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Харківська обласна клінічна лікарня
Здійснено проспективне дослідження, яке включало 100 пацієнтів із гострим порушенням мозково-

го кровообігу з оцінкою за шкалою ком Глазго 5–8 балів. Досліджено максимальний та мінімальний рівні 
артеріального тиску — систолічного, діастолічного, середнього, частоти серцевих скорочень у 1, 3, 5 та 7 
добу перебування у відділенні інтенсивної терапії. Показники гемодинаміки порівняли між групами пацієн-
тів, які померли під час лікування у відділенні інтенсивної терапії (n = 43), та тими, які вижили (n = 57).

Доведено, що пацієнти в коматозному стані внаслідок гострого порушення мозкового кровообігу з леталь-
ним прогнозом мають вищий рівень артеріального тиску та частоти серцевих скорочень за перші три 
доби лікування порівняно з пацієнтами, які вижили.

Ключові слова: показники гемодинаміки, кома, гостре порушення мозкового кровообігу.

ПОКАЗАТЕЛИ ГЕМОДИНАМИКИ 
У КОМАТОЗНЫХ ПАЦИЕНТОВ 

С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ МОЗГОВОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ

К. Н. Лобойко

Проведено проспективное исследование, вклю-
чавшее 100 пациентов с острым нарушением 
мозгового кровообращения с оценкой по шкале 
ком Глазго 5–8 баллов. Исследованы максималь-
ный и минимальный уровни артериального дав-
ления — систолического, диастолического, сред-
него, частоты сердечных сокращений в 1, 3, 5 
и 7 сутки пребывания в отделении интенсивной 
терапии. Показатели гемодинамики сравнива-
ли между группами пациентов, которые умер-
ли на протяжении лечения в отделении интен-
сивной терапии (n = 43), и выжившими (n = 57).

Доказано, что  пациенты в  коматозном 
состоянии вследствие острого нарушения мозго-
вого кровообращения с летальным прогнозом 
имеют более высокие показатели артериально-
го давления и частоты сердечных сокращений 
за первые три дня лечения по сравнению с паци-
ентами, которые выживают.

Ключевые слова: показатели гемодинами-
ки, кома, острое нарушение мозгового кровооб-
ращения.

THE HEMODYNAMIC PARAMETERS 
IN COMATOSE PATIENTS WITH BRAIN STROKE

K. M. Loboyko

The hemodynamic control is one of the important 
points in the management of brain stroke.

Analyzing the hemodynamic parameters in coma-
tose patients with brain stroke.

The prospective study included 100 comatose 
patients with brain stroke with conscious level 5–8 
by Glasgo Coma Scale. The maximal, minimal level 
of blood pressure systolic (BPs), diastolic (BPd), mean 
(BPm) and pulse rate (PR) were analyzed on the 1, 
3, 5 and 7 day in intensive care unit. The results were 
compared between patients died during hospital stay 
(n=43) and survived ones (n=57).

The comatose patients with brain stroke who sus-
pected to die during hospital stay had the higher level 
of blood pressure and pulse rate during the first three 
days, compared to survived patients.

Key words: hemodynamic parameters, coma, 
brain stroke.

Гостре порушення мозкового кровообігу 
(ГПМК) залишається однією з основних при-
чин смертності й інвалідизації. Ці пацієнти 
потребують високовартісного лікування у від-
діленнях інтенсивної терапії (ВІТ). Основними 
напрямами лікування ГПМК є адекватна респі-
раторна терапія, контроль артеріального тиску 
(АТ), водно-електролітного балансу, а також 
глікемії та температури тіла. В обмеженого 

контингенту пацієнтів із ГПМК застосовують 
хірургічне лікування, ендоваскулярні втру-
чання та тромболітичну терапію [2, 3, 13]. 
Контроль АТ є одним із важливих напрямків 
лікування пацієнтів із гострим порушенням 
мозкового кровообігу.

У 2566 пацієнтів, які були госпіталізова-
ні протягом 24 год від початку хвороби, про-
аналізовано перебіг первинного ішемічного 
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інсульту [6]. Автори довели, що варіабель-
ність середнього АТ протягом підгострої фази 
(4–10 доба після початку інсульту) є незалеж-
ним предиктором незадовільного неврологіч-
ного статусу пацієнтів, який оцінювали через 
3 міс. Водночас дослідники виключили вплив 
таких побічних чинників, як вік, стать, фактори 
ризику, особливості інсульту, вихідна тяжкість, 
тромболітична терапія, антигіпертензивні засо-
би, а також рівень середнього АТ. Аналогічні 
тенденції спостерігалися й для варіабельності 
діастолічного АТ. На противагу цьому, ніяко-
го зв’язку не було знайдено між показниками 
варіабельності АТ під час гострої стадії хвороби 
та функціональним результатом лікування [6].

Згідно з даними інших авторів, високі показ-
ники систолічного, діастолічного та пульсово-
го АТ протягом перших 48 год після початку 
гострого ішемічного інсульту асоціюються 
з поганим неврологічним прогнозом [8].

Високий рівень АТ асоціюється з ризиком 
геморагічної трансформації ішемічного інсуль-
ту. У дослідженні, до якого включено 792 паці-
єнти з ішемічним інсультом, що потрапляли 
в стаціонар упродовж 24 год від початку захво-
рювання та не мали при надходженні гемора-
гічної трансформації, aвтори проаналізували 
максимальний та мінімальний рівні АТ, різни-
цю між ними та варіації АТ протягом перших 
72 год перебування в стаціонарі [11]. У 8,8 % 
пацієнтів розвинулася геморагічна трансфор-
мація ішемічного інсульту. Автори дійшли 
висновку про те, що не лише абсолютний рівень 
АТ, а також і його варіабельність є предикто-
рами геморагічної трансформації ішемічного 
інсульту. Ця закономірність була однаковою 
як у пацієнтів, яким проводили тромболітич-
ну терапію, так і в тих, яким не проводили [11].

Інтракраніальні крововиливи асоціюються 
з високим рівнем захворюваності та смертнос-
ті. Останні стратегії в лікуванні цієї патології 
фокусуються на запобіганні повторним крово
виливам та мінімізації ризику збільшення гема-
томи, а також церебральної ішемії. Наявна 
коагулопатія має бути скоригована, але немає 
доказової бази для рутинного застосування 
тромбоцитарної маси в пацієнтів, які отриму-
вали аспірин та клопідогрель. Рекомбінантний 

VIIa-фактор знижує розповсюдження гема-
томи, але не покращує результати лікуван-
ня, а також може викликати тромбоемболічні 
ускладнення. Роль хірургічного лікування зали-
шається контраверсійною. Рання агресивна 
корекція АТ та інших фізіологічних параме-
трів, а також догляд у спеціалізованих нейроін-
тенсивних відділеннях поліпшують результати 
лікування в разі інтракраніальних крововили-
вів. Дослідники намагаються встановити опти-
мальні рівні АТ, глікемії, температури тіла, роль 
та тип хірургічного лікування, а також потен-
ційні нейропротективні стратегії [7].

Мета роботи — аналіз показників гемоди-
наміки у коматозних пацієнтів із гострим пору-
шенням мозкового кровообігу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проспективне дослідження включало 

100 коматозних пацієнтів на тлі гострого пору-
шення мозкового кровообігу, з оцінкою за шка-
лою ком Глазго (ШКГ), не вищою за 8 балів. 
Середній вік пацієнтів становив 63,2 ± 13,1 року 
й істотно не відрізнявся між пацієнтами чоло-
вічої та жіночої статі. Більшість пацієнтів були 
чоловічої статі — 62, жінок — 38. Ми простежи-
ли прогноз під час лікування у ВІТ та розподі-
лили пацієнтів на дві групи: померлі — 43 та ті, 
які вижили,  — 57. Показник летальності 
у ВІТ серед пацієнтів чоловічої статі становив 
43,5 % (27 із 62), тоді як серед пацієнтів жіно-
чої статі — 42,1 % (16 із 38). Рівень свідомості 
за ШКГ під час прибуття до ВІТ у середньому 
становив 7,2 ± 0,8 балу. Пацієнти, які вижили, 
під час надходження до ВІТ мали рівень свідо-
мості в середньому 7,6 ± 0,7 балу за ШКГ, тоді 
як у групі померлих цей показник був 6,7 ± 0,7 
балу. У відділенні інтенсивної терапії пацієн-
ти в середньому перебували 12,3 ± 7,9 доби. 
Цей показник не відрізнявся між пацієнтами, 
які вижили, і тими, які померли. Пацієнтів, які 
вижили, у подальшому переводили до невро-
логічного відділення (табл. 1).

Усім пацієнтам проводили респіраторну 
підтримку, інфузійну терапію, антибіотико-
профілактику, протинабрякову та магнезіаль-
ну терапію, церебропротекцію, профілактику 
стресових виразок, ентеральне годування крізь 
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зонд. На дослідження отримували інформова-
ну згоду близьких родичів пацієнтів, оскільки 
самі пацієнти були в коматозному стані. Ана-
лізували максимальний та мінімальний рівні 
АТ — систолічного (АТс), діастолічного (АТд), 
середнього (АТсер), частоти серцевих скоро-
чень (ЧСС) у 1, 3, 5 та 7 добу перебування у від-
діленні інтенсивної терапії.

Цифрові результати дослідження обробля-
ли статистично за допомогою тесту Стьюдента. 
Розраховували середне значення (M), стан-
дартне відхилення (σ) та похибку середнього 
значення (m). Різницю показників між етапа-
ми та між групами оцінювали за допомогою 
t-тесту. Взаємозалежність між показниками 
досліджували за допомогою коефіцієнта коре-
ляції Пірсона (r).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
За  1 добу перебування у  ВІТ макси-

мальне значення АТс серед усіх пацієнтів 
становило 176,7 ± 15,3 мм рт. ст., мінімаль-
не — 138,9 ± 15,9 мм рт. ст. На третю добу 
спостерігалося зниження обох значень АТс: 
максимального — на 14,7 ± 11,5 мм рт. ст., міні-
мального — на 8,5 ± 12,3 мм рт. ст. (р < 0,0001). 
На п’яту добу лікування у ВІТ показник АТс 
продовжував знижуватися, та  порівняно 
з вихідним рівнем було нижчим максимальне 
значення за добу — на 22,6 ± 13,8 мм рт. ст., міні-
мальне — на 12,3 ± 16,3 мм рт. ст. (р < 0,0001). 
На сьому добу перебування у ВІТ темпи зни-
ження АТс дещо вповільнилися та, порівняно 
з вихідним рівнем, максимальне значення було 
нижчим на 24,2 ± 12,8 мм рт. ст, а мінімальне — 
на 16,5 ± 16,3 мм рт. ст. (р < 0,0001).

Максимальне значення АТд за  першу 
до бу серед усіх  пацієнтів  с танови-
ло 103,0  ±  8,0  мм  рт.  ст., мінімальне  — 
82,3 ± 11,4 мм рт. ст. На третю добу перебування 

у  ВІТ показник АТд знизився, максималь-
не значення АТд було нижчим за вихідний 
рівень на 10,7 ± 6,2 мм рт. ст. (р < 0,001), а міні-
мальне — на 8,4 ± 7,8 мм рт. ст. (р < 0,0001). 
На  п’яту добу різниця від  вихідного рівня 
АТд становила: максимальне значення нижче 
на 12,5 ± 7,1 мм рт. ст. (р < 0,001), а мінімальне — 
на 13,2 ± 10,3 мм рт. ст. (р < 0,0001). На сьому добу 
лікування ця різниця склала для максимального 
значення АТд — 16,2 ± 8,0 мм рт. ст. (р < 0,0001), 
для мінімального — на 17,1 ± 11,1 мм рт. ст. 
(р < 0,0001).

Максимальне значення АТсер за першу 
добу перебування у ВІТ серед усіх пацієн-
тів становило 127,5 ± 9,7 мм рт. ст., мінімаль-
не — 101,2 ± 12,2 мм рт. ст. На третю добу 
АТсер знизилося порівняно з вихідним рів-
нем: максимальне його значення — на 12,0 ± 6,4 
(р < 0,001), мінімальне — на 8,5 ± 7,9 мм рт. ст. 
(р < 0,0001). На п’яту добу максимальний показ-
ник АТсер був нижчим за вихідний рівень 
на 15,9 ± 8,4 мм рт. ст. (р < 0,001), мінімальний — 
на 12,9 ± 11,0 мм рт. ст. (р < 0,0001). На сьому 
добу ця різниця склала для максимального зна-
чення АТсер — 18,8 ± 8,3 мм рт. ст., а для міні-
мального — 16,9 ± 11,6 мм рт. ст. (р < 0,0001).

Максимальне значення ЧСС за  першу 
добу перебування у  ВІТ серед усіх паці-
єнтів становило 101,8  ±  10,8  уд./хв, міні-
мальне  — 77,1  ±  11,9  уд./хв. На  третю 
добу максимальне значення ЧСС знизи-
лося на  6,8  ±  8,1  уд./хв, а  мінімальне  — 
на 6,7 ± 7,0 уд./хв порівняно з вихідним рівнем 
(р < 0,0001). На п’яту добу показники ЧСС були 
нижчими за вихідний рівень: максимальне 
значення — на 9,1 ± 9,1 уд./хв, а мінімальне — 
на 10,0 ± 8,7 уд./хв (р < 0,0001). На сьому добу 
різниця ЧСС від вихідного рівня становила 
для максимального значення 12,1 ± 9,3 уд./хв, 
а для мінімального — на 12,8 ± 8,6 уд./хв (р < 0,0001).

Таблиця 1
Характеристика пацієнтів (M ± σ)

Показники Усі пацієнти Ті, які вижили Померлі
Кількість пацієнтів 100 57 43
Чоловіки/жінки (кількість) 62/38 35/22 27/16
Середній вік, роки 63,2 ± 13,1 63,4 ± 14,8 62,9 ± 10,7
Оцінка за ШКГ під час прибуття до ВІТ, бали 7,2 ± 0,8 7,6 ± 0,7 6,7 ± 0,7
Середня тривалість лікування у ВІТ, діб 12,3 ± 7,9 12,1 ± 8,7 12,6 ± 6,9
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Порівняльний аналіз показників гемо-
динаміки між групами пацієнтів, які вижи-
ли, й тих, які згодом померли, показав такі 
результати. Показник АТс (рис. 1 та 2) на першу 
добу перебування у ВІТ у групі з летальним 
прогнозом був вищим (порівняно з групою 
пацієнтів, які вижили): максимальне значен-
ня — на 12,9 мм рт. ст. (р = 0,000015), мінімаль-
не — на 10,8 мм рт. ст. (р = 0,00062). На третю 
добу міжгрупова різниця значень АТс стано-
вила 8,0 мм рт. ст.— як для максимального 
(р = 0,00079), так і для мінімального його зна-
чення (р = 0,00018). На п’яту та сьому добу різ-
ниця АТс між цими групами була незначущою, 
в межах до 2 мм рт. ст. — як для максимального, 
так і для мінімального значення за добу (р > 0,1).

АТд (рис. 3 та 4) у групі пацієнтів, які зго-
дом померли, за першу добу перебування у ВІТ 
був вищим, ніж у групі пацієнтів, які вижи-
ли: максимальне значення — на 5 мм рт. ст. 
(р = 0,002), мінімальне — на 6,8 мм рт. ст. 
(р = 0,0028). На третю добу ця різниця зменши-
лася та становила для максимального значення 
АТд — 4,2 мм рт. ст. (р = 0,0002), а для мінімаль-
ного — 3,1 мм рт. ст. (р = 0,07). На п’яту та сьому 

добу перебування у ВІТ міжгрупова різниця 
в значеннях АТд була незначною (р > 0,1).

АТсер (рис. 5 та 6) за першу добу перебуван-
ня у ВІТ у пацієнтів із летальним прогнозом 
був вищим, ніж у групі тих, які вижили: мак-
симальне значення за добу — на 7,6 мм рт. ст. 
(р = 0,00007), мінімальне — на 8,1 мм рт. ст. 
(р = 0,0007). На третю добу ця різниця зменши-
лася й становила для максимального значення 
АТсер 5,5 мм рт. ст. (р = 0,00003), а для міні-
мального — 4,8 мм рт. ст. (р = 0,0044). На п’яту 
та сьому добу різниця в АТсер між цими двома 
групами була несуттєвою (р > 0,15).

ЧСС (рис. 7 та 8) у групі пацієнтів, які згодом 
померли, була вищою: максимальне значення 
за добу — на 8,2 уд./хв (р = 0,00011), а мінімаль-
не — на 9,9 уд./хв (р = 0,00002). На третю добу спо-
стерігалася така сама тенденція в динаміці ЧСС, 
різниця становила для максимального її значення 
за добу — 5,7 уд./хв (р = 0,000013), для мінімаль-
ного — 7,2 уд./хв (р = 0,000025). На п’яту добу ЧСС 
у групі з летальним прогнозом залишалася значно 
вищою, ніж у групі пацієнтів, які вижили: мак-
симальне значення — на 6,4 уд./хв (р = 0,000002), 
мінімальне — на 5,6 уд./хв (р = 0,0005). На сьому 

 

 

 

Рис. 1. Динаміка максимального значення АТс за добу

 

 

 

Рис. 4. Динаміка мінімального значення АТд за добу

 

 

 

Рис. 2. Динаміка мінімального значення АТс за добу

 

 

 
Рис. 3. Динаміка максимального значення АТд за добу
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добу перебування у ВІТ міжгрупова різниця 
в ЧСС становила: для максимального значен-
ня — 2,5 уд./хв (р = 0,07), а для мінімального — 
3,8 уд./хв (р = 0,002).

Показник максимального значення АТс 
за першу добу мав слабку пряму кореляцію 
з віком пацієнтів (r = 0,31; p = 0,09) та слабку 
зворотну кореляцію з глибиною коми за ШКГ 
(r = – 0,13; p = 0,016). Показник максимально-
го значення АТсер за першу добу перебуван-
ня у ВІТ також мав слабку пряму кореляцію 
з віком (r = 0,29; p = 0,0026).

Доведено, що рівень АТс 120–128 мм рт. ст. 
та АТд 65–70 мм рт. ст. у пацієнтів, які перене-
сли лакунарний інфаркт головного мозку, змен-
шує ризик повторних інсультів, тяжких судинних 
катастроф та смертності [1]. Нестабільність рівня 
АТ із частими піками впродовж доби погіршує 
прогноз при інтракраніальних крововиливах. 
Деякі автори рекомендують із самого початку 
лікування утримувати рівень систолічного АТ 
у межах не вище 140 мм рт. ст. [4]. Згідно з іншими 
даними, в разі ішемічного інсульту раннє знижен-
ня систолічного АТ нижче 130 мм рт. ст. асоці-
юється з погіршенням прогнозу. Але водночас 

достеменно не доведено, що погіршення прогно-
зу зумовлене саме рівнем АТ, а не впливом іншо-
го чинника або тяжкістю ураження мозку [5].

Гіперінтенсивність білої речовини головно-
го мозку, що часто трапляється в літніх паці-
єнтів, підвищує ризик деменції та інсульту. 
Дослідження 84 пацієнтів віком 65–75 років 
з артеріальною гіпертензією, без серцевої пато-
логії, із нормальним рівнем когнітивних функ-
цій, без перенесеного інсульту виявило, що 
рівень АТс ≥ 125 мм рт. ст. у нічні години асо-
ціюється зі збільшенням об’єму гіперінтенсив-
ності білої речовини [9].

Liu C. H. та співавт. порівнювали результати 
лікування в пацієнтів із геморагічним та іше-
мічним інсультом, які надходили до стаціонару 
протягом трьох діб після початку захворюван-
ня. Аналізували неврологічний стан пацієнтів 
за модифікованою шкалою Rankin через рік, 
вартість лікування — залежно від вихідного 
рівня АТ. Пацієнтів було розподілено залежно 
від вихідного рівня АТ під час прибуття до ста-
ціонару на три групи:

1)   гру па  з   вис оким АТ (рів ень 
АТс ≥ 211 мм рт. ст., АТд ≥111 мм рт. ст.);

 

 

Рис. 7. Динаміка максимального значення ЧСС за добу

 

 
Рис. 8. Динаміка мінімального значення ЧСС за добу

 

 

 
Рис. 5. Динаміка максимального значення АТсер за добу

 

 

 
Рис. 6. Динаміка мінімального значення АТсер за добу
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2)  група із середнім АТ (АТс  =  111–
210 мм рт. ст., АТд = 71–110 мм рт. ст.);

3) група з низьким АТ (АТс ≤ 110 мм рт. ст., 
АТд ≤ 70 мм рт. ст.).

Автори знайшли U-подібну залежність між 
рівнем АТ і результатом лікування й вартістю. 
Як високий, так і низький рівень АТ на почат-
ку інсульту асоціюються з тяжкістю інсульту, 
погіршують неврологічні наслідки та підвищу-
ють вартість лікування. Результати були ана-
логічними для ішемічного та геморагічного 
інсульту [10].

Опубліковано результати аналізу Ізра-
їльського національного реєстру пацієнтів із 
гострим інсультом та транзиторною ішемічною 
атакою за останню декаду, який включав 6177 
пацієнтів старше 18 років (4382 — з ішемічним 
інсультом, 476 — з інтрацеребральною гемато-
мою, 1227 — з транзиторною ішемічною ата-
кою) [12]. Аналізували АТ під час надходження 
до стаціонару й антигіпертензивну терапію 
за 2004 та 2010 роки. Систолічний АТ при над-
ходженні до стаціонару в пацієнтів із гострим 
інсультом у 2004 р. в середньому становив 
161 ± 29 мм рт. ст., у 2010 р.— 153 ± 28 мм рт. ст. 
Схожі тенденції отримано в пацієнтів із транзи-
торною ішемічною атакою. Частка пацієнтів, які 
отримували три або більше антигіпертензивних 

препаратів до початку інсульту, збільшилася 
з 16,9 % у 2004 р. до 20 % у 2010 р. У пацієнтів 
із гострим інсультом вищий рівень АТ під час 
надходження до стаціонару корелював із тяж-
кістю інсульту, з інвалідизацією під час виписки 
та смертністю в стаціонарі. Частота випад-
ків інвалідності при виписці зі стаціонару або 
смерті в стаціонарі знизилася з 71,3 % у 2004 р. 
до 64,8 % у 2010 р. Підвищення АТс під час над-
ходження до стаціонару на кожні 10 мм рт. ст. 
асоціювалося з підвищенням ризику виникнен-
ня інвалідності під час виписки зі стаціонару 
або в разі смерті в стаціонарі на 1,06. Автори 
доходять висновоку про поліпшення результа-
тів лікування хворих на інсульт і транзиторну 
ішемічну атаку [12].

ВИСНОВКИ
Пацієнти в коматозному стані внаслідок 
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здоров’я, підрозділів ДСНС, центрів соціального захисту населення)

10.11–08.12

КАФЕДРА РЕФЛЕКСОТЕРАПІЇ
Зав. кафедри проф. О. Г. Морозова тел.: 725-06-21

***

Рефлексотерапія (для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії) 08.11–07.12

КАФЕДРА СЕКСОЛОГІЇ, МЕДИЧНОЇ ПСИХОЛОГІЇ,
МЕДИЧНОЇ ТА ПСИХОЛОГІЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ
Зав. кафедри проф. Є. В. Кришталь тел.: 725-06-76

Сучасні питання медичної психології та сексології в сімейній медицині 
(для лікарів лікувального профілю, лікарів-педіатрів)

29.08–27.09
***

Клінічна психологія (для лікарів лікувального профілю, педіатрів) 31.10–29.11
***

Сучасні питання медичної психології та сексології в сімейній медицині 
(для лікарів лікувального профілю, лікарів-педіатрів)

30.11–29.12
***

Психодіагностика та психокорекція в практичній психології (для лікарів 
лікувального профілю, лікарів-психологів, практичних психологів ЛПУ)

13.02–20.06
***

Наркологія (для лікарів лікувального профілю) 29.08–27.09
***

Актуальні проблеми замісної терапії осіб з опіоїдною залежністю 
в загальній медицині (для лікарів лікувального профілю, сімейних лікарів). 
м. Київ

31.10–29.11

КАФЕДРА СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ, НАРОДНОЇ
ТА НЕТРАДИЦІЙНОЇ МЕДИЦИНИ, САНОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. С. П. Шкляр тел.: 725-26-99; 093-553-26-72

Народна та нетрадиційна медицина 
(для лікарів, які підтверджують звання лікар-спеціаліст)

28.08–26.09
***

Санологія (для лікарів лікувального, педіатричного,
медико-профілактичного профілю)

27.09–28.12

КАФЕДРА ТЕРАПІЇ
Зав. кафедри проф. І. Г. Березняков тел.: 725-09-47; 725-09-40

Терапія (для лікарів, які підтверджують звання лікар-спеціаліст) 29.05–29.06***

Терапія (для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії) 04.09–03.10***

Терапія (для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії) 23.11–22.12

КАФЕДРА ТЕРАПІЇ, РЕВМАТОЛОГІЇ ТА КЛІНІЧНОЇ ФАРМАКОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. О. А. Опарін тел.: 706-46-17; 725-06-20

Внутрішні хвороби. Випуск 2017 р. 01.09–29.12

КАФЕДРА ФІЗІОТЕРАПІЇ, КУРОРТОЛОГІЇ
ТА ВІДНОВЛЮВАЛЬНОЇ МЕДИЦИНИ
Зав. кафедри проф. О. К. Зінченко тел.: 349-44-15; 349-44-28

***

Фізичні чинники в лікуванні, реабілітації та профілактиці (для лікарів 
лікувального профілю, фізіотерапевтів)

21.08–20.09
***

Вибрані питання фізіотерапії (для лікарів лікувального профілю, 
фізіотерапевтів)

21.09–23.10

КАФЕДРА АНЕСТЕЗІОЛОГІЇ ТА ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ
Зав. кафедри проф. В. Й. Лисенко тел.: 096-368-07-29

Анестезіологія та інтенсивна терапія 01.09–29.12

КАФЕДРА ЕНДОСКОПІЇ ТА ХІРУРГІЇ
Зав. кафедри проф. О. М. Велігоцький тел.: 725-08-44; 725-09-22

***

Ускладнення та помилки при лапароскопічній біліарній хірургії 
(для гастроентерологів, ендоскопістів, хірургів, 
зав. хірургічних відділень)

29.05–29.06

***

Ендоскопічна ретроградна панкреатохолангіографія 
(для ендоскопістів, хірургів, зав. хірургічних відділень)

29.05–29.06
***

Лапароскопічне лікування гастроезофагеальної хвороби 
(для ендоскопістів, хірургів, гастроентерологів, терапевтів)

06.09–05.10
***

Ендоскопічні транспапілярні втручання 
(для ендоскопістів, хірургів, зав. хірургічних відділень)

09.10–09.11

КАФЕДРА ОНКОЛОГІЧНОЇ ГІНЕКОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. С. М. Карташов тел.: 311-80-76; 311-80-75

***

Реконструктивна, пластична хірургія та реабілітація у хворих на пухлини 
молочної залози (для хірургів, онкологів, мамологів, гінекологів, 
онкогінекологів), м. Київ

15.05–29.05

***

Кольпоскопія в діагностиці передпухлинних та пухлинних станів 
шийки матки, піхви та вульви (для акушерів-гінекологів та онкогінекологів)

09.10–25.10
***

Реконструктивна, пластична хірургія та реабілітація у хворих на пухлини 
молочної залози (для хірургів, онкологів, мамологів, гінекологів, 
онкогінекологів), м. Київ

13.11–27.11

КАФЕДРА ОТОЛАРИНГОЛОГІЇ ТА ДИТЯЧОЇ ОТОЛАРИНГОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. Г. І. Гарюк тел.: 704-16-16

Дитяча отоларингологія. Випуск 2017 р. 01.09–29.12

КАФЕДРА ОФТАЛЬМОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. Ю. А. Дьомін тел.: 700-54-64

Нейроофтальмологія (для офтальмологів) 27.04–30.05***

Офтальмологія (для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії) 28.04–01.05
***

Офтальмологія (для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії) 01.09–09.12***

Офтальмологія суміжний 
(кафедра загальної практики – сімейної медицини)

17.10–05.11

КАФЕДРА ПРОМЕНЕВОЇ ДІАГНОСТИКИ
Зав. кафедри проф. О. П. Шармазанова тел.: 751-11-81

Комп’ютерна томографія (для рентгенологів, хірургів, 
невропатологів, ортопедів-травматологів, нейрохірургів)

23.11–22.12

КАФЕДРА ОРТОПЕДИЧНОЇ СТОМАТОЛОГІЇ
ТА ОРТОДОНТІЇ ДОРОСЛИХ
Зав. кафедри проф. В. І. Гризодуб тел.: 067-771-44-16
***

Ортопедична стоматологія. Випуск 2016 р. (м. Суми) 22.05–14.06
***

Ортопедична стоматологія 
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

25.05–23.06
***

Металокераміка та протезування на імплантантах 
(для стоматологів-ортопедів)

06.06–06.07
***

Ортопедична стоматологія (для лікарів стоматологічного профілю) 28.08–28.12
***

Психологічні, юридичні та інші гуманітарні аспекти 
надання стоматологічної допомоги (для стоматологів-ортопедів, 
стоматологів-ортодонтів, дитячих стоматологів)

05.09–19.09

***

Ортопедична стоматологія 
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

20.09–28.10
***

Металокераміка та протезування на імплантантах 
(для стоматологів-ортопедів)

23.10–21.11
***

Ортопедична стоматологія 
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

22.11–21.12

КАФЕДРА СТОМАТОЛОГІЇ ДИТЯЧОГО ВІКУ,
ОРТОДОНТІІ ТА ІМПЛАНТОЛОГІІ
Зав. кафедри проф. О. В. Любченко тел.: 786-64-94

КАФЕДРА СТОМАТОЛОГІЇ ТА ТЕРАПЕВТИЧНОЇ СТОМАТОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. В. Ф. Куцевляк тел.: 705-45-41; 705-17-55

Терапевтична стоматологія 
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

17.10–23.10
***

Терапевтична стоматологія 
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

22.11–21.12

КАФЕДРА ХІРУРГІЧНОЇ СТОМАТОЛОГІЇ,
ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ХІРУРГІЇ ТА СТОМАТОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. І. Г. Лісова тел.: 349-83-36; 349-87-64

Хірургічна стоматологія 26.04–01.06
***

Невідкладні стани в стоматології (для лікарів-стоматологів всіх профілів) 31.05–30.06***

Хірургічна стоматологія (для лікарів стоматологічного профілю) 25.08–26.12
***

Діагностика та лікування пухлин щелепно-лицевої ділянки 
(для лікарів-стоматологів всіх профілів)

04.09–03.10
***

Стоматологія (для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії) 04.10–03.11
***

Хірургічна стоматологія (для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії) 01.09–30.12
***

Невідкладні стани в стоматології (для лікарів-стоматологів усіх профілів) 23.11–22.12

КАФЕДРА АКУШЕРСТВА ТА ГІНЕКОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. А. Ю. Щербаков тел.: 756-04-94; 732-21-86

Акушерство і гінекологія. Випуск 2017 р. 01.09–29.12

КАФЕДРА ДИТЯЧОЇ АНЕСТЕЗІОЛОГІЇ ТА ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ
Зав. кафедри проф. М. А. Георгіянц тел.: 97-41-81

Дитяча анестезіологія. Випуск 2017 р. 01.09–29.12

КАФЕДРА ПЕРИНАТОЛОГІЇ, АКУШЕРСТВА І ГІНЕКОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. О. В. Грищенко тел.: 711-95-42

Сучасні проблеми медичної допомоги вагітним 
в умовах жіночої консультації (для акушерів- гінекологів)

21.04–24.05
***

Акушерство і гінекологія
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

11.09–10.10
***

Актуальні питання гінекології дітей та підлітків
(для дитячих гінекологів, акушерів-гінекологів)

18.10–16.11
***

Ендокринологія в акушерстві та гінекології
(для акушерів-гінекологів, дитячих гінекологів)

21.11–20.12

КАФЕДРА УЛЬТРАЗВУКОВОЇ ДІАГНОСТИКИ
Зав. кафедри проф. Р. Я. Абдуллаев тел.: 764-72-74

Ультразвукова діагностика (для лікарів лікувального профілю) 05.09–06.12

КАФЕДРА АКУШЕРСТВА ТА ГІНЕКОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. М. І. Козуб тел.: 732-19-34; 732-68-94

Акушерство і гінекологія
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

24.04–26.05
***

Акушерство і гінекологія
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

09.10–09.11

КАФЕДРА ГЕНЕТИКИ, АКУШЕРСТВА, ГІНЕКОЛОГІЇ ТА МЕДИЦИНИ ПЛОДА
Зав. кафедри проф. Л. Г. Назаренко тел.: 93-41-87; 93-00-72

***

Ультразвукова діагностика перинатології, генетиці та гінекології 
на сучасному етапі (для лікарів УЗД, лікарів лікувального профілю 
та інших спеціальностей)

18.04–19.05

***

Скринінгові програми в перинатальній медицині 
(для акушерів-гінекологів, неонатологів, генетиків, 
лікарів сімейної медицини, лікарів УЗД)

23.05–22.06

***

Ультразвукова діагностика перинатології, генетиці та гінекології 
на сучасному етапі (для лікарів УЗД, лікарів лікувального профілю 
та інших спеціальностей)

05.09–04.10

***

Ультразвукова діагностика
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

04.11–02.12

КАФЕДРА ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ – СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ
Зав. кафедри проф. О. М. Корж тел.: 725-24-73

***

***

Терапія (для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії) 02.10–02.11
***

Актуальні питання патології внутрішніх органів
(для сімейних лікарів та терапевтів)

06.11–05.12

КАФЕДРА НЕВРОПАТОЛОГІЇ ТА НЕЙРОХІРУРГІЇ
Зав. кафедри проф. П. В. Волошин тел.: 725-06-18

Неврологія. Випуск 2017 р. 01.10–29.12
***

Соматоневрологія (для лікарів лікувального, педіатричного профілю) 20.11–19.12

КАФЕДРА СОЦІАЛЬНОЇ МЕДИЦИНИ, УПРАВЛІННЯ ТА БІЗНЕСУ 
В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я 
Зав. кафедри проф. О. І. Сердюк тел.: 700-36-39

***

Організація і управління охороною здоров’я (для лікарів, які закінчили 
інтернатуру за будь-якою спеціальністю мед. профілю і зараховані 
на посади керівників органів охорони здоров’я та їх заступників, 
або зараховані в резерв)

28.08–27.10

КАФЕДРА ТЕРАПІЇ, НЕФРОЛОГІЇ ТА ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ – СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ
Зав. кафедри проф. О. В. Більченко тел.: 343-12-98

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГІЇ, АНЕСТЕЗІОЛОГІЇ ТА ВІЙСЬКОВОЇ ХІРУРГІЇ
Зав. кафедри проф. В. Г. Ринденко тел.: 711-41-45

***

Ортопедія і травматологія. Випуск 2017 р. 01.09–29.12
***

Лікувальні блокади (для лікарів лікувального профілю) 02.10–17.10

КАФЕДРА ХІРУРГІЇ ТА ПРОКТОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. Т. І. Тамм тел.: 711-41-45

Хірургія. Випуск 2014 р. 03.05–30.06
***

Хірургія. Випуск 2017 р. 01.09–29.12
***

Проктологія (для хірургів) 04.09–09.11
***

Ультразвукова діагностика
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

04.09–03.10
***

Ультразвукова діагностика
(для лікарів лікувального профілю)

25.09–25.12
***

Ендоскопія
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

03.10–03.11
***

Ультразвукова діагностика
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

20.11–19.12

КАФЕДРА ЗАГАЛЬНОЇ ГІГІЄНИ ТА ЕПІДЕМІОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. О. М. Карабан тел.: 310-01-73; 711-80-36

Гігієна харчування
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

05.10–06.11
***

Гігієна харчування
(для лікарів, які підтверджують звання лікаря-спеціаліста)

08.11–07.12

КАФЕДРА ІНФЕКЦІЙНИХ ХВОРОБ
Зав. кафедри проф. В. П. Малий тел.: 97-11-50

Інфекційні хвороби. Випуск 2017 р. 05.10–06.11

КАФЕДРА КЛІНІЧНОЇ БІОХІМІЇ, СУДОВО-МЕДИЧНОЇ ТОКСИКОЛОГІЇ ТА ФАРМАЦІЇ
Зав. кафедри проф. І. О. Журавель тел.: 711-79-97; 711-80-41

Організація та управління фармацією
(для провізорів, які закінчили інтернатуру за спеціальністю 
«Загальна фармація» і зараховані на посади керівників аптечних установ 
(структурних підрозділів) та їх заступників)

11.09–10.11

***

Організація та управління фармацією
(для лікарів, які атестуються на ІІ, І, вищу категорії)

13.11–12.12

КЛІНІЧНОЇ ІМУНОЛОГІЇ ТА МІКРОБІОЛОГІЇ
Зав. кафедри проф. А. Ю. Волянський тел.: 731-19-59; 731-42-62

Бактеріологія
(для лікарів, які підтверджують звання лікаря-спеціаліста)

27.11–26.12

КАФЕДРА МЕДИЧНОГО ТА ФАРМАЦЕВТИЧНОГО ПРАВА, 
ЗАГАЛЬНОЇ І КЛІНІЧНОЇ ФАРМАЦІЇ
Зав. кафедри проф. В. О. Шаповалова тел.: 066-443-61-49

Загальна фармація. Випуск 2017 р. 16.10–29.12

КАФЕДРА ПЕДАГОГІКИ, ФІЛОСОФІЇ ТА МОВНОЇ ПІДГОТОВКИ
Зав. кафедри проф. О. М. Касьянова тел.: 066-443-61-49

Психолого-педагогічні основи вищої освіти
(для викладачів медичних ВНЗ)

12.06–26.06
***

Психолого-педагогічні основи вищої освіти
(для викладачів медичних ВНЗ)

18.09–02.10
***

Психолого-педагогічні основи вищої освіти
(для викладачів медичних ВНЗ)

13.11–27.11
 ***




