуту. Соотношения между ЧСС (пульсом) 

и температурой не изменяются посред-

ством препаратов наперстянки, блокато-

ров дигидропиридин-кальциевых каналов 

или ингибиторов АПФ и только урежа-

ются с помощью -блокаторов или бло-

каторов недигидропиридин-кальциевых 

каналов (дилтиазем, верапамил). У любо-

го пациента, принимающего -блокатор, 

при появлении высокой температуры 

тела будет отмечаться относительная бра-

дикардия. По этой причине клиницисты 

должны опасаться неправильной интер-

претации относительной брадикардии при 

болезни легионеров у пациентов с карди-

остимуляторами и лихорадкой. За исклю-

чением некоторых критериев, относи-

тельная брадикардия является наиболее 

постоянным и важным физическим при-

знаком болезни легионера. Относитель-

ная брадикардия также может быть свя-

зана с пситтакозом или лихорадкой Q, но 

это не так при M.pneumoniae, C.pneumoniae 

или типичных бактериальных патогенах 

при ВП. За исключением кардиохирурги-

ческих и медикаментозных вмешательств, 

относительная брадикардия является наи-

более постоянным и важным физикаль-

ным признаком болезни легио нера. Итак, 

быстрый способ клинически дифферен-

цировать M.pneumoniae от Legionella при 

ВП — установить наличие или отсутствие 

относительной брадикардии, которая 

у больных с зоонозной ВП должна указы-

вать на Q-лихорадку или пситтакоз, но не 

на туляремию. Относительная брадикар-

дия значительно благоприятствует диа-

гностике болезни легионера и эффектив-

но исключает M.pneumoniae и C.pneumoniae 

из дальнейшего диагностического рассмо-

трения [31, 32].

Итак, к инфекционным причинам 

относительной брадикардии относят: 

Legionella, пситтакоз, Q-лихорадку, брюш-

ной и сыпной тиф, боррелиоз, малярию, 

лептоспироз, желтую лихорадку, лихо-

радку Денге, вирусную геморрагическую 

лихорадку и американскую пятнистую 

лихорадку. Неинфекционные причины 

включают: -блокаторы, дилтиазем и ве-

рапамил, поражение ЦНС, лимфомы, ис-

кусственные и лекарственные лихо радки.

Следует тщательно искать симпто-

мы, характерные для болезни легионера. 

У пациента с ВП наличие необъяснимого 

жидкого стула ограничивает диагностику 

для M.pneumoniae и болезни легионера. 

Нормальный стул встречается чаще, чем 

диарея. В то же время острая водяни-

стая диарея не исключает, что данная ВП 

 обусловлена микоплазмой или Legionella. 

Если пациент с ВП испытывает боль в 

животе при наличии жидкого стула или 

диареи или без таковых, то Legionella 

весьма вероятна, так как никакая другая 

причина ВП не связана с острой болью 

в животе [33].

Отрицательные результаты приводят 

к серьезному аргументу в пользу альтер-

нативного диагноза, а также помогают 

исключить болезнь легионера. ВП с по-

ражением верхних дыхательных путей 

характерна для M.pneumoniae и Chlamydia 

pneumoniae, но не для Legionella. Наличие 

ушной симптоматики, ларингита или не-

экссудативного фарингита у пациента с 

ВП предполагает наличие M.pneumoniae 

или C.pneumoniae в качестве наиболее ве-

роятной этиологии, а также определен-

но исключает легионеллезную причину. 

Менингизм или судороги, головная боль, 

спутанность сознания, энцефалопатия 

или летаргия также исключают легионел-

лу. Дерматологическая симптоматика не 

характерна для ВП, вызванной легионел-

лой, но макулопапулезная лицевая сыпь 

(пятна Хордера) указывает на пситтакоз, 

пурпурная папула или язва конечности — 

на туляремию, а мультиформная эрите-

ма — на М.pneumoniae (рис. 4).

ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ ПНЕВМОНИЯ, 
ОБУСЛОВЛЕННАЯ M.PNEUMONIAE 
И C.PNEUMONIAE

М.pneumoniae и C.pneumoniae при ВП по 

своим клиническим проявлениям очень 

похожи друг на друга, но имеют ряд важ-

ных отличительных признаков. Во-первых, 

M.pneumoniae является острым инфекцион-

ным заболеванием, тогда как C.pneumoniae, 

напротив, может быть острым, но обычно 

проявляется хроническим состоянием. 

M.pneumoniae, как и другие атипичные 

пневмонии, характеризуется внелегочны-

ми поражениями [34, 35].

Микоплазма имеет тропность к верх-

ним и нижним дыхательным путям, и, та-

ким образом, у пациентов с ВП, имеющих 

поражение верхних дыхательных путей, 

чаще всего встречается M.pneumoniae. Рас-

пространенные проявления M.pneumoniae 

в верхних дыхательных путях у пациентов 

с ВП включают отит, легкий неэкссуда-

тивный фарингит и др. Эти состояния 

Рисунок 4. А — макулопапулезная (пятнисто-папулезная) сыпь; Б — мультиформная эритема 
(бесполостная, выступающая над кожей экзантема). Не переходит в геморрагии

пульмонологія

ДОВІДНИК ФАХІВЦЯ
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Антигенурия при болезни легионера раз-

вивается в течение нескольких дней. Если 

тест проведен слишком рано, он может 

быть ложноотрицательным, как при ран-

них серологических тестах. Legionella мо-

жет также культивироваться на агаре с 

казитон-дрожжевым экстрактом (CYE) из 

мокроты или респираторных секретов.

M.pneumoniae и C.pneumoniae могут куль-

тивироваться из материала дыхательных пу-

тей в специальных вирусных средах. Чаще 

всего диагноз M.pneumoniae и C.pneumoniae 

является серологическим. Остро повышен-

ные титры IgM при ВП M.pneumoniae или 

C.pneumoniae являются диагностическими. 

Четырехкратное увеличение титров IgG 

при M.pneumoniae или C.pneumoniae указы-

вает на прошлую инфекционную экспози-

цию и не является диагностикой острого 

инфекционного процесса или сопутствую-

щей инфекции [38].

Поскольку C.psittaci трудно высеять, 

диагностика полностью основана на серо-

логических методах. Повышенные тесты 

на агглютинацию для C.psittaci являются 

диагностическими для неиммунных или 

ранее не подвергавшихся инфицирова-

нию пациентов. Диагноз туляремии и 

лихорадки Q также является серологи-

ческим, поскольку эти организмы явля-

ются высоковирулентными, опасными и 

их трудно выделить. У неиммунных лиц, 

не подвергшихся воздействию, диагности-

руется острое повышение титров IgM/IgG 

F.tularensis. За исключением высоких на-

чальных острых титров Q-лихорадки или 

туляремии, диагноз этих зоонозных ВП 

основан на четырехкратном увеличении 

титров между острыми и выздоравлива-

ющими образцами с интервалом 4–8 не-

дель. Постоянно высокий уровень IgG 

при C.burnetii указывает на хроническую 

инфекцию Q-лихорадки, а не на острый 

инфекционный процесс.

Рентгенологически вирусные пневмо-

нии обычно имеют двусторонние диффуз-

ные интерстициальные инфильтраты без 

плеврального выпота (за исключением аде-

новирусной пневмонии) или очаговые или 

сегментарные инфильтраты с плевральным 

выпотом или без такового (рис. 5).

Атипичные пневмонии не имеют харак-

терной рентгенологической картины груд-

ной клетки. Плевральные выпоты могут на-

блюдаться при туляремии и легионеллезе, 

а небольшие выпоты — при М.pneumoniae. 

Для Legionella специфическая рентгеноло-

гическая картина отсутствует, но типичны 

быстропрогрессирующие асимметричные 

инфильтраты (рис. 6) [39].

АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ 
АТИПИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ

Макролиды и рифампицин
Во время первоначальной вспышки 

болезни легионеров в Филадельфии вы-

яснилось, что пациенты не реагировали 

на терапию -лактамом, но вскоре стало 

очевидно, что противомикробные пре-

Рисунок 5. Появление двусторонних ин-
терстициальных признаков пневмонии 
у больного с коронавирусом на третий 
день пребывания в больнице

Рисунок 6. Рентгенограмма органов груд-
ной клетки при ВП, вызванной гриппом 
и Legionella, с пятнистыми уплотнениями, 
преимущественно в правой верхней доле 
(стрелка)

жима или в виде 200 мг для завершения 

терапии. Насколько мне известно, не 

было терапевтических неудач с использо-

ванием доксициклина при лечении даже 

тяжелой легионеллезной ВП [40].

Респираторные фторхинолоны
Фторхинолоны произвели революцию 

в антимикробной терапии Legionella. Как 

ни хорош доксициклин, фторхинолоны 

значительно превосходят его антими-

кробную активность in vitro. Как и другие 

противомикробные средства против ле-

гионелл, фторхинолоны могут концен-

трироваться и в АМ, достигая высоких 

внутриклеточных концентраций. Из-за 

высокой активности хинолонов, в част-

ности респираторных, против штамов 

Legionella нет никакого смысла в добав-

лении рифампицина или любого другого 

антилегионеллезного препарата. Имеется 

достаточный клинический опыт для под-

тверждения эффективности респиратор-

ных фторхинолонов in vivo при лечении 

болезни легионеров. Из-за значимости 

атипичной флоры при ВП (~ 15–25 %) 

и, в частности, из-за возможности тяже-

лого и среднетяжелого течения ВП, обу-

словленной Legionella pneumoniae, пред-

почтительным средством эмпирической 

монотерапии является респираторный 

фторхинолон, который очень активен и 

против типичных микроорганизмов, вы-

зывающих ВП, и против всех зоонозных 

и незоонозных патогенов. Эмпирическая 

респираторно-хинолоновая монотерапия 

имеет множество преимуществ, включая 

простоту, экономию средств, фармако-

кинетику и минимальные реакции на 

лекарства, а также обеспечение опти-

мального спектрального охвата типичных 

и атипичных возбудителей с использова-

нием одного антимикробного препарата.

Респираторные фторхинолоны обла-

дают превосходной биодоступностью и 

легко поддаются программам внутривен-

но-оральной преемственности. Пациен-

ты, получающие пероральную терапию 

респираторным хинолоном, имеют те же 

уровни в крови и легких, что и пациенты, 

получающие такую же дозу внутривенно. 

Речь идет о биодоступности. Тяжелоболь-

ных пациентов можно начинать лечить 

внутривенными препаратами, и их сле-

дует переключить на пероральный экви-

валент, как только больной клинически 

положительно отреагировал и его можно 

перевести на пероральную терапию. Ле-

чение болезни легионера макролидом и 

тетрациклином должно продолжаться в 

течение 4–6 недель, чтобы предотвратить 

рецидив, хотя данный клинический опыт 

ограничен [41]. Представляется, что 2 не-

дели терапии высокоактивными антиле-

гионеллезными антибиотиками, напри-

мер респираторными фторхинолонами, 

обеспечивают рациональную терапию.

Телитромицин
Кетолиды также обладают высокой 

активностью против Legionella. Таким 

представителем данного класса являет-

ся телитромицин, который в настоящее 

время доступен только в виде перораль-

ного препарата. Он эффективен в каче-

стве монотерапии для эмпирического 

лечения типичной/атипичной ВП легкой 

или средней степени тяжести и может 

быть использован преемственно, когда 

терапия была начата внутривенным анти-

Legionella препаратом.

Тяжесть ВП связана прежде всего с им-

мунным статусом и сердечно-легочной 

патологией. По этой причине патогены 

относительно низкой вирулентности, на-

пример M.pneumoniae, у пациента с запу-

щенным по той или иной причине состо-

янием могут представлять собой тяжелую 

ВП. Из атипичных патогенов Legionella, 

скорее всего, будет вызывать тяжелое те-

чение ВП, требующее госпитализации, 

и более того, в отделение интенсивной 

терапии. Терапия тяжелой ВП обычно 

начинается внутривенно и после клини-

ческой положительной динамики может 

быть переключена на пероральный экви-

валент [42].

Клинически ВП, вызываемые 

C.pneumoniae и M.pneumoniae, очень похо-

жи. Эпидемиология C.pneumoniae также 

сходна с эпидемиологией M.pneumoniae, 

за исключением домов престарелых. 

Было показано, что C.pneumoniae вы-

зывает вспышки заболевания у паци-

ентов в учре ждениях долгосрочной по-

мощи, но это не имело места в случае 

M.pneumoniae. ВП, как при М.pneumoniae, 

так и при C.pneumoniae, являются наи-

более распространенными в амбулатор-

ных условиях у молодых людей, но они 

ответственны за небольшое количество 

пациентов, которые госпитализированы 

с ВП. М.pneumoniae и C.pneumoniae могут 

присутствовать у пациентов с выражен-

ной дыхательной недостаточностью при 

тяжелой ВП. М.pneumoniae и, в меньшей 

степени, C.pneumoniae могут спровоци-

ровать обострение бронхиальной астмы. 

У некоторых пациентов, недавно пере-

несших ВП вследствие С.pneumoniae, аст-

ма может обостриться на длительный 

период, хотя M.pneumoniae, которая на-

ходится на поверхности респираторного 

эпителия, должна сохранить идеальные 

условия, чтобы вызывать бронхиальную 

гипер реактивность и бронхоспазм, но 

этого не наблюдается. Лечение ВП при 

М.pneumoniae и C.pneumoniae является 

важным не из-за тяжести состояния, при 

условии, что нет другой причины, усугу-

бляющей течение заболевания. Однако 

противомикробное лечение уменьша-

ет, в частности, обострение БА, кото-

рое, в свою очередь, может осложниться 

возникновением ВП на фоне микро-

ателектазов, сформированных вследствие 

бронхо обструкции.

Заболеваемость ВП, вызванной 

C.pneumoniae, также имеет важные по-

следствия для общественного здраво-

охранения. Хроническое инфицирование 

C.pneumoniae обнаружено у больных с 

рассеянным склерозом и ИБС. Для диа-

гностики используются ПЦР и другие ме-

тоды верификации Chlamydia pneumoniae 

у пациентов с РС. При длительном анти-

микробном лечении обычно достигаются 

хорошие результаты, даже у пациентов с 

далеко зашедшим РС. В коронарных ар-

териях возникновение хламидиоза оста-

ется проблематичным. Было проведено 

несколько исследований для оценки про-

филактической ценности противохлами-

дийной терапии при ИБС, но они ока-

зались неубедительными. По-видимому, 

будущие исследования определят роль 

C.pneumoniae при ВП и сопутствующей па-

тологии, а также при других острых и хро-

нических инфекционных заболеваниях.
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параты, действующие внутриклеточно, 

то есть макролиды и тетрациклины, были 

эффективными. Эритромицин обычно 

был эффективным, но терапевтические 

неудачи все же имели место. По этой 

причине рифампицин был добавлен для 

повышения активности против Legionella. 

Доксициклин обладает большей природ-

ной активностью против Legionella, чем 

эритромицин или обычные тетрацикли-

ны, и использовался в качестве эффек-

тивного препарата против Legionella на 

протяжении десятилетий.

В дополнение к лечению Legionella 

актуально внутриклеточное проникно-

вение антимикробного препарата, так 

как Legionella является облигатным вну-

триклеточным организмом и находится 

в альвеолярном макрофаге. Эрадикация 

внутриклеточных патогенных микро-

организмов обычно затруднена, посколь-

ку многие антибиотики не концентриру-

ются внутриклеточно. К счастью, все пре-

параты, действующие против Legionella, 

концентрируются в AM. Эффективность 

эритромицина, несмотря на его ограни-

ченную активность против Legionella, мо-

жет быть объяснена, потому что он кон-

центрируется в AM. Рифампицин обла-

дает анти-Legionella активностью in vitro, 

но клинический опыт применения ри-

фампицина в комбинированной тера-

пии ограничен. Поэтому рифампицин 

не следует использовать в монотерапии 

из-за возможности быстрого развития 

устойчивости к другим патогенам. С док-

сициклином и новыми сильнодействую-

щими средствами против Legionella обо-

снованность комбинированной терапии 

эритромицином и рифампицином была, 

по сути, устранена. В настоящее время 

рифампицин не применяется в общете-

рапевтической практике, а используется 

лишь при лечении туберкулеза различной 

локализации, начиная с четырехкомпо-

нентной схемы.

Доксициклин обладает высокой степе-

нью антимикробной активности против 

Legionella по сравнению с эритромици-

ном и тетрациклином. Если доксициклин 

используется для лечения болезни легио-

нера от умеренной до тяжелой степени, то 

для оптимизации терапевтического отве-

та следует использовать кратность введе-

ния, а не нагрузочную дозу. То есть для ле-

гионеллезной ВП средней и тяжелой сте-

пени доксициклин следует вводить в дозе 

200 мг каждые 12 часов в течение 72 часов, 

а затем дозу можно уменьшить до 100 мг 

каждые 12 часов на протяжении прове-

дения терапии. Поскольку доксициклин 

демонстрирует кинетику бактерицидно-

сти в зависимости от концентрации при 

высокой дозе, его также можно вводить в 

виде однократной суточной дозы 400 мг 

каждые 24 часа как часть 3-дневного ре-

пульмонологія

ДОВІДНИК ФАХІВЦЯ



в Україні

16 redactor@mif-ua.comНовини медицини та фармації • № 2 (746) • 2021

ОПАРИН А.А., д.м.н., профессор, заведующий кафедрой терапии, ревматологии
и клинической фармакологии Харьковской медицинской академии
последипломного образования, 
президент Украинской академии истории медицины, г. Харьков, Украина

ÂÐÀ×È È ÁÎËÜÍÈÖÛÂÐÀ×È È ÁÎËÜÍÈÖÛ
ÑÐÅÄÍÅÂÅÊÎÂÎÃÎ ÃÎÐÎÄÀÑÐÅÄÍÅÂÅÊÎÂÎÃÎ ÃÎÐÎÄÀ

Исходя из этого, целью данного ис-

следования, выходящего в общей серии 

статей, посвященных вопросам средне-

вековой медицины, стало изучение ста-

новления больниц и уровня врачебного 

сословия в Средние века с учетом общего 

историко-социального фона и господ-

ствовавших религиозно-философских 

представлений того времени.

Вопрос становления больниц в 

средне вековой Европе прошел несколько 

основ ных этапов, из которых можно вы-

делить следующие.

1-é ÝÒÀÏ.
ÁÎËÜÍÈÖÀ ÊÀÊ ÃÎÑÒÈÍÈÖÀ
ÄËß ÑÒÐÀÍÑÒÂÓÞÙÈÕ
ÏÀËÎÌÍÈÊÎÂ È ÏÐÈÞÒ
ÄËß ÁÅÄÍÛÕ È ÁÎËÜÍÛÕ

В раннее Средневековье только цер-

ковь осуществляла заботу о больных и 

бедных [2, с. 165]. Именно с этой целью 

и был еще в апостольские времена создан 

институт дьяконского служения, на кото-

рый была возложена обязанность ухода 

за больными и бедными и представители 

которого со временем стали обучаться 

медицинским навыкам, необходимым 

для ухода и оказания общей помощи 

больным [2, с. 353]. При этом священни-

кам также вменялось в обязанность по-

сещение больных и их укрепление в вере. 

В основанных во времена правления им-

ператора Карла Великого (768–814) ка-

федральных школах, то есть школах при 

церквях,  преподавались и азы медици-

ны. Такие школы были основаны в Па-

риже, Фульде, Падерборне, Вюрцбурге, 

Павии, Флоренции, Пуатье, Фонтенеле, 

Суассоне [12, с. 355]. Однако эти школы 

про существовали весьма недолго. Итак, 

по мере превращения церкви в государ-

ственный институт и крупнейшего фео-

дала Европы осуществляемая ею благо-

творительность уменьшалась, ограничи-

ваясь лишь внешними показными фор-

мами.

Первые же госпитали создаются на 

востоке Римской империи и именно от-

туда приходят на территорию Западной 

Европы, впервые появившись в Галлии на 

рубеже V–VI вв. [2, с. 166]. Первыми го-

спиталями были епископские госпитали, 

а затем стали появляться госпитали при 

монастырях.

Так, одним из первых монашеских 

орденов, который в первое время свое-

го существования активно осуществлял 

уход за больными и строил у себя в мона-

стырях приюты для больных и дома для 

кровопусканий [8, с. 86], был орден бене-

диктинцев, основанный Бенедиктом в VI 

веке. Особенно был известен в то время 

медицинской стороной своего служения 

бенедиктинский монастырь в Монте-

Кассино, некоторые настоятели которо-

Ïîêàçàòåëè îðãàíèçàöèè è äîñòóïíîñòè ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ÿâëÿþòñÿ îäíèìè èç öåíòðàëüíûõ ïðè îöåíêå 
ñîöèàëüíîãî óðîâíÿ ðàçâèòèÿ îáùåñòâà. È â ñâÿçè ñ ýòèì ýïîõà Ñðåäíåâåêîâüÿ ÿâëÿåò íàì ñàìûé ïëà÷åâíûé 
ïðèìåð çà âñþ èñòîðèþ ìåäèöèíñêîé íàóêè è ïðàêòèêè. Íèêîãäà çà âñþ èñòîðèþ öåíà ÷åëîâå÷åñêîé æèçíè íå 
áûëà íàñòîëüêî íèçêîé, êàê â Ñðåäíèå âåêà, è íèêîãäà îòíîøåíèå ê çäîðîâüþ ÷åëîâåêà íå áûëî ñòîëü ïëà÷åâ-
íûì. Íèêîãäà îðãàíèçàöèÿ ìåäèöèíñêîé ïîìîùè íàñåëåíèþ íå áûëà ñòîëü óäðó÷àþùåé. Ýòî âûãëÿäèò îñîáåííî 
óäèâèòåëüíûì, åñëè ó÷åñòü, ÷òî âñå ñðåäíåâåêîâîå îáùåñòâî óïðàâëÿëîñü è íàïðàâëÿëîñü ñðåäíåâåêîâîé ãîñóäàð-
ñòâåííîé õðèñòèàíñêîé öåðêîâüþ, ïðîâîçãëàøàþùåé âðîäå áû õðèñòèàíñêèå öåííîñòè, ñðåäè êîòîðûõ ëþáîâü ê 
áëèæíåìó çàíèìàåò îäíî èç öåíòðàëüíûõ ìåñò. Áîëåå òîãî, èññëåäóÿ âîïðîñû îðãàíèçàöèè ìåäèöèíñêîé ïîìîùè 
â Ñðåäíèå âåêà, ìû âèäèì, ÷òî öåðêîâü ïî ìåðå âîçðàñòàíèÿ ñâîåãî ìîãóùåñòâà è âëèÿíèÿ â îáùåñòâå íå òîëüêî 
íå çàíèìàåòñÿ óëó÷øåíèåì îðãàíèçàöèè ìåäèöèíñêîé ïîìîùè, íî è, íàïðîòèâ, çàáðàñûâàåò äàæå òî íåìíîãîå 
â ýòîì îòíîøåíèè, ÷òî áûëî ñäåëàíî åþ íà íà÷àëüíûõ ýòàïàõ åå ïðåâðàùåíèÿ â ãîñóäàðñòâåííûé èíñòèòóò.

Ïîýòîìó èçó÷åíèå îñîáåííîñòåé ñòàíîâëåíèÿ áîëüíèö è âðà÷åáíîãî ñîñëîâèÿ â ýïîõó Ñðåäíèõ âåêîâ 
äîëæíî ïðîâîäèòüñÿ, íà íàø âçãëÿä, â îáùåì êîíòåêñòå èçó÷åíèÿ èñòîðèè, ðåëèãèè, òåîëîãèè, ñîöèîëîãèè, 
ýòíîãðàôèè Ñðåäíåâåêîâüÿ.

го, такие как Бертариус, Дезидерий (IX в.) 

и особенно Константин Африканский, 

занимались преподаванием азов медици-

ны и медицинской практикой.

Здесь сразу же стоит подчеркнуть 

принципиальный момент, состоящий в 

том, что средневековое понятие госпи-

таля не соответствует тому значению, 

которое мы вкладываем в него в наши 

дни. «Историки медицины иногда наивно 

рассматривают эти учреждения как пер-

вые клинические госпитали, больницы. Это 

неверно» [2, с. 166]. Дело в том, что «сло-

во «госпиталь» происходит от латинских 

hospes — гостеприимный, hospitalis — гость, 

hospitalitas — гостеприимство, и, по мень-

шей мере, до IX в. чаще всего употреблялось 

применительно к бедным и путешествен-

никам — в значении места, где им оказы-

валось гостеприимство» [2, с. 167]. Целью 

таких госпиталей было не оказание меди-

цинской помощи, которой тогда практи-

чески и не было, а предоставление при-

юта «беднякам, ослабленным и голодным, 

немощным старикам, сиротам, которые 

в госпиталях и находили кров и пищу» [2, 

с. 166]. Также в госпиталях находили кров 

и пищу паломники, и потому-то госпи-

тали и строились часто по пути к палом-

ническим центрам. И только в единич-

ных госпиталях того времени, таких как 

Отель-Дье (Hotel Dieu; в пер. с фр. дом 

Божий) в Париже, оказывалась неко-

торая медицинская помощь, которую 

также иногда совершенно неверно при-

равнивают к врачебной помощи, хотя на 

деле она представляла собой лишь уход 

за больными [2, с. 166]. «Повторю еще 

раз, специальной установки заботиться о 

больных и создавать для этого какие-либо 

особые учреждения («монастырские боль-

ницы») у католической церкви никогда 

не было» [2, с. 166-167]. «В раннее Средне-

вековье больницы основывались преиму-

щественно церковными учреждениями — 

монастырями, церквами, и епископами и 

предназначались не только для больных, но 

главным образом для пилигримов, стран-

ников, здесь же находили приют и нищие. 

Монастырские и епископские госпитали 

были, в свою очередь, скорее богоугодными 

заведениями по призрению всех категорий 

нуждающихся, нежели «медицинскими уч-

реждениями» [2, с. 6]. В Западной Европе 

этот тип бога делен продолжал быть од-

ним из господствующих вплоть до эпохи 

Великой Реформации. Начиная с X века 

при монастырях строятся монастырские 

Áåíåäèêòèíñêèé ìîíàñòûðü â Ìîíòå-Êàññèíî. Ãðàâþðà, XVII âåê

госпитали. В среднем такие госпитали 

были рассчитаны на от 5 до нескольких 

десятков мест [2, с. 168]. Особенно широ-

ко прославился своей заботой о бедных в 

начале своей деятельности орден цисте-

рианцев, который при строительстве сво-

их монастырей создавал госпитали для 

монахов и госпитали для бедных [28]. Хо-

телось бы также особо отметить, что упо-

минания в некоторых работах историков 

медицины о наличии в таких госпиталях 

врачей не соответствуют действитель-

ности. Упоминание же в монастырских 

уставах слова medicus означает не врача, 

а одного из монахов, на которого была 

возложена обязанность ухода за бедными 

и оказания элементарной медицинской 

помощи [2, с. 168]. В монастырских садах 

помимо фруктовых деревьев разводили 

еще лекарственные травы. До наших дней 

сохранилось описание такого сада Рей-

хенауского монастыря, принадлежащее 

его аббату Валафриду Страбону, жившему 

в первой половине IX века.

Однако, как это произошло и в других 

средневековых монастырях и институте 

монашества как таковом, стала процве-

тать откровенная безнравственность и 

коррупция. В связи с этим весьма при-

мечательны запреты и обличения, дан-

ные папой Иннокентием ІІІ Монте-Кас-

синскому монастырю после его им по-

сещения. «Так, например, он запрещает 

пускать в аббатство шутов и жонглеров. 

Если же они и попадут туда, их следует 

накормить, но отнюдь не позволять им по-

казывать свое искусство перед иноками. 

Тот же папа запрещает аббату и инокам 

иметь охотничьих птиц и собак. Не позво-

ляет иметь аббату более двух слуг и заво-

дить богато украшенные седла и уздечки. 

При своих выездах аббат должен окружать 

себя скромной свитой. Не следует употре-

блять в свою пользу или вообще на посто-

ронние дела богатств, составляющих при-

надлежность монастыря. Эти постанов-

ления папы Иннокентия Третьего имеют 

тем большую ценность в глазах историка, 

что они вытекли из личных наблюдений» [8, 

с. 70-71]. Схожая и даже намного более 

плачевная картина наблюдалась и в дру-

гих монастырях средневековой Западной 

Европы.

Необходимо также отметить, что влия-

ние на монастырскую медицину светских 

медицинских школ, и в частности Са-

лернской, было весьма и весьма невелико 

ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ
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[2, с. 169]. Все это говорит о весьма пло-

хом состоянии оказания медицинской 

помощи в монастырях. Более того, мона-

хи, занимавшиеся в монастыре оказани-

ем медицинской помощи, пользовались 

заклинаниями и заговорами [2, с. 171]. 

Единичные же примеры вдумчивых мо-

нахов, читающих труды античных врачей, 

лишь подтверждают это общее состояние. 

Более того, некоторые монастыри стали 

направлять своих талантливых монахов 

для получения медицинского образова-

ния в светские медицинские школы с 

целью дальнейшего зарабатывания денег 

на приходящих в монастырь паломниках, 

но со временем отказались от этого. По-

следнее было обусловлено тем, что, уходя 

из стен монастыря, большинство мона-

хов начинало вести откровенно светский 

образ жизни, предаваясь всевозможным 

порокам и беря за оказываемую ими ме-

дицинскую помощь непомерную плату 

[2, с. 172]. До определенного времени 

настоятели монастырей закрывали на 

это глаза, ибо деятельность этих мона-

хов-врачевателей приносила монастырю 

немалые доходы. Но затем это настолько 

стало дискредитировать сами монастыри, 

что вынудило самих церковных иерархов 

на Реймском церковном соборе в 1131 г. 

запретить духовенству под угрозой от-

лучения от церкви заниматься врачеб-

ным искусством. Это же подтверждают 

и соборы в Латеране — в 1139 г., в Мон-

пелье — в 1162 г., в Туре — в 1163 г., в Па-

риже — в 1212 г., в Латеране — в 1215 г. 

[12, с. 356-357]. Все это привело к тому, 

что к началу XIII века монастырская 

медицина, не успев и сформироваться, 

окончательно перестает существовать.

К этому моменту начинают появлять-

ся церковные госпитали в городах, где 

они основываются или епископами, или 

канониками кафедральных соборов. При 

этом «больница рассматривалась как ме-

сто, находящееся под покровительством 

и защитой церкви, как правило, она со-

ставляла единое целое с церковным зда-

нием, и помещение для больных и пилигри-

мов находилось около алтаря» [25, с. 58]. 

Таким образом, все, даже прикованные 

к постели больные и калеки, могли при-

нимать участие в церковных богослуже-

ниях [2, с. 173-174]. Такой тип богаделен 

был полностью подотчетен церкви и 

был повсеместно распространен до кон-

ца XII века во Франции, а в Восточной 

Европе просуществовал до XIV–XV вв. 

Так, в Гданське (Польша) примером та-

кой больницы может служить больница 

при церкви св. Эльжбеты, где больные, 

не вставая с коек, могли участвовать в 

богослужениях, или аналогичная боль-

ница при церкви св. Духа во Фромборке 

(Польша), в которой, кстати, сегодня раз-

мещен музей истории медицины. Точно 

так же, как и монастырские госпитали, 

городские церковные госпитали пред-

ставляли собой в первую очередь при-

ют для бедных, убогих, которым помимо 

предоставления пищи и крова оказыва-

лась элементарная медицинская помощь. 

Каждого вновь прибывшего мыли и оде-

вали в чистую одежду, укладывая затем 

на кровать, рассчитанную на несколько 

человек. При этом отдельных помещений 

для женщин и мужчин не было, а с уче-

том того, что спать полагалось голыми, 

нередко возникали весьма скандальные 

ситуации [2, с. 174].

Но система городских церковных го-

спиталей не просуществовала долго, что 

было обусловлено как тем, что церковь 

особо не желала выделять на это средства, 

а самоокупаемость таких приютов была 

невозможна (доход составляли разве что 

продажа платья умерших и пожертвова-

ния, которые были весьма непостоянны), 

так и деградацией церковных служителей 

госпиталей, которые разворовывали про-

дукты и имущество, покупаемое для на-

ходящихся там калек и больных. К тому 

Èíòåðüåð áîëüíèöû Îòåëü-Äüå. Ãðàâþðà, XVI âåê Ñàëåðíñêàÿ âðà÷åáíàÿ øêîëà. Ãðàâþðà, XI–XII âåê

же церковные служители и пренебрегали 

проведением богослужений, и назнача-

ли себе большое содержание, ничего не 

оставляя на содержание самих больных, 

что приводило порой к тому, что госпи-

тали вообще становились пустыми. Бо-

лее того, хроники того времени весьма 

нередко упоминают о вопиющих безоб-

разиях, которые творились в стенах та-

ких госпиталей. Так, к примеру, в 1398 г. 

ректор госпиталя в Кавайоне был по при-

казанию епископа изгнан со своего поста 

за то, что превратил госпиталь в настоя-

щий бордель [2, с. 175]! В госпитале горо-

да Анжера вследствие того, что церков-

ное руководство госпиталя разворовало 

все продукты, более 300 человек умерли 

от голода! Даже в самом крупном госпи-

тале средневековой Европы, уже упоми-

навшемся Отель-Дье в Париже, служите-

ли развратничали на глазах больных [27, 

с. 59]!

Не менее печальна участь и церковных 

госпиталей, воздвигаемых монашескими 

орденами, возникшими в Палестине в 

эпоху Крестовых походов. Такими орде-

нами, возникшими первоначально для 

оказания помощи больным паломникам, 

прибывавшим в Палестину для поклоне-

ния святым местам, были: орден госпита-

льеров, орден тамплиеров и Тевтонский 

орден, орден св. Лазаря (от имени кото-

рого произошло слово «лазарет»), досма-

тривающий только прокаженных, орден 

святого Антония, досматривающий боль-

ных эрготизмом, орден премонстрантов. 

Однако уже вскоре большинство этих ор-

денов из благотворительных учреждений 

выродились в агрессивные феодальные 

военные образования, преследующие 

сугубо корыстные цели и не только да-

лекие от милосердия, но и попирающие 

элементарные человеческие ценности [7, 

с. 209-211]. Суть этих рыцарских орденов 

очень ярко и полно выражена словами 

посланца папы Иннокентия III — Ар-

нольда, который, приказав истребить все 

население французского города  Безье, 

выступившего против папских лже-

учений, цинично объявил, обращаясь 

к крестоносцам: «Бейте всех — Господь 

узнает своих верных». И крестоносцы вы-

полнили этот циничный приказ Арноль-

да: в Безье было убито более 20 тыс. ни 

в чем не повинных горожан, в том числе 

много женщин и детей [7, с. 211].

2-é ÝÒÀÏ.
ÏÎßÂËÅÍÈÅ ÁÎËÜÍÈÖ,
ÎÑÍÎÂÀÍÍÛÕ ÑÂÅÒÑÊÈÌÈ
ÂÅËÜÌÎÆÀÌÈ È ÁÎÃÀÒÛÌÈ
ÃÎÐÎÆÀÍÀÌÈ

«С конца XII века появляются больницы, 

основанные светскими лицами — городски-

ми сеньорами, а несколько позднее — состо-

ятельными горожанами. Больница и цер-

ковь разделяются теперь и в строитель-

ном отношении, составляя два раздельных 

здания, это, однако, не меняло положения 

больницы как учреждения, пользующего-

ся покровительством церкви» [25, с. 58]. 

Строили и содержали эти богадельни и 

дома призрения для бедных богатые го-

рожане [9, с. 63]. Однако эти больницы 

были весьма и весьма немногочисленны 

и по сути представляли собой не столько 

больницу, сколько богадельню-приют, то 

есть место не столько лечения заболева-

ний, сколько ухода за больными людьми 

и оказания им общей помощи.

Также за больными в средневековых 

городах ухаживали бегинки. «Они одеты в 

ниспадающие до самой земли темно-серые 

платья, с их голов ниспадают белые покры-

вала, в их руках четки бесконечной длины. 

Вы приняли бы их за монахинь, но они не 

составляли монашеского ордена и не жили 

в монастырях. Правда, они отреклись от 

мира, жили подаянием, прося хлеба ради 

Бога, но главной целью их жизни была не 

молитва; они отрекались только от мир-

ских удовольствий, от светской жизни, 

от жизни среди себе подобных, но не поры-

вали совершенно связей с ними. Они служи-

ли великой цели — помогать страждущему 

человечеству, облегчать людские немощи. 

Они селились обыкновенно по две-три в не-

больших домиках с крестами над дверьми. 

Эти домики так и назывались «Божьими 

домами». Обитательницы же их кроме 

имени бегинок носили еще прозвище «духов-

ных сестер» [9, с. 32].

3-é ÝÒÀÏ.
ÏÎßÂËÅÍÈÅ ÌÓÍÈÖÈÏÀËÜÍÛÕ 
ÁÎËÜÍÈÖ, 
ÎÑÍÎÂÀÍÍÛÕ ÃÎÐÎÄÑÊÈÌÈ 
ÑÎÂÅÒÀÌÈ

«Со второй половины XIII века начина-

ется процесс коммунализации больниц, в 

полной мере проявивший себя уже в следую-

щем столетии: городские власти стремят-

ся принять участие в управлении ими или 

даже полностью взять их в свои руки. Па-

раллельно изменяются и функции больниц: 

они превращаются в благо творительные 

учреждения, доступ в которые открыт 

только бюргерам — полноправным горо-

жанам и местным жителям при условии 

внесения специального взноса. Меняется и 

место расположения больниц: если прежде 

они обычно строились на окраине города, 

у городской стены или перед городскими во-

ротами, то к XIV веку их все чаще и чаще 

сооружают в центре города и даже на ры-

ночной площади. Больница перестает быть 

церковным учреждением в строгом смысле 

слова,  однако она по-прежнему находится 

под покровительством церкви и имущество 

ее в силу этого считается неприкосновен-

ным. Последнее обстоятельство имело 

важные хозяйственные и политические по-

следствия: состоятельные горожане охот-

но вкладывали свои средства в больницы, 

обеспечивая тем самым их сохранность, 

а городской магистрат использовал боль-

ницы в качестве орудия своей террито-

риальной политики. Особенно широко это 

практиковали города юго-западной Герма-

нии. В 1295 году больница города Эслингена 

приобрела у графа Готфрида фон Тюбинге-

на его права и владения в деревне Мэрин-

ген, через два года — в деревне Вайхинген, 

а у рыцаря Конрада фон Бернхаузена в этом 

же году лес Катценбах. Поземельная книга 

1304 года свидетельствует о планомерной 

политике больницы по приобретению зе-

мельных владений. К 1331 году благодаря 

ее действиям город располагал уже значи-

тельной территорией вдоль Неккара. Тер-

ритории таких имперских городов, как Би-

берах, Мемминген,  Кауфбайрен, Нордлин-

ген,  Аугсбург, Ройтлинген, в большей своей 

части состояли из земельных приобретений 

больниц. Располагая собственным иму-

ществом и хозяйством, больницы играли 

важную роль в финансовой и хозяйственной 

жизни средневекового города, особенно воз-

росшую в XIV столетии. Они предоставля-

ли ссуды и пожизненные ренты отдельным 

бюргерам, иногда и магистрату под неболь-

шие проценты, а подчас и без процента; 

запасы зерна, которыми они располагали, 

в случае неурожая могли быть использова-

ны для обеспечения населения и регулирова-

ния цен» [25, с. 58-59, 61].

Начало XIV века можно назвать нача-

лом подлинно светской медицины, когда 

начинают появляться госпитали, осно-

ванные городскими властями, когда в 

этих госпиталях начинают работать свет-

ские врачи, которых начинают готовить 

медицинские факультеты университетов 

[2, с. 183]. До этого времени, как мы уже 

говорили, врачами в подавляющем боль-

шинстве случаев были лица духовного 

звания, да и светские врачи, получавшие 

медицинское образование в единичных 

на то время светских медицинских шко-

лах в Салерно и Монпелье, охотно при-

нимали духовное посвящение в низший 

духовный сан, чтобы пользоваться его 

доходами [12, с. 584]. Итак, первые город-

ские врачи появляются в Италии, в Вене-

ции в 1260 г., причем по национальности, 

как правило, это были евреи или арабы. 

Сенатом Венеции назначалось 12 город-

ских врачей. В Мюнхене городские врачи 

появляются в 1325 г., во Франкфурте-

на-Майне — в 1348 г., в Базеле — в 1426 г. 

Примечательно, что вместо табличек у 

своих домов в качестве рекламы врачи 

вывешивали бокал для мочи [12, с. 586]. 

Кстати, одноразовый осмотр мочи в то 

время сулил хороший доход в 12 геллеров, 

чем и не брезговали многие средневеко-

вые врачи [12, с. 586]. Особый класс пред-

ставляли собой придворные врачи, обла-

давшие богатыми имениями, и военные 

врачи, которые в эпоху Средних веков 

в Европе впервые появляются в 877 г.

Примечательно, что военными вра-

чами становились не врачи, получившие 

университетское образование, а так на-

зываемые врачи-эмпирики, попросту ци-

рюльники и банщики, из состава которых 

и формировались собственно хирурги, 

ибо медицинские факультеты универси-

тетов не считали хирургию медицинской 

специальностью! (Причем, в частности, 
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в Париже хирургия была признана как 

часть академической медицины лишь 

в 1737 году!) Именно цех цирюльников 

и поставлял армии военных врачей, кото-

рые имели право и на часть добычи [12, 

с. 587].

Ибо до этого времени «единственным 

ученым сословием было духовенство; все, 

кто умел в те времена читать и писать, 

становились церковниками и быстро ас-

симилировались духовенством, подчиняясь 

всем его правилам и законам, вплоть до 

обязательного целибата (безбрачия). Это 

объясняет нам, почему в Западной Евро-

пе в течение всего Средневековья врачи 

были церковниками или даже каноника-

ми. Что касается целибата, последний 

был уничтожен лишь в 1452 г. кардиналом 

д’Эстутвиллем, разрешившим вступление 

в брак дипломированным врачам и навсег-

да воспретившим женитьбу студентам, 

в числе прочих мелких церковников» [15, 

с. 79].

Но вплоть до эпохи Великой Реформа-

ции этот процесс не получает широкого 

и тем более поступательного развития, 

что было обусловлено сохранением до-

минирующей позиции папской церкви, 

стоящей на пути развития науки в целом 

и медицины в частности.

Поэтому и общий уровень врачей 

остается весьма низким. Так, знамени-

тый средневековый писатель и обще-

ственный деятель Франческо Петрарка 

(1304–1374) о врачах своего времени 

писал следующее: «Мой несравненный 

учитель говаривал мне, что медицинское 

искусство, как и всякое другое, поступа-

ющее по знаниям и правилам, есть утеши-

тельное явление, поступать же согласно 

этому искусству зависит от случая» [12, 

с. 443]. Другой знакомый Петрарке врач 

говорил: «Если сотня или тысяча людей 

одного возраста, одинаковой конститу-

ции и одинакового  образа жизни заболе-

ют одной и той же болезнью и если одна 

половина из них будет пользоваться ус-

лугами врачей, а другая вовсе обойдется 

без врачебного совета и будет вести себя 

только согласно природному инстинкту 

и собственному усмотрению, то нет со-

мнения, что вторая половина счастли-

во отделается» [12, с. 443]. «Вообще на 

медицинскую практику он смотрит как 

на самое низкое и безнаказанное ремес-

ло, основанное только на жажде в на-

живе, обмане и ложных обещаниях, так 

что вошло даже в пословицу «mentiris, ut 

medicus» [12, с. 443]. В своем письме к 

Д. Боккаччо  Петрарка пишет следую-

щее: «Врачи, опираясь на глупость легко-

верной толпы, стараются  ослеплять ее 

своей роскошной обстановкой, и когда 

они появляются в публике в своей ще-

гольской одежде, с золотыми цепочка-

ми и на украшенных пурпуром рысаках, 

то можно подумать, что это древние 

триумфаторы, с которыми у них много 

общего и по ремеслу, ибо если не каждый 

из них убивал 50 000 людей, как это тре-

бовалось для триумфа, то недостаток 

в количестве они заменяют качеством, 

убивая вместо врагов своих сограждан 

и, подобно тем победителям в доспехах, 

унося добычу в своей тоге. И что даст им 

право на такой почет? Быть может, их 

философский ум? Но образ жизни врачей 

весьма далек от характера истинного 

философа, скрывающего под невзрачной 

оболочкой богатый ум, презирающий вся-

кую поверхностность и выставку напо-

каз и почитающий только науку, знание 

и добродетель. Если бы врачи были фило-

софами, они не были бы наемниками за 

плату, рабами денег. Медицинская прак-

тика есть и остается ремеслом, рас-

считанным только на прибыль и обман, 

и притом самой грязной профессией» [12, 

с. 444]. «Шаткость своего искусства 

врачи стараются скрывать диалекти-

кой, прячась за спину древних, которые, 

если бы встали из гробов, несомненно от-

Àíàòîìè÷åñêèé ÷åëîâåê.
Ìèíèàòþðà èç «Âåëèêîëåïíîãî ÷àñîñëîâà 

ãåðöîãà Áåððèéñêîãî»

самостоятельного предмета. Знания в 

этой области либо передавались персо-

нально — от учителя к ученику, например, 

в монастыре, или от отца к сыну, как это 

было принято в еврейских семьях, либо 

приобретались попутно в процессе обуче-

ния вместе с освоением произведений древ-

них и ранне средневековых писателей, где 

содержались соответствующие сведения» 

[21, с. 76].

Первые так называемые медицинские 

школы начинают появляться только в 

IX веке. Спустя двести лет некоторые из 

них преобразовывались в университе-

ты (от лат. universitas — совокупность), 

где получали свое образование студен-

ты (от лат. studere — учиться). Первые 

университеты имели четыре факультета 

(от лат. facultas — способность, талант). 

При этом число студентов было крайне 

невелико. Отсюда, кстати, произошло 

слово «декан» (от лат. decem — десять), 

который первоначально выбирался из 

среды учеников для управления ими. 

Среди этих четырех факультетов наряду с 

подготовительным, юридическим и бого-

словским был и медицинский факультет. 

Однако обучение на нем, несмотря на его 

название, собственно от медицины оста-

валось далеким.

Принципы преподавания сводились 

к следующему:

 заучивание наизусть трудов Аристо-

теля, Платона, Галена и других древних 

авторов;

 цитирование трудов древних авто-

ров;

 отсутствие практических занятий и 

запрещение выражения личных мыслей 

или проведения дискуссий;

 строгий запрет на вскрытие тел и 

проведение каких-либо опытов;

 запрет на проведение любых хи-

рургических вмешательств и любых ме-

дицинских манипуляций, сопровождаю-

щихся пролитием крови.

Вообще стоит особо подчеркнуть, 

что хирургия в Средние века не только 

не считалась наукой, но и относилась 

к уделу банщиков, цирюльников, ко-

торые в банях и проводили вправления 

костей и различные хирургические вме-

шательства, о качестве которых говорить 

не приходится. Более того, медицинский 

факультет Парижского университета в 

1301 году вообще открыто выразил свое 

крайне отрицательное отношение к хи-

рургии как таковой! И как мы увидим 

ниже, это было отнюдь не случайностью, 

как и общее плохое состояние медицины 

в эпоху Средневековья.

Врачи, как и представители других 

ремесел (в Средние века медицина от-

носилась к ремеслу), имели свой цех и, 

соответственно, свое одеяние, по которо-

му их можно было узнать на улице. Так, 

отличительными особенностями одежды 

врачей были замшевые перчатки и береты 

[25, с. 87].

По верному замечанию, медицина 

в дни Средневековья стояла спиной к 

больным, которые умирали тысячами, 

в то время как возле их кроватей стояли 

тогдашние врачи и нескончаемо спорили 

друг с другом, используя заученные цита-

ты древних авторов.

Эта картина начинает меняться лишь 

с началом эпохи Великой Реформации, 

когда было разрушено безраздельное го-

сподство института средневековой госу-

дарственной церкви и стало происходить 

становление подлинной медицинской 

науки и практики и институтов социаль-

ной помощи населению, среди которых 

одним из центральных является органи-

зация оказания медицинской помощи 

населению и подготовка в связи с этим 

квалифицированных на то время меди-

цинских кадров.

Список литературы 
находится в редакции 

неслись бы к этим изнеженным врачам с 

презрением и ненавистью. Из-за теоре-

тических споров врач упускает из виду 

благо больного и, вместо обещанного ис-

целения, его ухо начиняют силлогизмами. 

В этом-то и несчастье моего времени, 

что прежде лечили, не мудрствуя лукаво, 

ныне выводят замысловатые умозаклю-

чения, а больной остается неизлеченным. 

Сколько тысяч погибало, пока врачи спо-

рили и рядили между собою! Ныне врачи 

не могут говорить, не дискутируя… вра-

чи, ссорясь и горячась, убивают больных» 

[12, с. 444].

Уровень медицины, по его словам, «по-

низился, отчего преобладающее значение 

получили уроскопия, копроскопия, магия и 

алхимия, ничтожество коих ясно для всех 

понимающих дело. Только глупость и легко-

верие поддерживают уважение к врачам, 

нагло приписывающим счастливые исходы 

своему искусству, а неблагоприятные всем 

возможным причинам, только не есте-

ственной и настоящей — своему невеже-

ству» [12, с. 445]. При этом Петрарка о 

самой медицине говорит с огромным по-

чтением, порицая лишь невежество со-

временных ему людей: «Я не сомневаюсь 

в существовании медицины и в том, что 

она нечто великое. Я только ненавижу пу-

стомелей, которые, будучи не столько на-

гружены и окутаны жалкой диалектикой, 

умеют только трещать, но не лечить, от 

чего они просто невыносимы для здоровых 

и смертоносны для больных» [12, с. 446]. 

Профессор С.Г. Ковнер тонко замечает, 

что, несмотря на все справедливые упре-

ки тогдашней медицине, высказанные 

Петраркой, «нельзя отрицать известной 

заслуги Петрарки по отношению и к нашей 

науке. Кто знает, без его резкой научной 

критики, без его громового голоса, разда-

вавшегося по всей Европе и будившего умы, 

усыпленные застывшей в своих хитроспле-

тениях схоластикой, многим только что 

возникавшим зародышам новой жизни при-

шлось бы, быть может, совсем заглохнуть» 

[12, с. 446].

Положение принципиально не ме-

няется и спустя сто лет. Так, «в конце XV 

или начале XVI столетия Агриппа Неттес-

геймский рисует аналогичный портрет со-

временного крупного или, по крайней мере, 

модного врача. Это, по большей части, 

иностранец — еврей или мавр, роскошно 

одетый, на пальцах его блестят яхонтовые 

перстни, он с пафосом произносит звучные 

фразы на полуварварской латыни или по-

гречески; когда врач приходит к больному 

и начинает его исследовать, он бросает 

взгляд на мочу, щупает пульс, смотрит 

язык, исследует экскременты, осведомля-

ется об образе жизни и привычках больного, 

об его обычном питании и, иногда, в случае 

необходимости, о более тайных вещах; эти 

сведения позволяют врачу взвесить, как бы 

на весах, состояние соков больного. Закон-

чив исследование, врач со всем авторите-

том и серьезностью назначает лекарства 

и режим, необходимые больному: слаби-

тельные, кровопускание, клизмы, пессарии, 

втирания, полоскания или сиропы, проти-

воядия и т.д., кровати, натирания, при-

парки, магические приемы; при выздоровле-

нии — ванны, минеральные воды, избранную 

и легкую пищу, наконец — перемену воздуха. 

Врач лично наблюдает за изготовлением 

дописанных им лекарств. В сомнительных 

случаях врач созывает консилиум. Такова, 

по Агриппе, роль врача к концу XV столе-

тия» [15, с. 80-81].

Безусловно, и в эпоху Средневековья 

были видные и бескорыстные врачи, но 

их единичные имена лишь подчеркива-

ют общую и мрачную картину невежества 

врачебного сословия, нарисованную Пе-

траркой и Агриппой. Столь низкий уро-

вень врачебного сословия эпохи Средне-

вековья объяснялся в первую очередь 

неразвитым состоянием медицинских 

факультетов университетов того време-

ни. Действительно, о развитии медицин-

ской науки в период раннего и высокого 

Средне вековья говорить не приходится 

вовсе. Фактически ее не существовало 

в принципе, а вместо нее применялись 

народные средства, носящие, к тому же, 

в основном чисто знахарский и магиче-

ский характер, в виде заклинаний и заго-

воров. «Научная медицина в Средние века 

была слабо развита — медицинский опыт 

перекрещивался с магией, астрологически-

ми наблюдениями и религией. Кровопуска-

ние и очистка желудка оставались основ-

ными, если не единственными лечебными 

средствами. Чтение «Отче наш» сочета-

лось с применением порошка из имбиря и ко-

рицы (для излечения перелома), а к постели 

человека, уснувшего летаргическим сном, 

рекомендовали привязать свинью. Лечеб-

ные свойства приписывались драгоценным 

камням и всевозможным раритетам, на-

пример печени жабы. Еще в XIV и XV веках 

лучшие специалисты рекомендовали такой 

способ борьбы с болезнью, как подвешива-

ние за ноги, чтобы яд вышел из ушей, носа, 

рта и глаз».

Хирургия находилась под запретом, 

кроме практической хирургии, которая 

была отдана не врачам, а цирюльникам. 

Парижский медицинский факультет око-

ло 1300 года прямо выразил свое отрица-

тельное отношение к хирургии. «Пред-

ставления об устройстве и функциониро-

вании человеческого организма оставались 

смутными. Так, к примеру, желудок трак-

товали как котел, в котором пища варит-

ся с помощью огня, выделяемого печенью, 

служащей очагом» [25, с. 63].

Причем даже во Франции и Германии, 

которые благодаря преобразованиям в 

области просвещения Карла Велико-

го (768–814) считались наиболее про-

свещенными странами того времени, 

«в школах не изучали медицину в качестве 

Âðà÷, âïðàâëÿþùèé ðóêó.
Èëëþñòðàöèÿ èç òðàêòàòà Chirurgia Magna 

ôðàíöóçñêîãî õèðóðãà Ãè äå Øîëèàêà,
îê. 1450 ã. 
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«NEWS OF MEDICINE AND FARMACY»
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Перелік з’їздiв,
конгресiв,
симпозiумiв та науково-
практичних конференцiй,
якi проводитимуться
у 2021 роцi

116

ПЕРЕЛІК
з’їздiв, конгресiв, симпозiумiв та науково-практичних 

конференцiй, якi проводитимуться у 2021 роцi

№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

З’їзди

1. ІІІ з’їзд Євразій-
ської асоціації 
дитячих нейрохірур-
гів з міжнародною 
школою ISPN
(міжнародна 
асоціація дитячих 
нейрохірургів) 
та сателітною 
школою з ІОМ 
(інтраопераційний 
нейромоніторинг)

10–14 травня, 
м. Одеса

370 210 Україна, Білорусь, 
Казахстан, 
Грузія, Вірменія, 
Азербайджан, 
Узбекистан, 
Киргизія, Молдова, 
Монголія, Фінляндія, 
Естонія, Латвія, 
Литва, Норвегія, 
Німеччина, США, 
Великобританія, 
Бразилія, 
Швейцарія

Українська спілка інтраопера-
ційного нейромоніторингу.
61023, м. Харків, вул. Динамів-
ська, 3, корп. Б.
Тел. (0572) 36-19-19.
Євразійська асоціація дитячих 
нейрохірургів.
220114, Республіка Білорусь, 
м. Мінськ, вул. Франциска 
 Скорини, 24.
Тел. (067) 570-38-89.
Українська асоціація нейро-
хірургів.
04050, м. Київ, вул. Платона 
Майбороди, 32.
Тел. (0312) 61-47-33.
Благодійна організація «Благо-
дійний фонд розвитку інновацій 
медицини «РІМОН».
01001, м. Київ, вул. Велика 
 Житомирська, 20, 7-й поверх.
Тел.: (044) 537-52-77, 
(050) 448-93-38

2. VII з’їзд Української 
асоціації черепно-
щелепно-лицевих 
хірургів (до 25-річчя 
УАЧЩЛХ, пам’яті ака-
деміка Патона Б.Є., 
проф. Ковален-
ко В.С. та проф. Бер-
дюка І.В. та з нагоди 
80-річного ювілею 
проф. Рибалова О.В.,
проф. Рузіна Г.П., 
проф. Процика В.С., 
проф. Шувало-
ва С.М.)

14 травня,
м. Київ

200–300 50 Україна, Білорусь Національний медичний уні-
верситет імені О.О. Богомольця 
МОЗ України. Українська асоці-
ація черепно-щелепно-лицевих 
хірургів.
м. Київ, вул. Зоологічна, 1, 
каб. 327.
Тел. (044) 483-18-79
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№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

3. ХІІІ з’їзд оторино-
ларингологів 
України (семінар 
«Молекулярна 
алергодіагностика»; 
семінар «Реабіліта-
ція після кохлеар-
ної імплантації»)

17–19 травня,
м. Одеса

1300 1100 Україна, Польща, 
Німеччина, Італія, 
Болгарія, Туреччина, 
Молдова, Білорусь

ДУ «Інститут отоларингології 
ім. проф. О.С. Коломійченка 
НАМН України».
Українське наукове медичне 
товариство лікарів-оторинола-
рингологів.
03057, м. Київ, вул. Зоологіч-
на, 3.
Тел. (044) 483-12-82.
Тел./факс (044) 483-15-80

4. Перший всеукра-
їнський з’їзд 
по радіохірургії 
та стереотаксичній 
променевій терапії

4–5 червня,
м. Київ

103 40 Україна, Велико-
британія, США,
Німеччина, 
Туреччина, Польща, 
Ізраїль, Білорусь

ДУ «Інститут нейрохірургії 
ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН 
України». Українська асоціація 
радіохірургії та стереотаксичної 
радіотерапії.
04050, м. Київ, вул. Платона 
Майбороди, 32.
Тел. (044) 483-70-52

5. Перший всеукра-
їнський з’їзд магі-
стрів з державного 
управління та адмі-
ністрування галузі 
охорони здоров’я

11–13 червня,
м. Вінниця

150 30 Україна ДУ «Український науково-
практичний медичний центр 
неврології та реабілітації МОЗ 
України».
01601, м. Київ, вул. Чорновола, 
28/1.
Тел.: (044) 498-25-20,
(067) 466-88-45

6. VIІІ з’їзд Україн-
ського товариства 
радіаційних онко-
логів (УТРО) з між-
народною участю

23–25 червня,
м. Херсон

180–200 170 Україна, Білорусь, 
Латвія, Німеччина, 
Швейцарія, Швеція, 
США

Національний інститут раку 
МОЗ України.
03022, м. Київ, вул. Ломоносо-
ва, 33/43.
Тел.: (044) 259-01-95,
(050) 958-33-43.
Українське товариство радіацій-
них онкологів (УТРО).
03022, м. Київ, вул. Ломоносо-
ва, 33/43.
Тел.: (044) 259-01-95, 
(050) 958-33-43.
ДУ «Інститут медичної радіології 
ім. С.П. Григор’єва НАМН Украї-
ни». 61024, м. Харків, 
вул. Пушкінська, 82.
Тел. (057) 725-50-74.
Міністерство охорони здоров’я 
України.
Комунальне некомерційне
підприємство «Херсонський 
обласний онкологічний 
диспансер» Херсонської 
обласної ради 
(КНП «ХООД» Херсонської 
обласної ради).
Українське товариство фахівців 
з ядерної медицини (УТФЯМ).
ДП «УДВП ІЗОТОП».
Тел.: (044) 259-01-95,
(050) 958-33-43 (м. Київ);
(057) 725-50-74 (м. Харків);
(050) 901-54-87 (м. Херсон)

7. ІІІ з’їзд «Медична
та біологічна
інформатика 
і кібернетика»

24–25 червня,
м. Київ

700 600 Україна, Польща, 
Німеччина, Казах-
стан

Національна медична академія 
післядипломної освіти
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (044) 205-49-55

№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

9. Науково-практич-
на конференція 
«Контраверсійні 
питання з акушер-
ства та гінекології» 
(семінар)

16 лютого, 
м. Львів

250 – Україна ВГО «Асоціація перинатологів 
України».
03022, м. Київ, пров. Василя 
Жуковського, 15, корп. 3.
Тел. (044) 257-27-27.
Національна медична академія 
післядипломної освіти
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (044) 205-49-46

10. Науково-практична 
конференція
«Мультидисциплі-
нарний підхід 
до лікування 
внутрішніх хвороб, 
заснований 
на нових вітчизня-
них та закордонних 
клінічних 
настановах»

16 лютого,
м. Луцьк

250 – Україна ВГО «Асоціація лікарів-
інтерністів».
03049, м. Київ, просп. Повітро-
флотський, 9.
Тел. (044) 465-27-33.
ДП «Державний експертний 
центр МОЗ України».
03151, м. Київ, вул. Ушинського, 
40.
Тел. (044) 536-13-40

11. Науково-практич-
на конференція 
«Актуальні питання 
впровадження 
в практику лікарів 
внутрішньої 
медицини нових 
вітчизняних та за-
кордонних клінічних 
настанов»

17 лютого, 
м. Рівне

250 – Україна ВГО «Асоціація лікарів-
інтерністів».
03049, м. Київ, просп. Повітро-
флотський, 9.
Тел. (044) 465-27-33.
ДП «Державний експертний 
центр МОЗ України».
03151, м. Київ, вул. Ушинського, 
40.
Тел. (044) 536-13-40

12. Науково-практич-
на конференція 
«Здоров’я нації 
в ХХІ столітті» 
(цикл семінарів)

17 лютого, 
м. Луцьк

250 – Україна ГО «Асоціація професійного 
удосконалення лікарів».
01030, м. Київ, вул. Б. Хмель-
ницького, 23-Б.
Тел. (044) 257-27-27.
Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (044) 205-49-46

13. Науково-практич-
на конференція 
«Здоров’я нації 
в ХХІ столітті» 
(цикл семінарів)

18 лютого, 
м. Львів

250 – Україна ГО «Асоціація професійного 
удосконалення лікарів».
01030, м. Київ, вул. Б. Хмель-
ницького, 23-Б.
Тел. (044) 257-27-27.
Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (044) 205-49-46

14. Науково-практична 
конференція 
молодих вчених 
«Проблеми сього-
дення в педіатрії»

18 лютого, 
м. Харків

150 40 Україна ДУ «Інститут охорони здоров’я 
дітей та підлітків НАМН України».
61153, м. Харків, 
просп. Ювілейний, 52а.
Харківський національний 
університет ім. В.Н. Каразіна.
31022, м. Харків, майдан Сво-
боди, 4.
Тел. (0572) 62-31-27

Продовження в наступному номірі 
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№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

8. V з’їзд спеціалістів 
медицини невід-
кладних станів 
та медицини 
катастроф

24–25 червня,
м. Київ

700 500 Україна, Польща, 
Німеччина

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (044) 518-62-11.
Український науково-практич-
ний центр екстреної медичної 
допомоги та медицини 
катастроф.
Київська міська клінічна лікарня 
швидкої медичної допомоги.
ВГО «Всеукраїнська організація 
працівників швидкої, невідклад-
ної медичної допомоги 
та медицини катастроф»

9. VII з’їзд нейро-
хірургів України 
з міжнародною 
участю

22–25 вересня, 
м. Київ

370 190 Україна, Велико-
британія, США, 
Німеччина, Франція, 
Польща, Ізраїль, 
Казахстан

ДУ «Інститут нейрохірургії 
ім. акад. А.П. Ромоданова 
НАМН України».
04050, м. Київ, вул. Платона 
Майбороди, 32.
Тел. (044) 483-91-98

10. VI з’їзд нефрологів 
України

23–24 вересня, 
м. Київ

150 120 Україна ДУ «Інститут нефрології НАМН 
України».
Українська асоціація нефро-
логів і фахівців з трансплантації 
нирки. Національний нирковий 
фонд України.
04050, м. Київ, вул. Дегтярів-
ська, 17В. Тел. (044) 225-93-77.
Факс (044) 225-93-87

11. XV з’їзд Асоціації 
акушерів-гінеко-
логів України 
«Акушерство, 
гінекологія, репро-
дуктологія: акту-
альні та дискусійні 
питання»

23–24 вересня, 
м. Київ

800 350 Україна, Велико-
британія, Індія, 
Німеччина, 
Туреччина

ГО «Асоціація акушерів-гінеко-
логів України».
04210, м. Київ, просп. Героїв 
Сталінграда, 16.
Тел.: (044) 411-92-33,
(050) 389-55-20.
Національна медична академія 
післядипломної освіти
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Міністерство охорони здоров’я 
України.
м. Київ, вул. Грушевського, 7

12. ІХ національний 
з’їзд фармацевтів 
України

23–24 вересня, 
м. Харків

800 300 Україна, Білорусь, 
Молдова, Казахстан, 
Болгарія, Польща, 
Німеччина

Національний фармацевтичний 
університет МОЗ України.
61002, м. Харків, вул. Пушкін-
ська, 53. Тел. (057) 706-30-71

13. X з’їзд інфекціоніс-
тів України «Інфек-
ційні хвороби: здо-
бутки і проблеми у 
діагностиці, терапії 
та профілактиці»

6–8 жовтня, 
м. Суми

200 150 Україна, Польща, 
Німеччина, Білорусь

ГО «Всеукраїнська асоціація 
інфекціоністів».
46001, м. Тернопіль, майдан 
Волі, 1. Тел. (0352) 52-47-25.
ДВНЗ «Тернопільський націо-
нальний медичний університет 
ім. І.Я. Горбачевського 
МОЗ України».
Сумський державний універси-
тет, медичний інститут
МОН України. Управління охоро-
ни здоров’я Сумської обласної 
державної адміністрації.
Українська військово-медична 
академія

№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

2. Науково-практич-
на конференція 
«Лютневі зустрічі з 
офтальмології»

3–4 лютого, 
м. Одеса

250 200 Україна ДУ «Інститут очних хвороб і тка-
нинної терапії ім. В.П. Філатова 
НАМН України».
65061, м. Одеса, Французький 
бул., 49/51.
Тел.: (048) 746-52-08, 
729-84-90.
ГО «Товариство офтальмологів 
України»

3. Науково-практична 
конференція з між-
народною участю 
«НЕПіКа: невроло-
гія, ендокринологія, 
психіатрія 
і кардіологія»

4–6 лютого, 
м. Ужгород

150 100 Україна, Польща ГО «Міжнародна асоціація 
медицини».
04070, м. Київ, вул. Борисогліб-
ська, 11, оф. 507.
Тел.: (067) 548-49-09,
(050) 140-65-45.
ДВНЗ «Ужгородський національ-
ний університет».
88000, м. Ужгород, пл. Народ-
на, 3.
Тел. (03122) 3-33-41

4. Науково-практична 
конференція «Комп-
лексний підхід 
в ортодонтичному 
лікуванні пацієнтів 
із супутніми патоло-
гіями»

5 лютого, 
м. Одеса

90 30 Україна ГО «Асоціація ортодонтів 
України».
01032, м. Київ, бул. Т. Шевчен-
ка, 37/122.
Тел. (066) 994-54-61.
Одеський осередок Асоціації 
ортодонтів України.
Тел. (050) 504-38-84

5. Науково-практична 
конференція 
«Від науки до прак-
тики»

9–10 лютого, 
м. Дніпро

300 80 Україна ДЗ «Дніпропетровська медична 
академія МОЗ України».
49000, м. Дніпро, вул. В. Вер-
надського, 9.
Тел. (056) 726-44-81

6. Науково-практична 
конференція
«Сучасні перспек-
тиви розвитку 
стоматології через 
призму наукових 
досліджень моло-
дих вчених»

10–11 лютого, 
м. Рівне

100 50 Україна КЗВО «Рівненська медична 
академія».
33018, м. Рівне, вул. Карнаухо-
ва, 53.
Тел.: (0362) 63-55-34,
(097) 92-46-574

7. Науково-практична 
конференція 
з міжнародною 
участю «Методи 
хірургічної корекції 
тіла. Ліпосакція»

12 лютого, 
м. Київ

90 10 Україна, Білорусь, 
Молдова, Казахстан

ГО «Українське товариство
естетичних пластичних хірургів».
01135, м. Київ, вул. Златоустів-
ська, 34, оф. 208.
Тел. (066) 476-50-17

8. Науково-практич-
на конференція 
«Офтальмологічна 
весна без консер-
вантів»

13 лютого, 
м. Київ

500 50 Україна Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
ВГО «Асоціація дитячих офталь-
мологів та оптометристів 
України».
03680, м. Київ, 
пр. Комарова, 3.
Тел.: (044) 408-05-36,
(067) 967-47-07.
Тел./факс (044) 404-44-85
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№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

14. IV (ХІ) з’їзд Укра-
їнської асоціації 
лікарів-дермато-
венерологів 
і косметологів

3–4 листопада, 
м. Київ

400 250 Україна, Польща, 
Латвія, Чехія, 
Словаччина

Національний медичний уні-
верситет імені О.О. Богомольця 
МОЗ України.
01601, м. Київ, вул. Шовкович-
на, 39/1, корп. № 2.
Тел.: (044) 255-16-31, 
255-16-32.
ВГО «Українська асоціація 
лікарів-дерматовенерологів
і косметологів».
01601, м. Київ, бул. Шевчен-
ка, 13.
Тел.: (044) 255-16-31, 255-16-32,
(050) 380-31-56

Конгреси

1. ІІІ науковий конгрес 
з міжнародною 
участю 
«Pro/pre-BIOTIC»

20 лютого, 
м. Київ

550 300 Україна, Польща, 
Хорватія, Словенія, 
Іспанія, Фінляндія

ГО «Медичний простір»
03169, м. Київ,, вул. Москов-
ська, 28б.
Тел.: (044) 469-11-40,
(050) 355-61-41

2. ІІ міжнародний 
конгрес Pandemic 
STOP!

12–13 березня, 
м. Київ

1000 500 Україна, Білорусь, 
Великобританія, 
Польща, Туреччина, 
Німеччина, Швеція, 
Нідерланди

ТОВ «Група компаній 
МедЕксперт».
01024, м. Київ, вул. Кругло-
університетська, 2/1, оф. 18.
Тел.: (044) 334-50-28,
(096) 338-65-75

3. ІІ міжнародний 
конгрес «Від наро-
дження до зрілості: 
міждисциплінарний 
підхід в збереженні 
здоров’я людини»

23–24 березня, 
м. Київ

300 Україна, Німеччина, 
Фінляндія

ГО «Всеукраїнська асоціація 
безперервної професійної 
освіти лікарів 
та фармацевтів».
04053, м. Київ, 
вул. Січових Стрільців, 
буд. 21/27, оф. 405.
Тел. (096) 548-80-64.
Асоціація педіатрів м. Києва.
04073, м. Київ, вул. Копилів-
ська, 1/7.
Тел./факс (044) 468-40-51.
Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (044) 205-49-46

4. ІІІ український 
стоматологічний 
конгрес з між-
народною участю 
«Інтегрована ме-
дицина та стомато-
логія»

9–10 квітня, 
м. Київ

600 500 Україна, Казахстан, 
Німеччина, Ізраїль, 
Польща, Білорусь

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9. ГО «Асоціація стома-
тологів України».
04050, м. Київ, вул. Пимонен-
ка, 10а, оф. 202

5. ІІІ міжнародний 
конгрес Української 
академії педіатрич-
них спеціальностей 
«PRIME Pediatrics 
2021»

9–11 квітня, 
м. Київ

1000 500 Україна, Білорусь, 
Великобританія, 
Польща, Туреччина, 
Німеччина, Швеція, 
Нідерланди

ГС «Українська академія 
педіатричних спеціальностей».
03065, м. Київ, вул. Козелець-
ка, 24, оф. 10.
ТОВ «Група компаній 
МедЕксперт». 
01024, м. Київ, вул. Круглоуні-
верситетська, 2/1, оф. 18.
Тел.: (044) 334-50-28,
(096) 338-65-75

№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

25. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Психічне 
здоров’я та поруше-
ні форми поведінки 
у дітей»

14 жовтня, 
м. Харків

150 30 Україна, Білорусь, 
Молдова

ДУ «Інститут охорони здоров’я 
дітей та підлітків НАМН України».
61153, м. Харків, пр. Ювілей-
ний, 52а.
Тел. (0572) 62-31-27

26. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Індикатори 
здоров’я та довго-
ліття»

30 жовтня, 
м. Харків

100 15 Україна, Словаччи-
на, Польща

ГО «Асоціація превенції мульти-
факторних захворювань і старін-
ня «Мейнстрім».
61058, м. Харків, вул. Культури, 
22Б, к. 2, кв. 160.
Тел.: (050) 323-10-30, 
300-85-30

27. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Пріоритетні 
напрями діагности-
ки, лікування 
та профілактики 
неінфекційних 
хвороб»

4 листопада, 
м. Харків

90 35 Україна, Польща ГО «Українська асоціація про-
філактичної медицини».
61039, м. Харків, пр. Любові 
Малої, 2а.
Тел. (057) 373-90-32.
ДУ «Національний інститут 
терапії імені Л.Т. Малої 
НАМН України».
61039, м. Харків, пр. Л. Малої, 
2а.
Тел. (057) 373-90-95

28. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Хронічні 
запальні захво-
рювання верхніх 
дихальних шляхів 
з позицій МКХ-11»

2–4 грудня, 
м. Львів

50 1500 Україна, Польща Львівський національний 
медичний університет 
ім. Данила Галицького 
МОЗ України.
79010, м. Львів, вул. Пекарська, 
69.
Тел.: (067) 256-68-89,
(050) 373-48-39

29. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Третій між-
народний симпозі-
ум функціональної 
стоматології»

10–12 грудня, 
м. Львів

200 150 Україна, Вірменія, 
Грузія, Італія, Німеч-
чина, США, Франція

ГО «Асоціація ортодонтів 
України».
01032, м. Київ, бул. Т. Шевчен-
ка, 37/122.
Тел.: (066) 994-54-61,
(050) 469-40-65

30. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Проблемні 
питання функціо-
нальних розладів 
органів травлення 
та коморбідності 
у загальнолікар-
ській практиці, 
особливості 
фармацевтичної 
опіки»

16–17 грудня, 
м. Тернопіль

300 50 Україна, Молдова, 
Словаччина, Чехія, 
Німеччина

ДВНЗ «Тернопільський націо-
нальний медичний університет 
ім. І.Я. Горбачевського 
МОЗ України».
46001, м. Тернопіль, майдан 
Волі, 1.
Тел.: (050) 377-49-38,
(067) 352-07-43

Науково-практичні конференції

1. Науково-практична 
конференція з між-
народною участю 
«Сучасні проблеми 
епідеміології та 
гігієни»

27–28 січня, 
м. Львів

100 50 Україна, Польща Львівський національний ме-
дичний університет ім. Данила 
Галицького МОЗ України.
79010, м. Львів, вул. Пекарська, 
69.
Науково-дослідний інститут 
епідеміології та гігієни 
Львівського національного 
медичного університету 
ім. Данила Галицького.
Тел.: (032) 260-12-00, 
260-11-69
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проведення
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учасниць
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за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

6. XХV міжнародний 
медичний конгрес 
студентів і молодих 
вчених

12–14 квітня, 
м. Тернопіль

500 200 Україна, Польща, 
Білорусь, Казахстан

ДВНЗ «Тернопільський націо-
нальний медичний університет 
ім. І.Я. Горбачевського 
МОЗ України».
46001, м. Тернопіль, майдан 
Волі, 1.
Наукове товариство студентів.
Тел.: (098) 881-55-43, 
(0352) 52-45-54

7. IX міжнародний 
конгрес Спілки 
онкоурологів 
України «СОУУ — 
2021»

12–14 квітня, 
м. Київ

400 300 Україна, країни 
СНД, США, Західна 
Європа

Національний інститут раку 
МОЗ України.
03022, м. Київ, вул. Ломоносо-
ва, 33/43.
Тел. (044) 257-01-87

8. IV міжнародний 
конгрес «Репро-
дуктивне здоров’я: 
мультидисциплі-
нарний підхід 
в безперервному 
професійному 
розвитку лікарів»

16–17 квітня, 
м. Київ

450 200 Україна, Німеччина, 
Австрія, Мальта, 
Італія, Велико-
британія, Ізраїль

ГО «Всеукраїнська асоціація 
безперервної професійної 
освіти лікарів та фармацевтів».
04053, м. Київ, вул. Січових 
Стрільців, буд. 21/27, оф. 405.
Тел. (096) 548-80-64.
Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (044) 205-49-46

9. Х міжнародний 
медичний конгрес 
«Впровадження 
сучасних досягнень 
медичної науки 
у практику охорони 
здоров’я України»

20–22 квітня, 
м. Київ

8000 4000 Україна, Білорусь, 
Данія, Індія, Іспанія, 
Італія, Китай, Корея, 
Латвія, Литва, Нідер-
ланди, Німеччина, 
Польща, Словач-
чина, Угорщина, 
Фінляндія

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел.: (044) 205-48-01, 206-10-18,
(096) 849-49-49.
Національна академія медичних 
наук України.
04050, м. Київ, вул. Герцена, 12.
Тел. (044) 489-39-81

10. ІІ міжнародний кон-
грес з лабораторної 
медицини

20–22 квітня,
м. Київ

3000 1500 Україна, Білорусь, 
Данія, Індія, Іспанія, 
Італія, Китай, Корея, 
Латвія, Литва, Нідер-
ланди, Німеччина, 
Польща, Словач-
чина, Угорщина, 
Фінляндія

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел.: (044) 205-48-01, 206-10-18,
(096) 849-49-49.
Національна академія медичних 
наук України.
04050, м. Київ, вул. Герцена, 12.
Тел. (044) 489-39-81

11. Медичний конгрес 
«Сучасні аспекти 
збереження 
та відновлення 
здоров’я жінки»

6–7 травня, 
м. Вінниця

500 250 Україна, Ізраїль, 
Молдова, Білорусь, 
Польща, Казахстан

Вінницький національний 
медичний університет 
імені М.І. Пирогова
МОЗ України.
21018, м. Вінниця, вул. Пирого-
ва, 56.
Тел.: (067) 935-12-12,
(068) 711-22-08,
(067) 986-18-82.
ГО «Асоціація акушерів-
гінекологів України».
Українська асоціація медичних 
освітніх симуляційних техно-
логій. ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства і гінекології 
НАМН України»

№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

18. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Синергія 
естетики та функції»

12–13 червня, 
м. Київ

300 200 Україна, Латвія, 
Німеччина, Австрія, 
Польща

ГО «Асоціація ортодонтів 
України».
01032, м. Київ, бул. Т. Шевчен-
ка, 37/122.
Тел.: (066) 994-54-61, 
(093) 860-08-43

19. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю по тромбозу 
і гемостазу

24–26 червня, 
м. Одеса

300 Україна, Франція, 
Німеччина, Молдо-
ва, Ізраїль, Велико-
британія

Одеський національний медич-
ний університет МОЗ України.
65082, м. Одеса, Валіховський 
пров., 2.
Асоціація анестезіологів 
Одеської області.
Одеське науково-практичне 
товариство гемостазіологів, 
анестезіологів та реаніматологів 
(ОНПОГАіР).
65082, м. Одеса, пров. Валіхов-
ський, 2.
Тел.: (048) 70-61-470, 
716-56-36

20. Науковий симпозі-
ум (ІІІ) з міжнарод-
ною участю «Гро-
мадське здоров’я 
в глобальному 
та регіональному 
просторі — виклики 
в умовах пандемії 
COVID-19 
та перспективи 
розвитку»

22–24 вересня, 
м. Тернопіль

200 70 Україна, Німеччина, 
Польща, Канада

ДВНЗ «Тернопільський націо-
нальний медичний університет 
ім. І.Я. Горбачевського 
МОЗ України».
46001, м. Тернопіль, майдан 
Волі, 1.
Тел.: (098) 065-16-72, 
(0352) 52-72-33

21. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Вірусні 
інфекції і алергія 
в умовах пандемії 
COVID-19»

29 вересня — 
1 жовтня, 
м. Івано-

Франківськ 
(on-line)

800 750 Україна, Казахстан, 
Узбекистан

Івано-Франківське обласне 
науково-медичне товариство 
лікарів-оториноларингологів.
76018, м. Івано-Франківськ, 
вул. Федьковича, 91.
Тел. (067) 344-85-77

22. Науковий симпозі-
ум (XIII) з міжнарод-
ною участю «Рино-
синусит і назальний 
поліпоз: сучасні 
досягнення»

4–5 жовтня, 
м. Київ

700 650 Україна, Польща, 
Німеччина, Італія

ДУ «Інститут отоларингології 
ім. проф. О.С. Коломійченка 
НАМН України».
Українське наукове медичне 
товариство лікарів-оторинола-
рингологів.
03057, м. Київ, вул. Зоологіч-
на, 3.
Тел. (044) 483-12-82.
Тел./факс (044) 483-15-80

23. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Персоні-
фіковані підходи 
щодо неврологіч-
ної, психіатричної 
та наркологічної 
допомоги»

7–8 жовтня, 
м. Полтава

450 150 Україна, Австрія, 
Швейцарія, Польща

ДУ «Інститут неврології, 
психіатрії та наркології 
НАМН України».
61068, м. Харків, вул. Академіка 
Павлова, 46.
Тел./факс: (057) 738-33-87, 
738-32-25, 725-58-33

24. Науковий симпо-
зіум (ІХ) з між-
народною участю 
«Імунопатологія 
при захворюваннях 
органів дихання 
і травлення. Між-
народна пульмоно-
логічна школа»

7–9 жовтня, 
м. Тернопіль

300 100 Україна, Польща, 
Білорусь, Німеччина

ДВНЗ «Тернопільський націо-
нальний медичний університет 
ім. І.Я. Горбачевського 
МОЗ України».
46001, м. Тернопіль, майдан 
Волі, 1.
Тел.: (0352) 43-09-27, 
52-59-29
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№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

12. XІІ міжнародний 
конгрес медсестер 
«Актуальні питання 
в медсестринстві 
сьогодні»

12–13 травня, 
м. Київ

250 200 Україна, Франція, 
Німеччина, 
Молдова, 
Казахстан

ДУ «Науково-практичний 
медичний центр дитячої 
кардіології та кардіохірургії 
МОЗ України».
01135, м. Київ, вул. Чорновола, 
28/1.
Тел. (044) 284-03-28

13. IV національний 
конгрес з клінічної 
імунології, алерго-
логії та імунореабі-
літації

19–21 травня, 
м. Чернівці

300 150 Україна, Польща, 
Румунія

ВДНЗУ «Буковинський держав-
ний медичний університет» 
МОЗ України.
58022, м. Чернівці, 
пл. Театральна, 2.
Тел. (050) 513-81-10

14. XIV конгрес онко-
логів та радіологів 
України, присвя-
чений 100-річчю 
Національного 
інституту раку

20–21 травня, 
м. Київ

1500 1200 Україна, Німеччина, 
Польща, Голландія, 
Білорусь, США, 
Франція, Італія, 
Іспанія, Південна 
Корея, Канада, 
Швеція, Австрія, 
Швейцарія

Національний інститут раку 
МОЗ України.
03022, м. Київ, вул. Ломоносо-
ва, 33/43.
Тел. (044) 259-01-86.
Національна асоціація онколо-
гів України.
Українська спілка онкохірургів. 
Спілка онкоурологів України.
Асоціація онкогематологів 
України.
Асоціація радіологів України.
Асоціація гінекологічних 
онкологів.
Українська спілка клінічної 
онкології.
Українське товариство фахівців 
з ядерної медицини.
Українське товариство радіацій-
них онкологів.
Асоціація анестезіологів 
України.
Український допплерівський 
клуб.
Українська асоціація фахівців
з ультразвукової 
діагностики.
Українська асоціація 
цитопатологів

15. VII міжнародний 
міждисциплінарний 
конгрес «Black Sea 
Pearl»

20–22 травня, 
м. Одеса

500 300 Україна, Франція, 
Німеччина, 
Молдова, Ізраїль, 
Великобританія

Одеський національний медич-
ний університет МОЗ України.
65082, м. Одеса, Валіховський 
пров., 2.
Асоціація анестезіологів 
Одеської області.
Одеське науково-практичне 
товариство гемостазіологів, 
анестезіологів та реаніматологів 
(ОНПОГАіР).
65082, м. Одеса, пров. Валіхов-
ський, 2.
Тел.: (048) 70-61-470, 
716-56-36

16. Конгрес 
патофізіологів

8–10 вересня, 
м. Одеса

100 20 Казахстан, Молдова, 
Болгарія, Білорусь, 
Польща

ДП «Український науково-
дослідний інститут 
медицини транспорту 
МОЗ України».
65039, м. Одеса, вул. Канатна, 92.
Тел. (048) 722-68-87.
Українське наукове товариство 
патофізіологів.
Тел. (050) 663-94-71

№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

11. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Брита-
но-Український 
симпозіум (БУС-13). 
Актуальні питання 
та інноваційні 
технології в анесте-
зіології та інтенсив-
ній терапії»

21–24 квітня, 
м. Київ

950 200 Україна, Австрія, 
Великобританія, 
Німеччина, Польща, 
Білорусь, США, 
Франція

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел.: (044) 518-41-57,
(050) 441-60-68.
КЛ «Феофанія» Державного 
управління справами.
ГО «Всеукраїнська асоціація 
дитячої імунології»

12. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Ревмато-
логічна патологія 
при первинних 
імунодефіцитах»

22–23 квітня, 
м. Київ

150 100 Україна, Латвія, 
Білорусь, Угорщина

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (044) 201-32-04.
ГО «Асоціація анестезіологів, 
перфузіологів та лікарів
інтенсивної терапії»

13. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Всесвітній 
день запальних 
захворювань 
кишечника 2021 
в Україні»

13–14 травня, 
м. Київ

250 100 Україна, Білорусь, 
Чехія, Італія,
Молдова, Польща

Національний медичний уні-
верситет імені О.О. Богомольця 
МОЗ України.
Київська міська клінічна лікарня 
№ 18.
01030, м. Київ, бул. Т. Шевчен-
ка, 17.
Тел.: (044) 235-52-89,
(050) 332-21-15

14. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Мікро-
елементи в нормі
та патології, 
профілактика 
і корекція: 
сучасні проблеми»

17–18 травня, 
м. Одеса

50 15 Україна, Білорусь, 
Великобританія, 
Ізраїль, Латвія, 
Німеччина, Польща

ДП «Український науково-
дослідний інститут медицини 
транспорту МОЗ України».
65039, м. Одеса, вул. Канатна, 92.
Тел. (048) 722-68-87.
Асоціація мікроелементологів 
України.
м. Київ-33, вул. Саксаганського, 75.
Тел. (050) 562-05-22

15. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Профілак-
тична кардіологія: 
сучасний стан 
та перспективи»

20 травня, 
м. Харків

90 15 Україна, Польща ГО «Українська асоціація 
профілактичної медицини».
61039, м. Харків, 
пр. Любові Малої, 2а.
Тел. (057) 373-90-32.
ДУ «Національний інститут 
терапії імені Л.Т. Малої 
НАМН України».
61039, м. Харків, 
просп. Л. Малої, 2а.
Тел. (057) 373-90-95

16. Науковий симпозі-
ум (ХІХ) з між-
народною участю 
«Малоінвазивна 
та інструментальна 
хірургія хребта»

22 травня, 
м. Харків

150 70 Україна, Італія, 
Ізраїль, Німеччина, 
Швейцарія, США

ДУ «Інститут патології хребта 
та суглобів ім. проф. М.І. Ситен-
ка НАМН України».
61024, м. Харків, вул. Пушкін-
ська, 80.
Тел./факс: (057) 725-14-77, 
725-14-00

17. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Теорія 
та практика репро-
дукції людини»

28 травня, 
м. Чернівці

400 350 Україна, Білорусь, 
Бельгія, Ізраїль, 
Іспанія, Італія, Ка-
захстан, Нідерланди, 
Туреччина

ВДНЗУ «Буковинський держав-
ний медичний університет» 
МОЗ України.
58022, м. Чернівці, пл. Театральна, 2.
Тел. (0372) 52-34-49.
ГО «Українська асоціація репро-
дуктивної медицини».
Тел. (0372) 58-55-11
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(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

17. ХХIІ Національний 
конгрес кардіологів 
України

22–24 вересня, 
м. Київ

3000 1500 Україна, Білорусь, 
Франція, Німеччина, 
Чехія, США, Італія, 
Великобританія, 
Греція, Іспанія

ДУ «Національний науковий 
центр «Інститут кардіології 
імені академіка М.Д. Стражеска» 
НАМН України».
03151, м. Київ, вул. Народного 
Ополчення, 5.
Тел.: (044) 246-87-44, 249-70-03,
249-70-39

18. 7-й Національний 
конгрес геронто-
логів і геріатрів 
України

6–8 жовтня, 
м. Київ

400 100 Україна, США, 
Австрія, Німеччина, 
Польща, Білорусь, 
Казахстан

ДУ «Інститут геронтології 
імені Д.Ф. Чеботарьова 
НАМН України».
04114, м. Київ, Вишгородська, 
67.
Тел.: (044) 430-40-68,
(050) 685-63-63

19. ХVI міжнародний 
конгрес педіатрів 
України «Актуальні 
питання педіатрії»

12–14 жовтня, 
м. Київ

850 450 Україна, 
Білорусь

ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства і гінекології 
ім. академіка О.М. Лук’янової 
НАМН України».
Асоціація педіатрів України.
04050, м. Київ, вул. Платона 
Майбороди, 8.
Тел.: (044) 483-62-16,
(044) 484-18-71.
Національний медичний 
університет ім. О.О. Богомольця 
МОЗ України.
01601, м. Київ, бул. Т. Шевчен-
ка, 13.
Тел. (044) 234-53-75

20. VI національний 
український 
стоматологічний 
конгрес

21–22 жовтня, 
м. Київ

1000 800 Україна, Казахстан, 
Німеччина, Ізраїль, 
Польща, Білорусь

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
ГО «Асоціація стоматологів 
України».
04050, м. Київ, вул. Пимоненка, 
10а, оф. 202.

21. III національний 
конгрес
«Актуальні 
проблеми 
перинатальної 
неврології»

21–22 жовтня, 
м. Київ

500 400 Україна, 
Великобританія, 
Австрія, 
Нідерланди

ДУ «Інститут педіатрії, акушер-
ства і гінекології ім. академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України».
04050, м. Київ, вул. Платона 
Майбороди, 8.
Асоціація дитячих неврологів 
України.
Тел.: (044) 483-62-24,
(063) 732-38-84,
(067) 500-20-28

22. ІІI Україно-Поль-
ський конгрес ото-
риноларингологів

22–23 жовтня, 
м. Київ

300 150 Україна, Польща, 
Туреччина, Італія, 
Білорусь, Казахстан, 
Німеччина

Національний медичний
університет імені О.О. Богомоль-
ця МОЗ України.
01601, м. Київ, бул. Т. Шевчен-
ка, 13.
Тел.: (067) 135-01-16,
(099) 238-63-57

23. VІIІ національний 
конгрес ревмато-
логів України

27–29 жовтня, 
м. Київ

700 300 Україна, Білорусь, 
Литва, Польща, 
Німеччина

ДУ «Національний науковий 
центр «Інститут кардіології 
імені академіка М.Д. Стражеска» 
НАМН України».
03151, м. Київ, вул. Народного 
Ополчення, 5.
Тел.: (044) 275-52-63, 501-30-84,
249-70-32

№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

5. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Біологічний 
вік та мультифак-
торні захворю-
вання: сучасний 
погляд»

27 лютого, 
м. Харків

100 15 Україна, 
Словаччина

ГО «Асоціація превенції мульти-
факторних захворювань 
і старіння «Мейнстрім».
61058, м. Харків, вул. Культури, 
22Б, к. 2, кв. 160.
Тел.: (050) 323-10-30, 
300-85-30

6. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Другий 
міжнародний сим-
позіум цифрової 
ортодонтії»

14–15 березня, 
м. Київ

260 60 Україна, Вірменія, 
Казахстан, 
Киргизстан, 
Грузія, Азербайджан, 
Італія, Німеччина

ГО «Асоціація ортодонтів 
України».
01032, м. Київ, бул. Т. Шевчен-
ка, 37/122.
Тел.: (066) 994-54-61,
(050) 469-40-65

7. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Коморбідні 
стани в гастроенте-
рології, мультидис-
циплінарний підхід», 
ХХІІІ національна 
школа гастроенте-
рологів, гепатологів 
України

8–9 квітня, 
м. Київ

800 300 Україна, Польща, 
Німеччина

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (044) 432-04-73.
Українська гастроентерологічна 
асоціація.
61039, м. Полтава, 
пр. Л. Малої, 2а.
Тел.: (044) 520-27-27,
(067) 209-69-07

8. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Мультидис-
циплінарний підхід 
в діагностиці 
та лікуванні ново-
утворень нирки»

9 квітня, 
м. Дніпро

160 70 Україна, Італія, 
Німеччина

ГО «Асоціація радіологів 
України».
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (067) 549-36-28.
Тел./факс (044) 284-03-21.
ДЗ «Дніпропетровська медична 
академія МОЗ України».
49000, м. Дніпро, вул. Володи-
мира Вернадського, 9.
Тел. (0562) 713-52-37.
КП «Дніпровський обласний 
клінічний онкологічний 
диспансер» Дніпропетровської 
обласної ради».
49055, м. Дніпро, вул. Гаври-
ленка 1.
Тел. (056) 749-70-78

9. Науковий симпо-
зіум (ІХ) з між-
народною участю 
«Актуальність та 
межі використання 
ендоваскулярних 
технологій в нейро-
хірургії»

15–16 квітня, 
м. Львів

120 80 Україна, Угорщина, 
Франція, Польща, 
Грузія, Азербайджан, 
Німеччина

ДУ «Науково-практичний центр 
ендоваскулярної нейрорентген-
хірургії НАМН України».
04050, м. Київ, вул. П. Майборо-
ди, 32, корп. 5.
Тел./факс: (044) 483-32-17, 
483-76-00

10. Науковий симпо-
зіум (ІХ) з між-
народною участю 
«Здоров’я, меди-
цина та філософія: 
стратегія вижи-
вання»

15–16 квітня, 
м. Київ

150 75 Україна, Білорусь, 
Молдова, США, 
Великобританія, 
Іспанія

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9
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№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

№ п/п
Назва заходу,

тема
Дата та місце 
проведення

Кількість учасників
Перелік країн-

учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон оргкомітету)Всього
У т.ч. іно-
городні

24. І національний 
конгрес «Серце та 
судини»

28–30 жовтня, 
м. Львів

300 250 Україна ГО «Міжнародна асоціація 
медицини».
04070, м. Київ, вул. Борисогліб-
ська, 11, оф. 507.
Тел. (067) 548-49-09.
ГО «Всеукраїнська антигіпертен-
зивна асоціація».
03151, м. Київ, вул. Народного 
Ополчення, 5.
International Society for Vascular 
Health (ISVH)

25. V міжнародний кон-
грес «Невідкладні 
стани та анестезі-
ологічне забезпе-
чення в акушерстві, 
гінекології 
та перинатології»

11–12 листопада, 
м. Київ

500 300 Великобританія, 
США, Бельгія, 
Франція, Ізраїль, 
Польща, Латвія

ГО «Асоціація акушерів-гінеко-
логів України».
04210, м. Київ, просп. Героїв 
Сталінграда, 16.
Тел.: (044) 411-92-33,
(050) 389-55-20.
ГО «Асоціація анестезіологів 
України».
01133, м. Київ, пров. Лабора-
торний, 14–20.
Тел.: (044) 528-56-98, 268-54-95.
Національна медична академія 
післядипломної освіти
імені П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.

26. IV міжнародний 
конгрес «Antibiotic 
resistance STOP!» 
з акредитацією 
АССМЕ

13–14 листопада, 
м. Київ

500 300 Україна, Польща, 
Німеччина

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (096) 338-65-75.
ГО «Українська асоціація
за доцільне використання 
антибіотиків».
61007, м. Харків, пр. Олексан-
дрівський, 122.
ТОВ «Група компаній «МедЕскперт»

27. IIІ регіональний 
український
конгрес 
«Controversies
in neurology»
(«Дебати 
у неврології»)

25–26 листопада, 
м. Київ

500 350 Україна, Ізраїль, 
Чехія, Данія, 
Швейцарія, США, 
Канада, Греція, 
Грузія, Німеччина

ДУ «Інститут неврології, 
психіатрії та наркології 
НАМН України».
61068, м. Харків, вул. Академіка 
Павлова, 46.
Тел./факс (057) 738-33-87.
ДВНЗ «Ужгородський національ-
ний університет».
88000, м. Ужгород, вул. Народна, 3.
Тел. (0312) 64-30-84.
Українська протиепілептична 
ліга.
04080, м. Київ, вул. Кирилів-
ська, 103А.
Тел. (091) 309-23-21.
Факс (057) 738-23-21.
Українська асоціація нейро-
психофармакології.
61157, м. Харків, вул. Текстиль-
на, 4. Тел. (067) 575-85-38.
Благодійна організація 
«Благодійний фонд розвитку 
інновацій медицини «РІМОН».
01001, м. Київ, вул. Велика Жи-
томирська, 20, 9-й поверх.
Тел.: (044) 537-52-77,
(050) 448-93-38

28. VІ науковий конгрес 
з міжнародною 
участю «Актуальні 
питання дитячої 
гастроентерології»

25–26 листопада, 
м. Київ

450 400 Україна, Польща ВГО «Асоціація педіатрів-
гастроентерологів 
та нутриціологів України».
04050, Україна, м. Київ, 
вул. П. Майбороди, 8.
Тел.: (044) 469-11-40, 
(067) 444-41-42

29. ІІ національний 
конгрес фізичної 
та реабілітаційної 
медицини «Фізична 
та реабілітаційна 
медицина в Україні: 
підготовка кадрів 
мультипрофесійної 
команди, організа-
ція реабілітаційно-
го процесу 
в закладах охорони 
здоров’я»

15–16 грудня, 
м. Київ

250 100 Україна, Італія, 
Латвія, Литва, 
Німеччина, Польща, 
Словенія Угорщина, 
Чехія

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Тел. (044) 777-77-77.
ГО «Українське товариство 
фізичної та реабілітаційної 
медицини».
01601, м. Київ, вул. Госпітальна, 
12.
Тел. (067) 466-00-81

Симпозіуми

1. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Алергія 
і вірусні інфекції 
дихальних шляхів 
в умовах пандемії 
COVID-19»

3–5 лютого, 
м. Івано-

Франківськ 
(on-line)

800 750 Україна, 
Казахстан

Івано-Франківське обласне 
науково-медичне товариство 
лікарів-оториноларингологів.
76018, м. Івано-Франківськ, 
вул. Федьковича, 91.
Тел. (067) 344-85-77

2. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Гострі за-
пальні захворюван-
ня ЛОР-органів 
як міждисциплінар-
на проблема»

18–19 лютого, 
м. Київ

250 150 Україна, Польща, 
Казахстан

ДВНЗ «Івано-Франківський 
національний медичний 
університет» МОЗ України.
76018, м. Івано-Франківськ, 
вул. Галицька, 2.
Тел. (067) 344-85-77

3. Науковий симпозі-
ум з міжнародною 
участю «Діагнос-
тика та лікування 
серцево-судинної 
системи в практиці 
сімейного лікаря»

24–25 лютого, 
м. Київ

500 100 Україна, 
Великобританія, 
Румунія

Національна медична академія 
післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України.
04112, м. Київ, вул. Дорого-
жицька, 9.
Львівський національний 
медичний університет 
ім. Данила Галицького 
МОЗ України.
Світова федерація українських 
лікарських товариств
(СФУЛТ).
ГО «Асоціація серцево-
судинної допомоги сімейної 
медицини»

4. Науковий симпо-
зіум (IV) з між-
народною участю 
«Захворювання 
кістково-м’язової 
системи та вік»

25–26 лютого, 
м. Київ, м. Львів

300 150 Україна, Австрія, 
Бельгія, Білорусь, 
Боснія та Герцего-
вина, 
Великобританія, 
Казахстан, Литва, 
Молдова, Польща, 
Португалія, 
Румунія, Угорщина, 
Швейцарія

ДУ «Інститут геронтології 
імені Д.Ф. Чеботарьова 
НАМН України».
Українська асоціація 
остеопорозу.
Український підрозділ EVIDAS.
04114, м. Київ, вул. Вишгород-
ська, 67.
Тел. (044) 252-51-91.
Тел./факс (044) 430-41-74.
Львівський національний 
медичний університет 
ім. Данила Галицького 
МОЗ України
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