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ОРГАНІЗАЦІЯ ТА УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

УДК: 614.253.1:614.2(477.44)

Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару
та її емпірична верифікація в умовах реформи охорони

здоров’я м. Вінниці

Очередько О.М., Яремина І.В.

Резюме. З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуре-

нції в умовах зміни лікарської практики цілодобового стаціонару. Насамперед розглянуті за-

гальні ефекти конкуренції щодо обсягів послуг, що надаються в цілодобовому стаціонарі, а

також здійснений графічний аналіз. За основу взята сучасна модель «максимізації маргіна-

льної вигоди», центральним положенням якої є припущення, що лікар розглядається як раці-

ональний агент, поведінка якого спрямована на максимізацію утиліт. Для детальнішого

аналізу ефектів конкуренції на зміну лікарської практики обґрунтована економетрична мо-

дель – модель практики лікаря стаціонару. На її основі проаналізовані ефекти конкуренції в

існуючій практиці. Висновки теоретичної моделі перевірені емпірично.

Ключові слова: конкуренція, стаціонарна допомога, поведінка лікаря.

Актуальність дослідження. В основі
моделі лежать два основні припущення:

1. Лікар є раціональним агентом, метою
якого є забезпечення максимальних утиліт.

2. Лікар працює в умовах зростаючої
конкуренції.

Щодо першого твердження накопичи-
лось багато підтверджуючих зарубіжних

досліджень (Van De Voorde C., et. al., 2001,
Iizuka Toshiaki, 2004, Haruko Noguchi, et.
al., 2005, Fuchs V.R., 2006, Nassiri A.,
Rochaix R., 2006, McGuire, T.G., 2010,
Philipson T., 2013). Усі вони підтверджують
поведінку лікаря як раціонального агента, а
також перехід від популярної в минулому
таргетної моделі.
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Внутршньосуглобове лікування синовіту за допомогою
лорноксикаму у пацієнтів з остеоартритом колінних суглобів

Головач І.Ю., Чіпко Т.М., Зазірний І.М., Лазоренко О.О.

Резюме. 38 пацієнтам з остеоартритом колінних суглобів, ускладненим рецидивуючим

перебігом синовіту, було проведено внутрішньосуглобове введення лорноксикаму в дозі 8 мг.

Мета дослідження полягала в оцінці ефективності та безпеки внутрішньосуглобового вве-

дення лорноксикаму. У результаті внутрішньосуглобового застосування лорноксикаму від-

значена швидка і достовірна позитивна динаміка больового та запального синдромів, що пі-

дтверджують зміна больових індексів  окружність колінних суглобів і дані ультразвукового

дослідження. Висока концентрація препарату  що створюється при внутрішньосуглобовому

введенні (безпосередньо у вогнище запалення), може забезпечити більш виражене клінічне

поліпшення і позитивну динаміку симптомів синовіту в порівнянні з пероральним або парен-

теральним застосуванням. Результати внутрішньосуглобового введення лорноксикаму за-

свідчують його високу ефективність у швидкому купіруванні симптомів синовіту і змен-

шенні больового синдрому. Дієвість лорноксикаму підтверджена клінічними методами, а

також регресування синовіту було візуалізовано за допомогою ультразвукових методів. Та-

ким чином, лорноксикам при внутрішньосуглобовому введенні є ефективним і безпечним

НПЗП і може бути рекомендований до широкого використання для купірування рецидивую-

чих синовітів у хворих на остеоартрит.

Ключові слова: остеоартрит, синовіт, внутрішньосуглобові ін'єкції, лорноксикам, ефе-

ктивність.

Intraarticular treatment of synovitis with lornoxicam (xefocam) in
patients with knee osteoarthritis

Golovach I., Chipko T., Zazyrny I., Lazorenko E.

Summary. 38 patients with knee osteoarthritis with relapsing synovitis was performed intraar-

ticular injection of lornoxicam 8 mg. The purpose of our study was to assess the efficacy and safety

of intraarticular administration of lornoxicam. As a result, intraarticular use of lornoxicam marked

by rapid and significant positive dynamics of pain and inflammatory syndromes, which is confirmed

by the change of pain index, knee circumference and ultrasound examination. The high concentra-

tion of the drug that is created when intraarticular injection (directly into the center of inflamma-

tion) may provide a more pronounced clinical improvement than the oral or parenteral administra-

tion . The results of intra-articular administration of lornoxicam (Xefocam ) certify its high efficien-

cy in rapid relief of symptoms of synovitis and pain reducing. Efficacyof lornoxicam was confirmed

clinically as well as regression synovitis visualized by using ultrasound techniques. Thus, lornox-

icam for intraarticular injection is effective and safe NSAIDs and can be recommended for wide-

spread use for the relief of synovitis in patients with knee osteoarthritis.

Key words: osteoarthritis, synovitis, intraarticular injection, lornoxicam, efficiency.

УДК 61,41.17

Клінічний випадок тромбоемболії легеневої артерії у пацієнта
з гіпертонічною хворобою та ішемічною хворобою серця.

(динамічне спостереження в умовах
багатопрофільної лікарні «Феофанія»)

Гудим О.В., Захарченко І.П., Палаш Т.М.

Резюме. Стаття присвячена проблемі тромбоемболії легеневої артерії: ранній діагно-

стиці, методам лікування та динамічного спостереження за пацієнтами з таким захворю-

ванням в умовах стаціонару кардіологічного відділення багатопрофільної лікарні.

Ключові слова: тромбоемболія легеневої артерії, динамічне спостереження.

Актуальність теми. Тромбоемболія ле-
геневих артерій (ТЕЛА) – гостра оклюзія
тромбом або емболом стовбура однієї або
декількох гілок легеневої артерії. Тромбоем-
болія легеневих артерій є одним з особливих
і поширених захворювань, яке зустрічається
в практиці будь-якого лікаря. ТЕЛА – зага-
льно-медична проблема: в структурі леталь-
ності від серцево-судинних захворювань во-
на посідає третє місце після інфаркту міока-
рда та інсульту. Щорічно від ТЕЛА помирає
0,1 % населення земної кулі.

Історія вивчення тромбоемболії легеневої
артерії розпочалася в XІX ст., коли французь-
кий вчений Лаєнек у 1819 році вперше описав
геморагічний інфаркт легень, який назвав ле-
геневою апоплексією. Його співвітчизник
Крювельє в 1929 році встановив співвідно-
шення інфаркту легень із кров’яними згустка-
ми в артеріальних гілках, що ведуть до ділянки
геморагічного ураження легені. Рокитанський
(1885) увів термін «інфаркт» і висловив думку
про те, що інфаркт пов’язаний із тромбозом
легеневих вен і мітральною вадою. Однак пе-
ршим на значення емболії легеневої артерії у
загальній патології вказав видатний німецький
патолог Р. Вірхов (1846). Він дав цьому явищу
назву і експериментально довів, що тромби у
венах нижніх кінцівок служать джерелом ем-
болії. Перша російська фундаментальна робо-
та, присвячена цій проблемі, – монографія
І.Ф. Клейна «О тромбозе, эмболии», видана в
1863 році. Згідно з даними Ю.М. Мостового та
Т.В. Константиновича, частота ТЕЛА як при-
чини смерті госпіталізованих хворих терапев-

тичного і хірургічного профілів становить 3,3-
12,2 %, в середньому – 5,3 %. Діагностика
ТЕЛА і сьогодні залишається складним за-
вданням для лікарів-практиків. Частота розхо-
джень клінічного і патологоанатомічного діаг-
нозів при цьому захворюванні становить
36,4 % (у відділеннях терапевтичного профілю
– 77,3 % випадків). При житті діагноз ТЕЛА
встановлюється менше ніж у 70 % випадків, а
смертність сягає 30 %. При правильній діагно-
стиці та ефективному лікуванні рівень смерт-
ності знижується до 10 %, тому раннє вияв-
лення і початок лікування ТЕЛА має надзви-
чайно важливе значення.

Фактори ризику розвитку тромбоем-
болії (Європейське товариство кардіологів,
2000).

Первинні: дефіцит антитромбіну, приро-
джена дисфібриногенемія, гіпергомоцистеї-
немія, антикардіоліпінові антитіла, надли-
шок інгібітора активатора плазміногену, де-
фіцит протеїну С, дефіцит плазміногену, де-
фіцит протеїну S, дефіцит ХІІ фактора та ін.

Вторинні: травми, переломи, інсульт,
похилий вік, центральний венозний катетер,
хронічна венозна недостатність, паління, ва-
гітність, післяпологовий період, хвороба
Крона, нефротичний синдром, підвищена
в’язкість крові (поліцитемія, макроглобулі-
немія Вальденстрема), оперативні втручання,
іммобілізація, злоякісні пухлини, ожиріння,
серцева недостатність, оральні контрацепти-
ви, довготривала поїздка, антикоагулянти
при вовчаку, поверхня протезу ( В.З. Нетя-
женко, Я.В. Короб, 2003).
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Клінічна симптоматика
1. Масивна ТЕЛА – основними ознаками

є симптоми шоку та/або зниження систоліч-
ного артеріального тиску < 90 мм рт. ст. або
зниження САТ на 40 мм рт. ст. протягом 15
хв, якщо немає явної причини падіння тиску
– аритмії, гіповолемії, сепсису.

2. Субмасивна ТЕЛА – ознаки гіпокіне-
зії правого шлуночка, підтверджені при ехо-
кардіографічному обстеженні.

3. Немасивна ТЕЛА – функція правого
шлуночка без змін.

Клінічні синдроми:
– гострої дихальної недостатності;
– гострої судинної недостатності;
– гострого легеневого серця;
– гострої коронарної недостатності;
– церебральний;
– абдомінальний;
– легенево-плевральний;
– лихоманки;
– імунологічний.
Діагностичні тести 1-ої лінії:
ЕКГ;
рентгенографія органів грудної порож-

нини;
аналіз газового складу крові;
дозволяють оцінити вірогідність ТЕЛА і

загальний стан пацієнта.
Обстеження:
1. ЕКГ – інформативна при масивних

ТЕЛА. Класичний ЕКГ-симптом: Q3 – S1, Q -
Т ІІІ, аVF, V1-2; P-pulmonale.

2. Ехокардіографія (-скопія). Типові
ЕхоКГ-ознаки ТЕЛА – розширення та гіпо-
кінез правого шлуночка, розширення прок-
симальної частини легеневої артерії, збіль-
шення швидкої, трикуспідальної регургіта-
ції; підвищення тиску в легеневій артерії, ви-
явлення тромбу в правих відділах серця.

3. Рентгенографія органів грудної клітки
– ознаки гострого легеневого серця; розши-
рення конусу легеневого стовбура; розши-
рення кореня легень та його обрубаність; с-м
Вестермарка; високе стояння діафрагми; ди-
скоподібні ателектази; інфаркт легень.

4. Визначення Д-дімера в крові (методом
ELISA). Специфічність метода сягає 99 %.

5. Вентиляційно-перфузійна сцинтигра-
фія. Легенева сцинтиграфія складається з двох

компонентів: візуалізації перфузії і вентиляції
легень. У випадку гострої оклюзії гілок леге-
невої артерії утворюються «холодні» ділянки,
не заповнені поміченими частинками.

6. Легенева ангіографія. «Прямі озна-
ки»: дефект накопичення у просвіті судини,
«ампутація» судини, візуалізація тромбу.
«Опосередковані ознаки»: розширення го-
ловних легеневих судин, зменшення числа
контрастованих периферичних судин, стаз
контрасту, асиметрія заповнення судин кон-
трастною речовиною. Визначається ангіог-
рафічний індекс Міллера.

7. Спіральна комп’ютерна томографія –
це точний метод встановлення центральної
або лобарної ТЕЛА.

8. Магнітно-резонансна томографія – дає
можливість чітко диференціювати судинні,
тканинні та рідинні структури.

9. Дослідження вен нижніх кінцівок. Ви-
користовується кольорове доплерівське скану-
вання та/або контрастна флебографія, та/або
флебосцинтиграфія з технецієм – 99 m.

Лікувальна тактика (Ю.М. Мостовий,
Т.В. Константинович-Чичерельо, 2004)

1. У випадку клінічної смерті прово-
диться серцево-легенева реанімація.

2. У пацієнтів із субмасивною ТЕЛА
проводиться ретельний контроль гемодина-
мічних показників (визначається ЦВТ, тиск у
легеневій артерії, розміри правого шлуночка)
та газового складу крові. Для корекції остан-
нього використовують інгаляції кисню у ви-
соких концентраціях, при необхідності –
штучна вентиляція легень. Для купування
больового синдрому призначають морфій
(болюсно, дробно до сумарної дози 5-10 мг).
При системній артеріальній гіпотензії приз-
начають в/в введення симпатоміметиків –
допаміна, починаючи з малих доз. Прово-
дять повільну інфузію декстрана для підви-
щення серцевого викиду. Незважаючи на ви-
сокий ЦВТ, уведення діуретиків і нітратів
протипоказано через небезпеку знизити ве-
нозний приток до ПШ. Вазопресорні препа-
рати (адреналін, норадреналін) застосову-
ють у хворих із гіпотензією

3. Антиагреганти:
– ацетилсаліцилова кислота – інгібітор

циклооксигенази, пригнічує утворення тром-
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ОРГАНІЗАЦІЯ ТА УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

УДК: 614.253.1:614.2(477.44)

Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару
та її емпірична верифікація в умовах реформи охорони

здоров’я м. Вінниці

Очередько О.М., Яремина І.В.

Резюме. З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуре-

нції в умовах зміни лікарської практики цілодобового стаціонару. Насамперед розглянуті за-

гальні ефекти конкуренції щодо обсягів послуг, що надаються в цілодобовому стаціонарі, а

також здійснений графічний аналіз. За основу взята сучасна модель «максимізації маргіна-

льної вигоди», центральним положенням якої є припущення, що лікар розглядається як раці-

ональний агент, поведінка якого спрямована на максимізацію утиліт. Для детальнішого

аналізу ефектів конкуренції на зміну лікарської практики обґрунтована економетрична мо-

дель – модель практики лікаря стаціонару. На її основі проаналізовані ефекти конкуренції в

існуючій практиці. Висновки теоретичної моделі перевірені емпірично.

Ключові слова: конкуренція, стаціонарна допомога, поведінка лікаря.

Актуальність дослідження. В основі
моделі лежать два основні припущення:

1. Лікар є раціональним агентом, метою
якого є забезпечення максимальних утиліт.

2. Лікар працює в умовах зростаючої
конкуренції.

Щодо першого твердження накопичи-
лось багато підтверджуючих зарубіжних

досліджень (Van De Voorde C., et. al., 2001,
Iizuka Toshiaki, 2004, Haruko Noguchi, et.
al., 2005, Fuchs V.R., 2006, Nassiri A.,
Rochaix R., 2006, McGuire, T.G., 2010,
Philipson T., 2013). Усі вони підтверджують
поведінку лікаря як раціонального агента, а
також перехід від популярної в минулому
таргетної моделі.
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Клінічна симптоматика
1. Масивна ТЕЛА – основними ознаками

є симптоми шоку та/або зниження систоліч-
ного артеріального тиску < 90 мм рт. ст. або
зниження САТ на 40 мм рт. ст. протягом 15
хв, якщо немає явної причини падіння тиску
– аритмії, гіповолемії, сепсису.

2. Субмасивна ТЕЛА – ознаки гіпокіне-
зії правого шлуночка, підтверджені при ехо-
кардіографічному обстеженні.

3. Немасивна ТЕЛА – функція правого
шлуночка без змін.

Клінічні синдроми:
– гострої дихальної недостатності;
– гострої судинної недостатності;
– гострого легеневого серця;
– гострої коронарної недостатності;
– церебральний;
– абдомінальний;
– легенево-плевральний;
– лихоманки;
– імунологічний.
Діагностичні тести 1-ої лінії:
ЕКГ;
рентгенографія органів грудної порож-

нини;
аналіз газового складу крові;
дозволяють оцінити вірогідність ТЕЛА і

загальний стан пацієнта.
Обстеження:
1. ЕКГ – інформативна при масивних

ТЕЛА. Класичний ЕКГ-симптом: Q3 – S1, Q -
Т ІІІ, аVF, V1-2; P-pulmonale.

2. Ехокардіографія (-скопія). Типові
ЕхоКГ-ознаки ТЕЛА – розширення та гіпо-
кінез правого шлуночка, розширення прок-
симальної частини легеневої артерії, збіль-
шення швидкої, трикуспідальної регургіта-
ції; підвищення тиску в легеневій артерії, ви-
явлення тромбу в правих відділах серця.

3. Рентгенографія органів грудної клітки
– ознаки гострого легеневого серця; розши-
рення конусу легеневого стовбура; розши-
рення кореня легень та його обрубаність; с-м
Вестермарка; високе стояння діафрагми; ди-
скоподібні ателектази; інфаркт легень.

4. Визначення Д-дімера в крові (методом
ELISA). Специфічність метода сягає 99 %.

5. Вентиляційно-перфузійна сцинтигра-
фія. Легенева сцинтиграфія складається з двох

компонентів: візуалізації перфузії і вентиляції
легень. У випадку гострої оклюзії гілок леге-
невої артерії утворюються «холодні» ділянки,
не заповнені поміченими частинками.

6. Легенева ангіографія. «Прямі озна-
ки»: дефект накопичення у просвіті судини,
«ампутація» судини, візуалізація тромбу.
«Опосередковані ознаки»: розширення го-
ловних легеневих судин, зменшення числа
контрастованих периферичних судин, стаз
контрасту, асиметрія заповнення судин кон-
трастною речовиною. Визначається ангіог-
рафічний індекс Міллера.

7. Спіральна комп’ютерна томографія –
це точний метод встановлення центральної
або лобарної ТЕЛА.

8. Магнітно-резонансна томографія – дає
можливість чітко диференціювати судинні,
тканинні та рідинні структури.

9. Дослідження вен нижніх кінцівок. Ви-
користовується кольорове доплерівське скану-
вання та/або контрастна флебографія, та/або
флебосцинтиграфія з технецієм – 99 m.

Лікувальна тактика (Ю.М. Мостовий,
Т.В. Константинович-Чичерельо, 2004)

1. У випадку клінічної смерті прово-
диться серцево-легенева реанімація.

2. У пацієнтів із субмасивною ТЕЛА
проводиться ретельний контроль гемодина-
мічних показників (визначається ЦВТ, тиск у
легеневій артерії, розміри правого шлуночка)
та газового складу крові. Для корекції остан-
нього використовують інгаляції кисню у ви-
соких концентраціях, при необхідності –
штучна вентиляція легень. Для купування
больового синдрому призначають морфій
(болюсно, дробно до сумарної дози 5-10 мг).
При системній артеріальній гіпотензії приз-
начають в/в введення симпатоміметиків –
допаміна, починаючи з малих доз. Прово-
дять повільну інфузію декстрана для підви-
щення серцевого викиду. Незважаючи на ви-
сокий ЦВТ, уведення діуретиків і нітратів
протипоказано через небезпеку знизити ве-
нозний приток до ПШ. Вазопресорні препа-
рати (адреналін, норадреналін) застосову-
ють у хворих із гіпотензією

3. Антиагреганти:
– ацетилсаліцилова кислота – інгібітор

циклооксигенази, пригнічує утворення тром-

боксану в тромбоцитах. Призначається в по-
чатковій дозі – 0,325 г, а у подальшому – 0,1-
0,125 г/добу;

– дипіридамол (курантил) – пригнічує
фосфодіестеразу, разова доза 0,075 г 3–4 ра-
зи на добу;

– клопідогрель (плавікс) – блокує
АДФ, що зупиняє активацію глікопротеї-
нових комплексів, разова доза 0,075
г/добу.

4. Антикоагулянтна терапія. Стандартом
гепаринотерапії є внутрішньовенне введення
нефракціонованого гепарину під контро-
лем активованого часткового тромбопласти-
нового часу (аЧТЧ), який на фоні терапії має
зростати в 1,5-2,5 рази. Не фракціонований
гепарин вводиться в дозі від 5000 до
10000 Од залежно від маси тіла з подальшою
внутрішньовенною інфузією за номограмою
(В.З. Нетяженко, Я.В. Короб, 2003).

Номограма залежності дози гепарину від ваги

Початкова доза 80 ОД/кг болюсно, потім 8 ОД/кг (постійно)

аЧТЧ < 33 с 80 ОД/кг болюсно, потім підвищуючи швидкість інфузії на 4 ОД/кг/год

аЧТЧ 35-45 с 40 ОД/кг болюсно, потім підвищуючи швидкість інфузії на 2 ОД/кг/год

аЧТЧ 46-70 с Без змін

аЧТЧ 71-90 с Зменшити швидкість інфузії на 2 ОД/кг/год

аЧТЧ > 90 с
Зупинити інфузію на 1 год., потім зменшити швидкість інфузії на 3
ОД/кг/год

У хворих на немасивну ТЕЛА можуть
використовуватися низькомолекулярні ге-
парини.

(НМГ), які, на відміну від нефракціоно-
ваних гепаринів, переважно пригнічують Ха
фактор. Введення НМГ не потребує лабора-
торного контролю. Однак доцільно визнача-
ти кількість тромбоцитів до початку ліку-
вання, на 5-й день і кожні 3 дні до закінчення
терапії. Надрепарин (фраксипарин) для ліку-
вання тромбозів вводять кожні 12 годин про-
тягом 10 діб залежно від маси тіла хворого –
86 МО/кг болюсом (до 45 кг – разова доза 0,4
мл; до 55 кг – 0,5 мл; до 70 кг – 0,6 мл; до 80
кг – 0,7 мл; до 90 кг – 0,8 мл; 100 кг – 0,9 мл).
Еноксипарин (клексан) по 1 мг/кг кожні 12
годин протягом 10 днів. Дальтепарин (фраг-
мін) по 120 МО/кг – кожні 12 годин, підшкі-
рно.

Непрямі антикоагулянти признача-
ються одночасно з гепарино-терапією, по-
чаткова терапія становить 5 мг/добу варфа-
рину, 3 мг/добу ацекумарину або 120
мг/добу феніліну. Лікування проводять під
контролем INR (international normalized
ratio). Досягяється збільшення INR в межах

2,0-3,0. Після чого відміняється гепариноте-
рапія. Подальший контроль INR при продо-
вженні лікування пероральними антикоагу-
лянтами проводиться кожні 2-3 дні протягом
2-3 тижнів до стабілізації показника. Потім
контроль достатньо проводити один раз на 4
тижні.

Пацієнти, в яких вперше виникла ТЕЛА,
лікуються не менше 3 місяців за наявності
факторів ризику і не менше 6 місяців при
ідіопатичному тромбозі глибоких вен.

5. Тромболітична терапія показана па-
цієнтам з масивною ТЕЛА, яка маніфесту-
ється також та/або гіпотензією. Доцільність
застосування тромболітичної терапії у паціє-
нтів з субмасивною ТЕЛА є сумнівною і не
доведена у великих рандомізованих дослі-
дженнях. Тромболізис найбільш ефективний
протягом перших 2-5 діб після виникнення
ТЕЛА. однак, «часове вікно» для його про-
ведення складає 2 тижні. Препаратом вибору
для проведення тромболітичної терапії є
тканинний активатор плазміногену (актилі-
зе). Його вводять по 100 мл в/в крапельно
протягом 2 годин. Дещо поступаються за
ефективністю стрептокіназа (1,5 млн ОД за
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год) та урокіназа (4400 МО/кг/год) протягом
12-24 год.

6. Хірургічна емболектомія показана па-
цієнтам:

– з гострою масивною ТЕЛА;
– з протипоказаннями до тромболітичної

терапії;
– в яких застосуванням інтенсивної те-

рапії не дало результату.
Протипоказаннями до емболектомії є

супутні захворювання з несприятливим про-
гнозом (злоякісні пухлини, виражена серцева
недостатність), а також рецидивуюча тром-
боемболія без ангіографічних ознак оклюзії
великих гілок легеневої артерії. Рівень лета-
льності при застосуванні оперативного втру-
чання становить 20-50 %. Виконується
тромб- та ендартеректомія в умовах глибокої
гіпотермії з пластикою трикуспідального
клапана.

7. Венозні фільтри для профілактики
ТЕЛА показані хворим:

– з абсолютними показами до антикоа-
гулянтної терапії;

– з рецидивуючим тромбозом глибоких
вен, резистентним до антикоагулянтної тера-
пії;

– після хірургічної тромбектомії;
– з масивною легеневою емболією з ви-

соким ризиком рецидиву.
Перевага надається кава-фільтрам типу

Грінфільда або Гюнтера, які можна імплан-
тувати рентгенохірургічним шляхом на рівні
ІІ-ІІІ поперекових хребців. Тромби, які осі-
дають на сітці, в більшості випадків підля-
гають аутолізу.

Первинна профілактика ТЕЛА полягає
в попередженні венозної тромбоемболії
(ВТЕ). Для цього виділяють групи хворих з
підвищеним ризиком ВТЕ.

Фактори ризику венозної тромбемболії у хворих терапевтичного
профілю (Greets W. et al., 2001).

Фактор ризику Захворювання

1. Вік після 65 років
2. Ожиріння
3. Варикозне розширення вен нижніх кінцівок
4. Іммобілізація
5. Вагітність
6. Використання естрогенів
у високих дозах
7. ТЕЛА в анамнезі
8. Порушення згортання крові
9. Катетер в центральній вені
10. Хворі відділення інтенсивної терапії.

1. Травми
2. Злоякісні пухлини
3. Серцева недостатність
4. Інфаркт міокарда
5. Інсульт
6. Параліч нижніх кінцівок
7. Інфекція
8. Дихальна недостатність
9. Нефротичний синдром.

Хворі, яким відповідно до рекомендацій
Міжнародного консенсусу-2001 необхідно
проводити профілактику ВТЕ (В.Г. Переде-
рій, М.М. Безюк, 2003).

Захворювання:
– ішемічний інсульт;
– гострий інфаркт міокарда;
– злоякісні новоутворення;
– хронічні респіраторні захворювання;
– серцева недостатність;
– хворі реанімаційного відділення;
– важка патологія внутрішніх органів;
– венозна тромбоемболія в анамнезі.

Фактори ризику:
– Ліжковий режим
Найбільше зниження ризику при про-

веденні первинної профілактики ВТЕ від-
мічено у хворих, які отримували антикоа-
гулянти і низькомолекулярні гепарини
(НМГ); непрямі інгібітори тромбіну (гіру-
дин); нефракціонований гепарин. Найбільш
вивчено використання НМГ. З профілакти-
чною метою НМГ призначають 1 раз на
добу (п/ш):

Надропарин (фраксипарин) – 0,3 мг
(3800 МО) перші 3 дні.



ЗМІСТ

ОРГАНІЗАЦІЯ УПРАВЛІННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ......................................................... 8
Очередько О.М., Яремина І.В.

Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару  та її емпірична
верифікація в умовах реформи охорони  здоров’я м. Вінниці.................................................. 8
Борковський Д.С.

Сучасні підходи до організації центру  естетичної стоматології ............................................. 2
Лехан В.М., Павленко М.В., Волчек В.В.

Менеджмент якості згідно зі стандартами ISO як спосіб підвищення
ефективності діяльності медичних закладів............................................................................... 6

КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА ............................................................................................................. 17
Строкань А.М.

Пролонгована блокада стегнового нерва як ефективний
засіб  у ранній реабілітації у пацієнтів після ендопротезування
колінного суглоба........................................................................................................................ 17
Винярский Я.М., Бенюк В. О., Гончаренко В.М.

Комплексна гормональна терапія у жінок репродуктивного віку
з доброякісною патологією матки ............................................................................................... 3
Козань І.В., Бойченко О.З., Лізанець М.М.

Обтураційна кишкова непрохідність, викликана фітобезоарами шлунка............................... 2
Бодань С.М., Коровин А.Е., Дергунов А.В.

Типология личности в патогенезе системных расстройств
у пострадавших с легкой механической травмой ...................................................................... 2
Головач И.Ю., Чипко Т.М., Зазирный И.М., Лазоренко Е.А.

Внутрисуставное лечение синовита с помощью лорноксикама
у пациентов с оcтеоартритом коленных суставов...................................................................... 2
Гудим О.В., Захарченко І.П., Палаш Т.М.

Клінічний випадок тромбоемболії легеневої артерії у пацієнта
з гіпертонічною хворобою та іхс. (динамічне спостереження
в умовах багатопрофільної лікарні «Феофанія») ....................................................................... 2
Коржелецький О.С., Дацюк О.Р.

Діагностика інфекційного ендокардиту: сучасний стан проблеми.......................................... 3
Каленська О.В.

Імуногістохімічна верифікація апудоцитів
при ендометріозі............................................................................................................................ 2
Кізлова Н.М.

Аналіз чотирирічного профілю кратності епізодів лікування пацієнтів
із виразковою хворобою та ерозіями шлунку та 12-палої  кишки
в гастроентерологічному денному стаціонарі  за регресією Пуассона.................................... 3
Кметюк Я.В., Сафронова О.В., Удатова Т.В., Кісіль Ю.М.

Розробка та впровадження локального клінічного протоколу  променевого
лікування хворих на рак передміхурової залози  у Всеукраїнському
центрі радіохірургії КЛ «Феофанія» ДУС .................................................................................. 2
Корбут Н.Н., Лыховский Ю.И., Лопата В.А., Мясный И.С.,

Петренко Л.В., Попов А.А., Стукалин В.А., Танчик А.В.

Перспективные направления исследования звуков дыхания
в пульмонологии ....................................................................................................................... 150

Актуальні проблеми клінічної та профілактичної медицини (1.2014, том 2)

2

ОРГАНІЗАЦІЯ ТА УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

УДК: 614.253.1:614.2(477.44)

Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару
та її емпірична верифікація в умовах реформи охорони

здоров’я м. Вінниці

Очередько О.М., Яремина І.В.

Резюме. З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуре-

нції в умовах зміни лікарської практики цілодобового стаціонару. Насамперед розглянуті за-

гальні ефекти конкуренції щодо обсягів послуг, що надаються в цілодобовому стаціонарі, а

також здійснений графічний аналіз. За основу взята сучасна модель «максимізації маргіна-

льної вигоди», центральним положенням якої є припущення, що лікар розглядається як раці-

ональний агент, поведінка якого спрямована на максимізацію утиліт. Для детальнішого

аналізу ефектів конкуренції на зміну лікарської практики обґрунтована економетрична мо-

дель – модель практики лікаря стаціонару. На її основі проаналізовані ефекти конкуренції в

існуючій практиці. Висновки теоретичної моделі перевірені емпірично.

Ключові слова: конкуренція, стаціонарна допомога, поведінка лікаря.

Актуальність дослідження. В основі
моделі лежать два основні припущення:

1. Лікар є раціональним агентом, метою
якого є забезпечення максимальних утиліт.

2. Лікар працює в умовах зростаючої
конкуренції.

Щодо першого твердження накопичи-
лось багато підтверджуючих зарубіжних

досліджень (Van De Voorde C., et. al., 2001,
Iizuka Toshiaki, 2004, Haruko Noguchi, et.
al., 2005, Fuchs V.R., 2006, Nassiri A.,
Rochaix R., 2006, McGuire, T.G., 2010,
Philipson T., 2013). Усі вони підтверджують
поведінку лікаря як раціонального агента, а
також перехід від популярної в минулому
таргетної моделі.
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год) та урокіназа (4400 МО/кг/год) протягом
12-24 год.

6. Хірургічна емболектомія показана па-
цієнтам:

– з гострою масивною ТЕЛА;
– з протипоказаннями до тромболітичної

терапії;
– в яких застосуванням інтенсивної те-

рапії не дало результату.
Протипоказаннями до емболектомії є

супутні захворювання з несприятливим про-
гнозом (злоякісні пухлини, виражена серцева
недостатність), а також рецидивуюча тром-
боемболія без ангіографічних ознак оклюзії
великих гілок легеневої артерії. Рівень лета-
льності при застосуванні оперативного втру-
чання становить 20-50 %. Виконується
тромб- та ендартеректомія в умовах глибокої
гіпотермії з пластикою трикуспідального
клапана.

7. Венозні фільтри для профілактики
ТЕЛА показані хворим:

– з абсолютними показами до антикоа-
гулянтної терапії;

– з рецидивуючим тромбозом глибоких
вен, резистентним до антикоагулянтної тера-
пії;

– після хірургічної тромбектомії;
– з масивною легеневою емболією з ви-

соким ризиком рецидиву.
Перевага надається кава-фільтрам типу

Грінфільда або Гюнтера, які можна імплан-
тувати рентгенохірургічним шляхом на рівні
ІІ-ІІІ поперекових хребців. Тромби, які осі-
дають на сітці, в більшості випадків підля-
гають аутолізу.

Первинна профілактика ТЕЛА полягає
в попередженні венозної тромбоемболії
(ВТЕ). Для цього виділяють групи хворих з
підвищеним ризиком ВТЕ.

Фактори ризику венозної тромбемболії у хворих терапевтичного
профілю (Greets W. et al., 2001).

Фактор ризику Захворювання

1. Вік після 65 років
2. Ожиріння
3. Варикозне розширення вен нижніх кінцівок
4. Іммобілізація
5. Вагітність
6. Використання естрогенів
у високих дозах
7. ТЕЛА в анамнезі
8. Порушення згортання крові
9. Катетер в центральній вені
10. Хворі відділення інтенсивної терапії.

1. Травми
2. Злоякісні пухлини
3. Серцева недостатність
4. Інфаркт міокарда
5. Інсульт
6. Параліч нижніх кінцівок
7. Інфекція
8. Дихальна недостатність
9. Нефротичний синдром.

Хворі, яким відповідно до рекомендацій
Міжнародного консенсусу-2001 необхідно
проводити профілактику ВТЕ (В.Г. Переде-
рій, М.М. Безюк, 2003).

Захворювання:
– ішемічний інсульт;
– гострий інфаркт міокарда;
– злоякісні новоутворення;
– хронічні респіраторні захворювання;
– серцева недостатність;
– хворі реанімаційного відділення;
– важка патологія внутрішніх органів;
– венозна тромбоемболія в анамнезі.

Фактори ризику:
– Ліжковий режим
Найбільше зниження ризику при про-

веденні первинної профілактики ВТЕ від-
мічено у хворих, які отримували антикоа-
гулянти і низькомолекулярні гепарини
(НМГ); непрямі інгібітори тромбіну (гіру-
дин); нефракціонований гепарин. Найбільш
вивчено використання НМГ. З профілакти-
чною метою НМГ призначають 1 раз на
добу (п/ш):

Надропарин (фраксипарин) – 0,3 мг
(3800 МО) перші 3 дні.

Загальна кількість балів:

Ризик ТГВ
і ТЕЛА
(бали)

Низький
(< 6 балів)

Помірний
(6-10 балів)

Високий
(понад 10 балів)

Профілактика • рання активізація
пацієнта

• ЛФК

• НМГ (фраксипарин 0,3 мл п/ш за 2-4 год
до операції, у подальшому 0,3 мл п/ш 7-10
діб)

• (Гепарин у малих дозах + еластична
компресія м’язів гомілки: панчохи, бинту-
вання);

• Рання активізація пацієнта

• ЛФК

• НМГ (фраксипарин 0,3 мл п/ш
за 2-4 год до операції, у пода-
льшому 0,3 мл п/ш 7-10 діб)

• (Гепарин у малих або контро-
льованих дозах + еластична
компресія м’язів гомілки: пан-
чохи, бинтування);

• Рання активізація
пацієнта

• ЛФК

Згідно з результатами міжнародного до-
слідження CURE (2000) для первинної про-
філактики ВТЕ та ТЕЛА в осіб із високим та
середнім ступенем ризику слід використову-
вати клопідогрель. Застосовуються такі дози
препарату: 1-й день – 300 мг, у подальшому
– 75 мг/добу протягом місяця.

Клінічний випадок:
Хвора У., 1943 р. н., поступила на ліку-

вання в клінічну лікарню «Феофанія» Центр
пульмонології, алергології та клінічної іму-
нології 21.01.2013 р.:

Скарги при надходженні на: загальну
слабкість, підвищену пітливість, задишку,
яка посилюється при незначному фізичному
навантаженні з утрудненим видихом, відчут-
тя стиснення та свисти за грудиною, частий,
нападоподібний кашель із виділенням слизо-
во-гнійного мокротиння, підвищену темпе-
ратуру тіла до 37,3 оС у вечірні години.

Погіршення самопочуття відмічала
протягом останнього тижня від моменту гос-
піталізації з появи та посилення вище вказа-
них скарг.

З анамнезу – протягом 10 років хворіє на
хронічне обструктивне захворювання легень,
лікувалась амбулаторно за місцем прожи-
вання. Погіршення загального стану здоров’я
пов’язує зі зміною кліматичних умов (значне
зниження атмосферної температури).

Status objectivus: Шкірні покриви та
видимі слизові оболонки бліді, відмічається
невеликий ціаноз носо-губного трикутника.

АТ 150/90 мм. рт. ст.; пульс 94 за хвили-
ну, задовільних властивостей.

Cor sytems: Тони серця послаблені, рит-
мічні. Акцент ІІ тону на аорті, легеневій ар-
терії. Систолічний шум на верхівці. Перку-
торно – межі відносної серцевої тупості :
верхня – 3 ребро, ліва назовні від lin. Medio-
clavicularis sinistra на 1 см, права – на 1,5 см
вправо від краю грудини.

Pulmones systems: ЧД – 18 за хвилину.
Дихання через ніс не утруднене. Грудна
клітина бере участь в акті дихання. Міжре-
берні проміжки змінені з обох боків – роз-
ширені. Перкуторно – легеневий тон із ко-
робковим відтінком у підлопаткових ділян-
ках, там же – скорочення від кута правої
лопатки до низу. Аускультативно – сухі
звучні хрипи, що посилюються при форсо-
ваному диханні.

Abdomen: Живіт овальної форми, не
збільшений в об’ємі. При поверхневій паль-
пації – м’який, патологічних симптомів з бо-
ку органів черевної порожнини не знайдено.
При глибокій пальпації: печінка збільшена, її
нижній край виступає з-під правої реберної
дуги на 3 см, при пальпації не болючий. Се-
лезінка не пальпується. Coecum – безболісна,
бурчання. Нирки не пальпуються. Симптом
Пастернацького – негативний з обох боків.

Периферичних набряків немає, відміча-
ється виражене варикозне розширення пове-
рхневих вен нижніх кінцівок.

Діагноз при госпіталізації: Негоспіта-
льна (тромбінфарктна) лівобічна пневмонія,
важкий перебіг. ТЕЛА мілких гілок.

Ускладнення: Легенева недостатність
2–3 ст.
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Діагноз супутній:. Хронічне обструкти-
вне захворювання легень у фазі загострення.
ІХС. Стенокардія напруги ФК ІІ. Атероскле-
роз аорти. Дифузний кардіосклероз. СН ІІ
Аст. Гіпертонічна хвороба ІІ ст., ст. ІІ., ризик
високий. Варикозна хвороба судин нижніх
кінцівок. Посттромбофлеботичний синдром
лівої нижньої кінцівки. Хронічна венозна
недостатність ІІ ст. Облітеруючий атеро-
склероз судин нижніх кінцівок.

Проведено дообстеження:
– загальний аналіз крові: (тромбоцити

439 х 10⁹/л, ШОЄ – 45 мм/год);
– коагулограма: (фібриноген плазми 5,77

г/л);
– біохімічний аналіз крові: (сечовина –

10,6 ммоль/л, креатинін – 141 мкмоль/л, се-
чова кислота – 584 мкмоль/л, загальний хо-
лестерин – 5,8 ммоль/л, тригліцериди – 2,7
ммоль/л);

– ЕКГ: ритм синусовий, регулярний з
ЧСС 68 за хв. Горизонтальне положення
ЕВС. Повна блокада правої ніжки пучка Гіса.
Блокада передньої гілки ЛНПГ. Виражені
дифузні зміни міокарду, переважно перед-
ньо-перетинкової ділянки ЛШ ( вогнищевий
склероз?, зниження обмінних процесів?) ЕКГ
контроль;

– ЕХОКГ: Аортосклероз. Помірно ущі-
льнені стулки АК, МК. Розширення порож-
нин передсердь, більше лівого та ПШ. Не-
різка концентрична гіпертрофія ЛШ. Ско-
ротлива функція ЛШ збережена. Діастоліч-
на дисфункція ЛШ І типу. Регургітація на
КЛА – мінімальна, на МК – І – Ііст. Помір-
на легенева гіпертензія ( СТ в ЛА біля 42
мм рт. ст.);

– фібробронхоскопія: картина двобічно-
го дифузного бронхіту Іст. інтенсивності за-

палення. Ділянка пневмоконіоза в В 10 спра-
ва.

– аналіз функції зовнішнього дихання:
помірні обструктивні зміни в бронхолегене-
вій системі (піковий потік повітря на видиху
– помірно знижений, миттєва об’ємна швид-
кість 25 % ФЖЄЛ (МОШ25) – трохи зниже-
на)) – зміни на рівні бронхів великого каліб-
ру.

Мультиспіральна КТ ОГП: на серії зрізів
і мультипланарній реконструкції легеневі
поля прозорі, без інфільтративно-
вогнищевих змін, справа в S5 – звапнення до
0,3 х 0,4 см. Прохідність трахео-
бронхіального дерева не порушена. Плевра-
льні порожнини вільні. Внутрішньогрудні
лімфовузли не збільшені, визначаються па-
ратрахеальні до 8-9 мм. Додаткових утво-
рень в середостінні не виявлено. Серце не
збільшене, відмічається звапнення коронар-
них судин. Аорта з частково звапненою стін-
кою.

Проводилось лікування: Лефлоцин 500
в/в 1р/д № 7, зінацеф 1,5г х 2 р/д, меропенем
1,0 в/в 2р/д № 2, реосорбілакт 200,0
в/вкраплинно № 2, клексан 0,8 п/ш 2 р/д.,
флуконазол 100,0 в/в 1 р/д № 2, дексаметазон
4 мг в/в крапл. № 10, муколван 2.0 в/в, маг-
незії сульфат 25 % – 5,0 в/в, аскорбінова ки-
слота 5 % – 4,0 в/в, тіотриазолін 2, 5 % – 4,0
в/в, беродуал Н 2вд х 3 р/д, кардіомагніл
75 мг – 1 р/д, після прийняття їжі ввечері,
верошпірон 25 мг х 1 р/д вранці, сіднофарм 2
мг х 2 р/д.

13.02.2013 р. загальний стан пацієнтки
різко погіршився: раптово зросла задишка
при незначних фізичних навантаженнях, по-
силилась тахікардія.

Терміново проведено дообстеження:

ЕКГ
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ОРГАНІЗАЦІЯ ТА УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

УДК: 614.253.1:614.2(477.44)

Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару
та її емпірична верифікація в умовах реформи охорони

здоров’я м. Вінниці

Очередько О.М., Яремина І.В.

Резюме. З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуре-

нції в умовах зміни лікарської практики цілодобового стаціонару. Насамперед розглянуті за-

гальні ефекти конкуренції щодо обсягів послуг, що надаються в цілодобовому стаціонарі, а

також здійснений графічний аналіз. За основу взята сучасна модель «максимізації маргіна-

льної вигоди», центральним положенням якої є припущення, що лікар розглядається як раці-

ональний агент, поведінка якого спрямована на максимізацію утиліт. Для детальнішого

аналізу ефектів конкуренції на зміну лікарської практики обґрунтована економетрична мо-

дель – модель практики лікаря стаціонару. На її основі проаналізовані ефекти конкуренції в

існуючій практиці. Висновки теоретичної моделі перевірені емпірично.

Ключові слова: конкуренція, стаціонарна допомога, поведінка лікаря.

Актуальність дослідження. В основі
моделі лежать два основні припущення:

1. Лікар є раціональним агентом, метою
якого є забезпечення максимальних утиліт.

2. Лікар працює в умовах зростаючої
конкуренції.

Щодо першого твердження накопичи-
лось багато підтверджуючих зарубіжних

досліджень (Van De Voorde C., et. al., 2001,
Iizuka Toshiaki, 2004, Haruko Noguchi, et.
al., 2005, Fuchs V.R., 2006, Nassiri A.,
Rochaix R., 2006, McGuire, T.G., 2010,
Philipson T., 2013). Усі вони підтверджують
поведінку лікаря як раціонального агента, а
також перехід від популярної в минулому
таргетної моделі.
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Діагноз супутній:. Хронічне обструкти-
вне захворювання легень у фазі загострення.
ІХС. Стенокардія напруги ФК ІІ. Атероскле-
роз аорти. Дифузний кардіосклероз. СН ІІ
Аст. Гіпертонічна хвороба ІІ ст., ст. ІІ., ризик
високий. Варикозна хвороба судин нижніх
кінцівок. Посттромбофлеботичний синдром
лівої нижньої кінцівки. Хронічна венозна
недостатність ІІ ст. Облітеруючий атеро-
склероз судин нижніх кінцівок.

Проведено дообстеження:
– загальний аналіз крові: (тромбоцити

439 х 10⁹/л, ШОЄ – 45 мм/год);
– коагулограма: (фібриноген плазми 5,77

г/л);
– біохімічний аналіз крові: (сечовина –

10,6 ммоль/л, креатинін – 141 мкмоль/л, се-
чова кислота – 584 мкмоль/л, загальний хо-
лестерин – 5,8 ммоль/л, тригліцериди – 2,7
ммоль/л);

– ЕКГ: ритм синусовий, регулярний з
ЧСС 68 за хв. Горизонтальне положення
ЕВС. Повна блокада правої ніжки пучка Гіса.
Блокада передньої гілки ЛНПГ. Виражені
дифузні зміни міокарду, переважно перед-
ньо-перетинкової ділянки ЛШ ( вогнищевий
склероз?, зниження обмінних процесів?) ЕКГ
контроль;

– ЕХОКГ: Аортосклероз. Помірно ущі-
льнені стулки АК, МК. Розширення порож-
нин передсердь, більше лівого та ПШ. Не-
різка концентрична гіпертрофія ЛШ. Ско-
ротлива функція ЛШ збережена. Діастоліч-
на дисфункція ЛШ І типу. Регургітація на
КЛА – мінімальна, на МК – І – Ііст. Помір-
на легенева гіпертензія ( СТ в ЛА біля 42
мм рт. ст.);

– фібробронхоскопія: картина двобічно-
го дифузного бронхіту Іст. інтенсивності за-

палення. Ділянка пневмоконіоза в В 10 спра-
ва.

– аналіз функції зовнішнього дихання:
помірні обструктивні зміни в бронхолегене-
вій системі (піковий потік повітря на видиху
– помірно знижений, миттєва об’ємна швид-
кість 25 % ФЖЄЛ (МОШ25) – трохи зниже-
на)) – зміни на рівні бронхів великого каліб-
ру.

Мультиспіральна КТ ОГП: на серії зрізів
і мультипланарній реконструкції легеневі
поля прозорі, без інфільтративно-
вогнищевих змін, справа в S5 – звапнення до
0,3 х 0,4 см. Прохідність трахео-
бронхіального дерева не порушена. Плевра-
льні порожнини вільні. Внутрішньогрудні
лімфовузли не збільшені, визначаються па-
ратрахеальні до 8-9 мм. Додаткових утво-
рень в середостінні не виявлено. Серце не
збільшене, відмічається звапнення коронар-
них судин. Аорта з частково звапненою стін-
кою.

Проводилось лікування: Лефлоцин 500
в/в 1р/д № 7, зінацеф 1,5г х 2 р/д, меропенем
1,0 в/в 2р/д № 2, реосорбілакт 200,0
в/вкраплинно № 2, клексан 0,8 п/ш 2 р/д.,
флуконазол 100,0 в/в 1 р/д № 2, дексаметазон
4 мг в/в крапл. № 10, муколван 2.0 в/в, маг-
незії сульфат 25 % – 5,0 в/в, аскорбінова ки-
слота 5 % – 4,0 в/в, тіотриазолін 2, 5 % – 4,0
в/в, беродуал Н 2вд х 3 р/д, кардіомагніл
75 мг – 1 р/д, після прийняття їжі ввечері,
верошпірон 25 мг х 1 р/д вранці, сіднофарм 2
мг х 2 р/д.

13.02.2013 р. загальний стан пацієнтки
різко погіршився: раптово зросла задишка
при незначних фізичних навантаженнях, по-
силилась тахікардія.

Терміново проведено дообстеження:

ЕКГ

Синусова тахікардія з ЧСС 100 за хв.
Поглиблення зубців Q ІІ та S І, негативні Т в
відведеннях ІІІ, aVF, V1, V2, на тлі повної
блокади ПНПГ.

ЕХОКГ: порівнюючи з даними від
25.01.2013 р. – прискорення ЧСС до 94 за хв,
помірне розширення порожнин ЛП, ПП – бі-
льше правого, збільшення тиску в ЛА до 75 –
80 мм рт. ст., ФВ – збережена 59 %.

Мультиспіральна КТ ОГК:КТ ознаки
ТЕЛА обох головних легеневих артерій, сег-
ментарних та субсегментарних артерій ( ІІІ –
ІV порядок), множинні вогнища інфаркт-
пневмонії.

Д – дімер – 1,6.
14.02.2013 р. – пацієнтка переведена для

подальшого лікування у ВІТ (кард.), де
14.02.2013 р. проведено тромболізис-
актилізе 10 мг в/встр, далі – 90 мг
в/вкрапельно протягом 2-х годин.

Отримувала лікування: поляризуюча
суміш, омепразол 40 мг – в/в № 2, сорбілакт
200,0 – № 2. Продовжено прийом препаратів:
дексаметазон 8мг в/м, меронем 1,0 на фіз.
розчині 100,0 – в/вкр. № 4, клексан 0,8 х2 р/д
№ 3.

17.02.2013 р. о 20:50 загальний стан
хворої знову різко погіршився – наросла сла-
бкість, з’явився нестерпний біль у правому
підребер’ї. Позитивні симптоми Ортнера,
Мерфі, симптоми подразнення очеревини
негативні. 18.02.2013 р. верифіковано: спон-
танний розрив правої нижньої епігастральної
артерії з формуванням значної гематоми пе-
редньої черевної стінки – пацієнтка терміно-
во переведена до центру абдомінальної хіру-
ргії. Проведено оперативне втручання: лапа-
ротомія, перев’язка правої нижньої епігаст-
ральної артерії, видалення гематоми. Ускла-
днення: Геморагічний шок ІІ ст. на фоні

кровотечі. ДВС – синдром з явищами серце-
во-судинної та легеневої недостатності. На
тлі лікування стан стабілізовано. У подаль-
шому продовжила лікування з 27.02.2013 рю
по 07.03.2013 р. у ВІТ (кард.). 07.03.2013 р.
при стабілізації гемодинаміки переведена до
ЦГКН та аритмій, де знаходилась на ліку-
ванні по 19.03.2013 р.

Клінічний діагноз: Тромбоемболія обох
головних легеневих артерій, сегментарних та
субсегментарних артерій, двобічна тромбін-
фарктна пневмонія, стан після тромболітич-
ної терапії (актилізе 14.02.2013 р.), постем-
болічна легенева гіпертензія, лівобічний гід-
роторакс.

Ускладнення: 18.02.2013 р. – спонтан-
ний розрив правої нижньої епігастральної
артерії з формуванням великої гематоми пе-
редньої черевної стінки. Оперативне ліку-
вання: лапаротомія, перев’язка правої ниж-
ньої епігастральної артерії, видалення гема-
томи. Геморагічний шок ІІ ст. на фоні крово-
течі. ДВС-синдром з явищами серцево-
судинної та легеневої недостатності. ІХС.
Стабільна стенокардія ІІФК. Атеросклероз
аорти. Дифузний кардіосклероз. СН ІІ Аст.

Супутній діагноз: Гіпертонічна хвороба
ІІ ст. ІІ ст., ризик ІІІ ст. Варикозна хвороба
судин нижніх кінцівок Посттромбофлеботи-
чний синдром. Облітеруючий атеросклероз
судин нижніх кінцівок. ХОЗЛ, нестійка ремі-
сія.

Продовжено лікування: детралекс, мет-
роджил, ксарелто, ранітідін, діокардін, ве-
рошпірон, кодесан, маалокс, лінекс, кетоті-
фен, клексан 0,8 за схемою 11 днів.

19.03.2013 р. – направлена в інститут се-
рцево-судинної хірургії ім. М. Амосова для
проведення оперативного лікування (тром-
бендартерктомія легеневої артерії –
21.03.2013 р., імплантація кавафільтру –
20.03.2013 р., ангіопластика трикуспідально-
го клапану – 21.03.2013 р.).

У подальшому продовжила реабілітацію
в ЦГКН та аритмій з 29.03.2013 по
11.04.2013 р.

Отримувала лікування: омез, варфарин,
кораксан, діакордін, верошпірон, кодесан,
кетотіфен, аксеф. в/м: дипроспан, дексалгін
(при больовому синдромі).



ЗМІСТ

ОРГАНІЗАЦІЯ УПРАВЛІННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ......................................................... 8
Очередько О.М., Яремина І.В.

Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару  та її емпірична
верифікація в умовах реформи охорони  здоров’я м. Вінниці.................................................. 8
Борковський Д.С.

Сучасні підходи до організації центру  естетичної стоматології ............................................. 2
Лехан В.М., Павленко М.В., Волчек В.В.

Менеджмент якості згідно зі стандартами ISO як спосіб підвищення
ефективності діяльності медичних закладів............................................................................... 6

КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА ............................................................................................................. 17
Строкань А.М.

Пролонгована блокада стегнового нерва як ефективний
засіб  у ранній реабілітації у пацієнтів після ендопротезування
колінного суглоба........................................................................................................................ 17
Винярский Я.М., Бенюк В. О., Гончаренко В.М.

Комплексна гормональна терапія у жінок репродуктивного віку
з доброякісною патологією матки ............................................................................................... 3
Козань І.В., Бойченко О.З., Лізанець М.М.

Обтураційна кишкова непрохідність, викликана фітобезоарами шлунка............................... 2
Бодань С.М., Коровин А.Е., Дергунов А.В.

Типология личности в патогенезе системных расстройств
у пострадавших с легкой механической травмой ...................................................................... 2
Головач И.Ю., Чипко Т.М., Зазирный И.М., Лазоренко Е.А.

Внутрисуставное лечение синовита с помощью лорноксикама
у пациентов с оcтеоартритом коленных суставов...................................................................... 2
Гудим О.В., Захарченко І.П., Палаш Т.М.

Клінічний випадок тромбоемболії легеневої артерії у пацієнта
з гіпертонічною хворобою та іхс. (динамічне спостереження
в умовах багатопрофільної лікарні «Феофанія») ....................................................................... 2
Коржелецький О.С., Дацюк О.Р.

Діагностика інфекційного ендокардиту: сучасний стан проблеми.......................................... 3
Каленська О.В.

Імуногістохімічна верифікація апудоцитів
при ендометріозі............................................................................................................................ 2
Кізлова Н.М.

Аналіз чотирирічного профілю кратності епізодів лікування пацієнтів
із виразковою хворобою та ерозіями шлунку та 12-палої  кишки
в гастроентерологічному денному стаціонарі  за регресією Пуассона.................................... 3
Кметюк Я.В., Сафронова О.В., Удатова Т.В., Кісіль Ю.М.

Розробка та впровадження локального клінічного протоколу  променевого
лікування хворих на рак передміхурової залози  у Всеукраїнському
центрі радіохірургії КЛ «Феофанія» ДУС .................................................................................. 2
Корбут Н.Н., Лыховский Ю.И., Лопата В.А., Мясный И.С.,

Петренко Л.В., Попов А.А., Стукалин В.А., Танчик А.В.

Перспективные направления исследования звуков дыхания
в пульмонологии ....................................................................................................................... 150

Актуальні проблеми клінічної та профілактичної медицини (1.2014, том 2)

254

Мультиспіральна КТ ОГК: Порівняно
з попередніми МСКТ ОГК – відмічається по-
зитивна динаміка.

Виписана в задовільному стані.
Рекомендовано:
1) дотримуватися гіпохолестеринової ді-

єти з обмеженням жирної, гострої, соленої
їжі;

2) диспансерне спостереження кардіоло-
гом, судинним хірургом, пуль монологом;

3) детралекс 1т х 2р/д протягом 2-х мі-
сяців;

4) варфарін 5мг х 1 р/д., тривалий час,
під контролем коагулограми (INR);

5) діакордін 90 мг о 10:00, тривалий час,
під контролем АТ;

6) верошпірон 25мг вранці, тривалий
час;

7) кораксан 5 мг, двічі на добу, під конт-
ролем ЧСС;

8) кодесан 1т., при кашлі;
9) кетотіфен 1т. о 22:00 при кашлі;
10) омез 20 мг о 22:00.
Висновок: Під час встановлення діагно-

зу ТЕЛА необхідний комплексний підхід:
оцінка клінічної симптоматики, врахування
наявних факторів ризику, дані додаткових
методів дослідження. Крім того, важливе
значення має готовність лікаря до можливо-
го розвитку даного захворювання та його
профілактики.
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ОРГАНІЗАЦІЯ ТА УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

УДК: 614.253.1:614.2(477.44)

Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару
та її емпірична верифікація в умовах реформи охорони

здоров’я м. Вінниці

Очередько О.М., Яремина І.В.

Резюме. З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуре-

нції в умовах зміни лікарської практики цілодобового стаціонару. Насамперед розглянуті за-

гальні ефекти конкуренції щодо обсягів послуг, що надаються в цілодобовому стаціонарі, а

також здійснений графічний аналіз. За основу взята сучасна модель «максимізації маргіна-

льної вигоди», центральним положенням якої є припущення, що лікар розглядається як раці-

ональний агент, поведінка якого спрямована на максимізацію утиліт. Для детальнішого

аналізу ефектів конкуренції на зміну лікарської практики обґрунтована економетрична мо-

дель – модель практики лікаря стаціонару. На її основі проаналізовані ефекти конкуренції в

існуючій практиці. Висновки теоретичної моделі перевірені емпірично.

Ключові слова: конкуренція, стаціонарна допомога, поведінка лікаря.

Актуальність дослідження. В основі
моделі лежать два основні припущення:

1. Лікар є раціональним агентом, метою
якого є забезпечення максимальних утиліт.

2. Лікар працює в умовах зростаючої
конкуренції.

Щодо першого твердження накопичи-
лось багато підтверджуючих зарубіжних

досліджень (Van De Voorde C., et. al., 2001,
Iizuka Toshiaki, 2004, Haruko Noguchi, et.
al., 2005, Fuchs V.R., 2006, Nassiri A.,
Rochaix R., 2006, McGuire, T.G., 2010,
Philipson T., 2013). Усі вони підтверджують
поведінку лікаря як раціонального агента, а
також перехід від популярної в минулому
таргетної моделі.
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Мультиспіральна КТ ОГК: Порівняно
з попередніми МСКТ ОГК – відмічається по-
зитивна динаміка.

Виписана в задовільному стані.
Рекомендовано:
1) дотримуватися гіпохолестеринової ді-

єти з обмеженням жирної, гострої, соленої
їжі;

2) диспансерне спостереження кардіоло-
гом, судинним хірургом, пуль монологом;

3) детралекс 1т х 2р/д протягом 2-х мі-
сяців;

4) варфарін 5мг х 1 р/д., тривалий час,
під контролем коагулограми (INR);

5) діакордін 90 мг о 10:00, тривалий час,
під контролем АТ;

6) верошпірон 25мг вранці, тривалий
час;

7) кораксан 5 мг, двічі на добу, під конт-
ролем ЧСС;

8) кодесан 1т., при кашлі;
9) кетотіфен 1т. о 22:00 при кашлі;
10) омез 20 мг о 22:00.
Висновок: Під час встановлення діагно-

зу ТЕЛА необхідний комплексний підхід:
оцінка клінічної симптоматики, врахування
наявних факторів ризику, дані додаткових
методів дослідження. Крім того, важливе
значення має готовність лікаря до можливо-
го розвитку даного захворювання та його
профілактики.
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Clinical case of pulmonary embolism in a patient with hypertension
and coronary artery disease

Gudim O., Zaharchenko І., Palash T.

Summary. The article deals with the problem of pulmonary embolism: early diagnosis, treat-

ment and dynamic monitoring of patients with this disease in a hospital cardiology department mul-

tidisciplinary hospital.

Key words: pulmonary embolism, dynamic monitoring.




