
# 3 (167) 2018 63

часто робить неможливим призначення ре-
комендованих високих доз статинів. З дру-
гого боку, наявність коморбідної патології (цук-
ровий діабет, метаболічний синдром, хро-
нічне захворювання нирок, захворювання щи-
топодібної залози) негативно впливає на лі-
підний профіль хворих. Актуальною вважа-
ється проблема достовірної оцінки впливу
конкретних стандартизованих комплексів лі-
кувальних засобів терапії ІХС на стан ліпід-
ного спектра за неможливості застосування
високих доз статинів.

Мета. З’ясувати закономірності зміни атеро-
генних показників ліпідного спектра крові при
застосуванні комплексної терапії у хворих на
стабільну стенокардію напруження.

Матеріали та методи. Дослідження базува-
лося на вивченні 32 хворих на стабільну сте-
нокардію напруження I–III функціонального кла-
су. Хворі отримували комплексну терапію із
застосуванням аспірину в дозі 100 мг на добу,
β-адреноблокаторів, нітратів за потреби. За на-
явності показань до терапії додавалися інгібі-
тори ангіотензинперетворювального ферменту,
також усі хворі отримували аторвастатин у дозі
20 мг на добу. Ефективність терапії оцінювали
через 6–8 тиж. Статистична обробка отрима-
них даних здійснювалася стандартними мето-
дами з використанням t-критерію Стьюдента з
граничним показником достовірності р<0,05.
Формат представлення числових характерис-
тик дослідження — середнє значення і помил-
ка середнього.

Результати. Під впливом комплексної тера-
пії із застосуванням аторвастатину у дозі 20 мг
через 6–8 тиж. лікування досягнуто зниження
концентрації загального холестерину з (5,98±
±0,21) ммоль/л до (5,16±0,21) ммоль/л (p<0,05),
а також зниження найбільш атерогенної фрак-
ції — ліпопротеїдів низької щільності (ЛПНЩ) з
(3,75±0,23) ммоль/л до (2,99±0,18) ммоль/л
(р<0,0001). Як видно з наведених даних, зни-
ження обох показників було статистично зна-
чущим.

Висновки. Таким чином, згідно з результа-
тами дослідження, підтверджена ліпідокоригу-
вальна активність стандартного медикамен-
тозного комплексу щодо загального холестери-
ну та ЛПНЩ. Однак оскільки досягнутий рівень
ЛПНЩ перевищує цільовий (< 2,5 ммоль/л, за
даними сучасних рекомендацій), існує необхід-
ність подальшого зниження цього показника.
За неможливості застосування більш високих
доз статинів у хворих на стабільну стенокар-
дію напруження із коморбідною патологією
така проблема може бути розв’язана більш
активним впливом на інші фактори ризику, що
модифікуються, а також застосуванням комбі-
нованої гіполіпідемічної терапії (езетеміб, фі-
брати).
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У клініці мультиморбідність захворювань
властива особам похилого або старечого віку,
проте терміни початку недуги, які формують
синдроми множинності, та їх хронізації припа-
дають на молодий (30–45 років) і середній (46–
60 років) вік. На практиці все частіше спостері-
гається збільшення кількості пацієнтів серед-
нього віку з мультиморбідністю.

Поряд з серцево-судинними захворювання-
ми поширені й метаболічні стани — подагра та
діабет, які пов’язані з багатьма факторами.
Поєднання або конкуренція таких захворювань
потребує відповідних рекомендацій щодо вибо-
ру тактики ведення, лікарської терапії, щоб уник-
нути розвитку поліпрагмазії. Дані питання ви-
світлені на прикладі клінічного випадку.

Клінічний випадок. Чоловік, 45 років, аг-
роном. Інвалід III групи за поєднаною патоло-
гією.

Основний діагноз: ішемічна хвороба серця,
стабільна стенокардія напруження II ФК, пост-
інфарктний (2007, 2015 рр. — NSTEMI, перед-
ньоперегородковий, тип 2) кардіосклероз. Вто-
ринна артеріальна гіпертензія III стадії, 2-го сту-
пеня. Ризик дуже високий. Уперше виявлена
пароксизмальна форма фібриляції передсердь
(02.09.2017 р.), тахісистолічний варіант, EHRA
— 3 бали, CHA2DS2-VASc — 2 бали, HAS BLED
— 4 бали. Серцева недостатність II А стадії зі
збереженою систолічною функцією лівого шлу-
ночка (фракція викиду лівого шлуночка 53 %).

Супровідний діагноз: автоімунний тиреоїдит,
тиреотоксикоз, гіперплазія щитоподібної зало-
зи. Синдром Кона (утворення медіальної ніжки
лівої залози). Жовчнокам’яна хвороба. Хроніч-
ний некалькульозний холецистит у стадії ремі-
сії. Жировий гепатоз. Виразкова хвороба. Ви-
разка цибулини дванадцятипалої кишки, фаза
ремісії. Порушення толерантності до глюкози.
Подагра, подагричний артрит, хронічний пере-
біг з ураженням плечових, ліктьових, проме-
незап’ясткових, колінних, гомілковостопних су-
глобів і дрібних суглобів кистей і стоп, III стадія
активності, функціональне порушення суглобів
II ступеня. Тофуси на вушних раковинах і роз-
гинальних поверхнях ліктьових суглобів. Вто-
ринна анемія на тлі хронічних захворювань, лег-
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кий перебіг. Сечокам’яна хвороба. Хронічна
хвороба нирок IV стадії.

Пацієнт був обстежений згідно з вітчизняни-
ми рекомендаціями.

Лікування — дієта, лікарська терапія: фуро-
семід за схемою, при набряковому синдромі та
під контролем рівня сечової кислоти; еплере-
нон 50 мг уранці до їжі під контролем К+ за схе-
мою; верапаміл ретард 180 мг вранці під конт-
ролем пульсу й артеріального тиску (АТ); ло-
зартан 50 мг увечері під контролем АТ; атор-
вастатин 10 мг удень; клопідогрель 75 мг уве-
чері після їжі. При суглобових болях: дексаме-
тазон 8 мг + 100 мл розчину NaCl 0,9 % внут-
рішньовенно краплинно, 3 дні поспіль. Ультра-
звук із маззю гідрокортизону 1 % на уражені су-
глоби, 5 разів, через день. Німесулід по 1 па-
кету 2 рази на день після їжі, 5 днів. За відсут-
ності ефекту — глюкокортикоїди внутрішньо-
суглобово одноразово.

Наведений клінічний випадок показує, що
збільшення частоти мультиморбідності серед
осіб середнього віку зумовлює низку терапев-
тичних завдань.

У пацієнтів з вираженою мультиморбідністю
знижується комплаєнс до лікування основного
захворювання, а терапія кількох станів потре-
бує врахування взаємного впливу медикамен-
тів та їх побічних ефектів. Індивідуалізація ре-
комендацій щодо ведення пацієнтів середньо-
го віку спритиме зниженню ризику ускладнень,
частоти госпіталізацій і поліпшенню прогнозу.

Висновки. Ведення пацієнта з мультимор-
бідними станами має починатися з «жорсткої»
модифікації способу життя, а при плануванні
медикаментозної терапії потрібно виключити
поліпрагмазію з чіткою оцінкою можливих по-
бічних ефектів препаратів. Лікарська тактика
хворих повинна бути зосереджена на конкрет-
них групах препаратів з можливим плейотроп-
ним ефектом для послідовної корекції наявних
синдромів.
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Остеоартроз (ОА) — это хроническое про-
грессирующее заболевание сустава, в основе
которого лежат дегенеративные изменения в
гиалиновом хряще, вызывающие его разруше-
ние. По мере развития процесса в него вовле-
каются капсула сустава, кости и связочный ап-
парат. Достаточно важной проблемой в разви-

тии данного процесса является воспаление,
которое во многом определяет темпы прогрес-
сирования этого заболевания и его исходы.

Остеоартроз коленного сустава (гонартроз)
— одна из наиболее распространенных пато-
логий опорно-двигательного аппарата (заболе-
ваемость взрослого населения в разных реги-
онах Земли колеблется от 13 до 29 %), кото-
рая занимает второе место по частоте раз-
вития после остеоартроза тазобедренного су-
става.

Повреждение суставного хряща коленного
сустава остается важной нерешенной клини-
ческой проблемой из-за плохой способности к
восстановлению этой высокоспециализиро-
ванной ткани. В результате того, что на дан-
ный момент нет возможности надежно восста-
новить естественную целостность суставного
хряща, возникает ограничение способности
ткани выдерживать механические нагрузки
во время физических упражнений в течение
жизни.

Лечение ОА — сложная терапевтическая
задача в связи со сложностью аналгезии, обус-
ловленной отрицательным влиянием нестеро-
идных противовоспалительных средств на ор-
ганизм в целом и, в частности, на хрящ, необ-
ходимостью длительного лечения, коморбид-
ностью состояния.

В лечение данной патологии мы включили
плазмолифтинг — метод местного воздействия
собственной плазмой пациента. Процедура
заключается в воздействии на область пора-
жения путем местного введения инъекционной
формы богатой тромбоцитами аутоплазмы, под
влиянием которого происходит купирование
болевого синдрома и воспаления в суставе,
стимуляция заживления тканей. Мы проводи-
ли процедуру плазмолифтинга 1 раз в 7 дней.

В исследовании принимали участие 32 па-
циента мужского и женского пола, которые
были разделены на 3 группы: I группу соста-
вили 10 (31 %) пациентов, получавших тра-
диционную медикаментозную терапию, II — 10
(31 %) пациентов, в лечении которых приме-
няли только плазмолифтинг, III — 12 (38 %) па-
циентов, которые получали комбинированное
лечение (традиционная медикаментозная тера-
пия в сочетании с плазмолифтингом).

В результате проведенного лечения у паци-
ентов І группы было отмечено купирование бо-
левого синдрома и улучшение объема движе-
ний в коленном суставе на (9,8±1,1) день. У па-
циентов II и ІІІ групп отмечалось купирование
болевого синдрома, а также увеличение объе-
ма движений в коленном суставе на (8,4±1,3) и
(5,6±1,4) дни соответственно (р>0,5; р<0,5).

Пациентам II и ІІІ групп мы продлили при-
менение плазмолифтинга 1 раз в 7 дней до
5 процедур. В данных группах отмечались по-




