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ПЕРЕДМОВА ДО ТРЕТЬОГО ВИДАННЯ ПОСІБНИКА, ПЕРЕРОБЛЕНОГО ТА 

ДОПОВНЕНОГО 

 

Попередні видання посібника великим тиражем протягом 10 років широко викорис-

товуються в практиці лікарів терапевтичного напрямку України як матеріал з діагностики, 

диференційної діагностики, трактування лабораторних та інструментальних методів дослі-

дження, лікування та невідкладної допомоги.  

Перше видання посібника було у 2008 році, використання його в процесі навчання та 

роботи мало високий попит та успіх, що привело до потреби перевидання. Друге видання пе-

рероблено у 2010 році та рекомендовано МОН України як начальний посібник для студентів 

вищих навчальних закладів IV рівня акредитації та лікарів – інтернів. За останні роки 

з’явилися нові протоколи з діагностики та надання медичної допомоги, зміни яких внесені у 

новий варіант посібника. 

Це - третє видання посібника, яке містить зміни у підході до діагностики, принципів 

лікування та невідкладної допомоги згідно нових протоколів та стандартів за останні 6 років. 

У посібнику збережений порядок розділів та принципи надання матеріалу.  

Сподіваємося, що навчальний посібник і надалі буде надавати допомогу в роботі, а лікарям-

інтернам давати можливість мати підказку у вигляді алгоритмів швидко вирішувати діагнос-

тичні та лікувальні питання. Створення третього видання є необхідним та актуальним. 
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ВСТУП 

 

Згідно з концепцією розвитку охорони здоров’я населення України, пріоритетним на-

прямком у реформуванні системи охорони здоров’я, головною метою якого є забезпечення 

права громадян на якісне медичне обслуговування згідно з вимогами європейської спільноти, 

визначено первинну ланку медико-санітарної допомоги. Нині процес реформування первин-

ної медико-санітарної допомоги набув незворотного характеру та істотного динамізму. 

За визначенням Всесвітньої Асоціації сімейних лікарів (WONCA), лікар загальної 

практики-сімейної медицини є фахівцем, котрий надає необхідну первинну медико-санітарну 

допомогу всім членам родини незалежно від віку, статті, характеру хвороби з урахуванням 

психологічних, соціальних, культуральних особливостей пацієнта та його сім’ї. 

Мета наскрізної програми підготовки фахівців у вищій школі - вдосконалити процес набуття 

практичних навичок, що використовує лікар загальної практики - сімейний лікар у практич-

ній діяльності і забезпечити впевнене оволодіння студентом і інтерном цими навичками на 

етапах додипломної і після дипломної підготовки. Основними завданнями є: 

> формування навику із ведення пацієнтів із найбільш поширеними гострими і хронічними 

захворюваннями та станами; 

> формування вміння визначати межі своєї компетенції і визначати маршрут пацієнта; 

> надавати невідкладну допомогу на амбулаторному етапі при різних патологічних станах. 

> формування навиків пошуку та оцінювання сучасної наукової інформації, роботи із джере-

лами доказової медицини та навиків по впровадженню адаптованих доказових рекомендацій 

в амбулаторну практику; 

Щоб стати повноцінною фігурою первинної ланки охорони здоров’я, лікар загальної 

практики-сімейної медицини повинен не тільки вміти проводити діагностику, профілактику 

та лікування захворювань, але й бути кваліфікованим психологом, мати навички соціального 

працівника, володіти даром переконання, бути наставником щодо здорового способу життя, 

вміти захищати своїх пацієнтів від агресії медичного світу. 

У лікаря-інтерна існує прірва між великим об’ємом інформації та її застосуванням в 

практичній роботі. Лікарю-інтерну потрібні не окремо взяті медичні знання, а висококвалі-

фіковане вміння використовувати їх у практичній роботі. Вміння – це високий рівень розу-

мової діяльності людини, щоб його досягти потрібні спеціальні методи та засоби навчання. 

До принципів діагностичного мислення відносять: нозологічний принцип діагностики, синд-

ромальний, принцип оптимальної діагностичної доцільності, діагностичні алгоритми; а до 

методів діагностичного мислення – метод обґрунтування діагнозу та метод диференційної 

діагностики. Алгоритм – це покроковий шлях вирішення того чи іншого діагностичного, лі-

кувального питання будь-якого рівня. 

У посібнику використані алгоритми різні за структурою, об’ємом інформації, метою та 

призначенням. Перша група алгоритмів – методика проведення досліджень та трактування 

результатів, виконання лікувальних навичок. Друга група алгоритмів – діагностика та дифе-

ренційна діагностика синдромів. Третя група алгоритмів – етапи діагностичних дій. Четверта 

група алгоритмів – тактика лікування та НД. Складання алгоритмів базувалось на засадах 

доказової медицини та сучасних стандартах діагностики, лікування, невідкладної допомоги. 

Наша практика показує, що використання алгоритмів у навчанні дозволяє засвоїти бі-

льше інформації, швидко та правильно вирішити питання діагностичного та лікувального 

характеру, розвиває логічне мислення, що надає можливість запобігти помилок в діагностиці 

та лікуванні хворого. 

Ми сподіваємося, що наш посібник допоможе  і далі підвищити ефективність медичної до-

помоги пацієнтам, забезпечити її надання в повному обсязі та своєчасно 
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РОЗДІЛ 1 

ЗАХВОРЮВАННЯ ДИХАЛЬНОЇ ТА ІМУННОЇ СИСТЕМ 

Перелік практичних навичок та вмінь 

Діагностичні Лікувальні 
Невідкладна допо-

мога при 

 забір харкотиння для дослідження 

 оцінка результатів лабораторного дослідження хар-

котиння: 

– загальний аналіз 

– мікробіологічне дослідження 

 оцінка результатів аналізу крові 

 оцінка даних рентгенологічного дослідження легень 

 проведення плевральної пункції 

 оцінка результатів плеврального випоту 

 дослідження функції дихання та інтерпретування 

результатів спірографії 

 проведення пікфлуометрії та оцінка результатів 

 оцінка бронхомоторного тесту 

 оцінка результатів дослідження імунного статусу 

людини 

 оцінка шкірних алергічних тестів 

 інгаляції з 

бронхолітиками; 

 відсмоктуван-

ня слизу з диха-

льних шляхів 

 проведення лі-

кувальної плев-

ральної пункції 

 проведення ок-

сигенотерапії 

 нападі БА 

 гострих алергозах 

 гострій дихальній 

недостатності 

 кровохарканні та 

легеневій кровотечі 

 пневмотораксі 

 гострому легене-

вому серці 
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1.1 Алгоритми діагностичних навичок 

Забір мокротиння для дослідження та трактування результатів 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Забір 

мокротиння 

 до початку антибіотикотерапії 

 натщесерце 

 після ретельного полоскання ротової порожнини розчином 

фурациліну, кип’яченою водою 

 отримання вмісту нижніх дихальних шляхів, а не рото- або но-

соглотки 

 у стерильні щільно закриті контейнери, термін зберігання не 

повинен перевищувати 1-2 години при кімнатній температурі 

Оцінка ре-

зультатів 

дослідження 

мокротиння 

Колір: зелений – гнійний характер запалення, червоний – крово-

теча, коричневий – продукти розпаду крові, жовтий – еозинофі-

льні пневмонії, сидероз легень 

Шаруватість. 

Гнійне: два шари (серозний, гній) – абсцес, три шари (слиз, серо-

зний, гній) – бронхоектази, туберкульоз. 

Гнилісне: три шари (пінистий, серозний, гнилісний) – гангрена 

Реакція: лужна або нейтральна 

Запах: звичайно не має, гнилісний – гнійні захворювання легень 

та бронхів, фруктовий – ехінококова кіста 

Характер: 

слизовий – гострий бронхіт, ХОЗЛ, пневмонія, БА; 

гнійний – стафілококова пневмонія, бронхоектази, абсцес, ганг-

рена, актиномікоз; 

серозний (інколи з рожевим відтінком) – гострий набряк легенів; 

кров’янистий – інфаркт легень, новоутворення, вазопатія леге-

невих судин, туберкульоз, іноді при пневмонії 

Мікроскопічне дослідження: 

альвеолярні макрофаги – кількість збільшується при хронічних 

запальних процесах, закінченні гострого процесу, інфаркті ле-

гень, кровотечі, застої у малому колі кровообігу 

клітини циліндричного миготливого епітелію – бронхіт, трахеїт, 

бронхіальна астма, злоякісні новоутворення 

лейкоцити – в нормі невелика кількість, збільшення свідчить про 

віразність запалення (нейтрофіли – слизово-гнійні або гнійні за-

палення, еозинофіли – БА, еозинофільна пневмонія, глистові 

ураження, лімфоцити – захворювання імунного генезу, рідше 

туберкульоз 

еритроцити – поодинокі еритроцити значення не мають, велика 

кількість – ознака кровотечі, прожилки крові – при кровотечі з 

верхніх дихальних шляхів 

спіралі Куршмана, кристали Шарко-Лейдена – БА 

еластичні волокна – розпад легеневої тканини 

клітини злоякісних пухлин – онкологічні процеси 
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Примітка. Якщо мокротиння виділяється погано, напередодні пацієнту дають препарати для 

відхаркування або проводять інгаляцію фізрозчином. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примітка. Якщо у хворого мокротиння виділяється епізодично в невеликій кількості, то тре-

ба на передодні та ранком дати відхаркувальні або застосувати метод подразнюю-

чих аерозольних інгаляцій (суміш 15% розчину хлориду натрію та 2-3% розчину 

Збір мокро-

тиння для 

мікробіологі-

чного дослі-

дження 

До призначення антибактеріальних препаратів 

Досліджують мокротиння яке вільно відкашлюється, вранішню 

порцію, натще 

Пацієнт повинен почистити зуби, ясна. язик, слизову оболонку 

щік зубною щіткою та прополоскати рот водою 

Мокроту збирають в стерильний посуд з кришкою, яка закру-

чується 

Терміни доставки мокротиння в лабораторію не повинні пере-

вищувати 1,5-2 години від її отримання, можливе зберігання в 

холодильнику до 6 годин 

Збір пато-

логічного 

матеріалу 

для вияв-

лення КСБ 

Проводити без сторонніх людей на відкритому повітрі на тери-

торії закладу або на веранді, або в добре провітреній кімнаті 

Приміщення повинно дезінфікуватися за допомогою кварцової 

лампи та добре оброблятися дезінфектантами 

Для того, щоб відкашляти мокротиння з глибоких нижніх ди-

хальних шляхів, необхідно зробити декілька глибоких вдихів і 

тільки потім похаркати в посуд 

Необхідно досліджувати три мазки мокротиння 

Першу пробу беруть у хворого в день звертання за медичною 

допомогою в присутності медичного персоналу 

Другу – збирає самостійно вранці 

Третю – збирають в день здачі другої проби в присутності ме-

дперсоналу 

Медичний працівник зобов’язаний бути в шапочці, масці, кле-

йончастому фартуху та гумових рукавичках, повинен стояти 
позаду пацієнта 

Критерій діагностики: виділення бактерій в концентрації 10
6
-

10
7
 мікробних тіл в мл з мокротиння або 10

4
 м. т./мл із бронхі-

альних змивів 
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харчової соди, інгалюють 30-60 мл суміші, яка нагріта до 42-45ºС і вдихають 10-15 

хв). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Трактування загального аналізу крові 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Трактування рентгенограм та флюорограм легень 

 

 

 

 

 

 

 

Аналіз ре-

зультатів 

мокро-

тиння на 

КСБ 

Один позитивний на КСБ+ з трьох зразків – пацієнта направляють 

до фтизіатра на дообстеження 

Два позитивні на КСБ+ з трьох – пацієнт відноситься до хворих з 

позитивним мазком КСП+, направити своєчасно в тубдиспансер 

на госпіталізацію та лікування 

Три мазки негативні на КСБ, але симптоми хвороби стійки та на 

рентгенограмі є зміни, характерні для туберкульозу – ставлять ді-

агноз туберкульозу легень з негативним мазком КСБ і признача-

ється відповідне лікування 

В трьох мазках мокротиння КСБ не виявлено, але є симптоми за-

хворювання без відповідних змін на рентгенограмі – лікується за 

схемою лікування пневмоній. Якщо через два тижня та тлі терапії 

не помітно позитивних клініко-рентгенологічних змін, то у хворо-

го повторно збирають три проби мокротиння три доби поспіль 

Схема огляду рентгенограми 

Легеневий 

малюнок: 

нормаль-

ний, поси-

лений, 

збіднений 

Положення та кон-

тури діафрагми 

Стан серцево-

судинної тіні 

Загальний 

аналіз 

крові 

запальний процес – наявність та виразність: нейтрофільний лейко-

цитоз, зсув лейкоцитарної формули вліво, токсична зернистість 

нейтрофілів 

гіпоксія, гіпоксемія – еритроцитоз, підвищення гемоглобіну 

імунна реактивність – пригнічення: лейкопенія, зниження абсо-

лютної кількості лімфоцитів 

сенсибілізація та алергія – збільшення еозинофілів більше 5% 

анемія – легенева кровотеча, хронічна інтоксикація (емпієма плев-

ри, туберкульоз, гнійні захворювання легень) 

лейкемоїдні реакції – рак легень, метастази 
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Основні рентгенологічні синдроми хвороб легень 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Стан легеневої тканини: 

наявність затемнень, 

просвітлень 

Стан коренів Стан скелету грудної клітини: 

хребет, ребра, грудина 

Ателектаз легень: рак легень, чужорідне тіло 

Тотальне або субтотальне 

затемнення легеневого поля 

Запалення легень: пневмонії, гангрена легень 

Цироз (склероз) легень 

Випіт в плевральну порожнину: трансудат, ексудат 

Плевральні шварти: панцерний плеврит, фіброто-

ракс після пульмонектомії 

Наявність черевних органів в грудної порожнині: 

діафрагмальна кила 

Стан органів середостіння Зміщення в бік затем-

нення: ателектаз, ци-

роз, плевральні шварти 
Відсутність зміщення ор-

ганів: запалення легень, 

плевральні шварти (рідко) 

Зміщення в бік протилеж-

ний затемненню: плевра-

льний випіт, діафрагмальна 

кила 

Кругла тінь в ле-

геневому полі 

Запалення: пневмонія, еозинофільний інфільтрат, туберкульоз-

ний інфільтрат, туберкулома 

Кіста: ретенційна кіста легень, ехінокок легень, кіста середос-

тіння 

Пухлини: первинний рак легень, метастази в легені, пухлина 

середостіння 

Скопичення рідини в плевральній порожнині: осумкований 

плеврит (костальний, медіастинальний, діафрагмальний, між-

дольовий) 

Кільцеподібна 

тінь в легене-

вому полі 

Запалення: абсцес легень, кавернозний туберкульоз легень 

Пухлини: периферійний рак легень 

Вади розвитку: одиночна повітряна кіста легень, полікістоз легень 
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Плевральна пункція 

Пункція показана всім хворим з наявністю вільної і осумкованої рідини в плевральній 

порожнині, з діагностичною метою проводиться для визначення характеру випоту та встано-

влення етіології захворювання (запальний процес, туберкульоз, пухлинний процес та ін.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Дифузні ди-

семінації 

вогнищ 

Міліарна: пневмонії, міліарний туберкульоз, гематогенний тубе-

ркульоз, венозний застій в легенях при хворобах серця 

Дрібновогнищева: гематогенно-дисемінований туберкульоз, 

пневмонія, пневмоконіози, колагенози 

Середньовогнищева: пневмонії, гематогенно-дисемінований ту-

беркульоз 

Великовогнищева: пневмонії, набряк легень, метастази злоякіс-

них пухлин 

Просвітлення 

легеневого поля 

Поширене: 

емфізема легень – двосторонне 

при клапанній закупорці бронхів 

гігантська повітряна кіста 

вади розвитку легень 

пневмоторакс 

Локальне: 

збільшення повітряності – була, кіста 

розпад легеневої тканини – абсцес, каверна 

Методика проведення 

Місце проведення: процедурний кабінет 

Положення хворого: сидячи верхом на стільці, з розташуванням передпліч на спинці стільця 

або хворого садять на стілець здоровим боком до його спинки, а хворим боком до лікаря 

Вибір місця проведення пункції: визначити ділянку максимальної тупості, при значній кі-

лькості вільної рідини здійснюють по задній пахвовій чи лопатковій лінії або між ними у 

7-9 міжребер’ї 

Обробка шкіри та анестезія: вдягти стерильні рукавички, шкіру обробити двічі марлевою 

серветкою зі спиртом або 1% йодонатом не менше 1 хв. Шприцом з тонкою голкою прове-

сти пошарову анестезію (0,5% розчин новокаїну 10 мл) підшкірної жирової клітковини, 

м’язів вище та нижче розташування ребер, а також парієтальної плеври, обережно опуска-

ючись нижче ребра 
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Трактування результатів дослідження плевральної рідини (ПР) 

 

Показник Трансудат Ексудат 

Типовий зовнішній вигляд Чиста Чиста, мутна чи кров’яниста 

Густина < 1,015 > 1,018 

рН > 7,3 < 7,3 (запальні хвороби) 

Білок: абсолютна величина 

відношення: плевральна рі-

дина/сироватка 

< 25 г/л 

< 0,5 

> 30 г/л 

> 0,5 

Реакція Рівальти Негативна Позитивна 

Активність ЛДГ Абсолют-

на величина 

Відношення: плевральна 

рідина/сироватка 

< 200 МО/Л 

(< 1,6 ммоль/л•год) 

< 0,6 

> 200 МО/Л 

(> 1,6 ммоль/л•год) 

> 0,6 

Рівень глюкози 
> 3,33 ммоль/л 

вміст, що і в крові 
< 3,33 ммоль/л 

Цитологічне дослідження 

Клітинних елементів мало, 

за звичаєм мезотеліальні 

клітини, еритроцити, іноді 

переважають лімфоцити 

Клітинних елементів більше, ніж 

при трансудатах, їх кількість, вид 

та стан залежать від етіології та 

фази запалення 

Лейкоцити 

< 1000/мл 

< 50% лімфоцитів або мо-

нонуклеарів 

> 1000/мл 

> 50% лімфоцитів (туберкульоз, 

новоутворення) 

> 50% полімононуклеарів (інфе-

кційні захворювання) 

Еритроцити < 5000-10000/мл 
> 10000/мл, > 100000/мл (ново-

утворення, інфаркти, травми) 

Холестерин випо-

ту/холестерин крові 
< 0,3 > 0,3 

Холестераза > 0,6 < 0,6 

 

Оцінка порушень функції легень 

 

Виділяють обструктивні, рестриктивні та змішані порушення вентиляції легень. 

 

 

 

Прокол та пункція: прокол здійснити товстою голкою з дренажною трубкою та зажимом у 

вибраній точці по верхньому краю нижче лежачого ребра, після під’єднання шприца при-

бирається зажим, а перед кожним відєднанням – накладається, провести евакуацію випоту 

з діагностичною метою 50-150 мл (для цитологічного дослідження – 10 мл, біохімічного – 10 

мл, бактеріологічного, біологічного – 25 мл), з лікувальною метою – 1000-1200 мл, евакуа-

ція рідини проводиться шприцом, електровідсмоктувачем 

Закінчення маніпуляції: удалити пункційну голку, обробити місце пункції 1% йодонатом, 

закрити місце пункції стерильною марлевою салфеткою, заклеїти лейкопластирем 
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Класифікація захворювань системи органів дихання за діагностичними категоріями 

 

Обструктивні 
Рестриктивно-

паренхиматозні 
Рестриктивно-позапаренхиматозні 

Бронхіальна астма 

Хронічні обструк-

тивні захворювання 

легень 

Муковісцидоз 

Бронхіоліт 

Саркоїдоз 

Ідіопатичний легеневий 

фіброз 

Пневмоконіоз 

Інтерстиційний медика-

ментозний або 

променевий пневмоніт 

Пневмонії 

Нейром’язеві Грудна стінка: 

Слабкість або параліч ді-

афрагми 

Міастенія* 

Синдром Гійєна – Барре 

М’язові дистрофії* 

Ураження шийного від-

ділу спинного мозку*  

Кіфосколіоз 

Ожиріння 

Анкілозуючий 

спондиліт* 

Примітка. * Можливі порушення дихальної функції. 

 

Проведення та трактування показників спірографії 

Спірографія – це графічна реєстрація легеневих об’ємів і об’ємних швидкостей в різні 

періоди дихання. 
 

Показання до проведення спірографії 

1. Виявлення та визначення ступеню вираженості бронхіальної обструкції. 

2. Визначення типу вентиляційнних порушень. 

3. Визначення рівня ураження бронхіального дерева. 

 

Протипоказання до проведення спірографії 

1. Наявність експіраторного апное. 
2. Виразна задишка в спокої. 
3. Підвищення температури тіла. 
4. Високий ступінь серцевої, легеневої недостатності. 

 

 

Підготовка хворого 

 

Трактування результатів дослідження 

Типи вентиляційних порушень за данимм спірографії 
 

 

Обструктивний – ЖЄЛ > ОФВ1 ≥ ОФВ1/ЖЄЛ або ЖЄЛ = ОФВ1 > ОФВ1/ЖЄЛ 

Рестриктивний – ЖЄЛ < ОФВ1 > ОФВ1/ЖЄЛ 

Змішаний – ЖЕЛ = ОФВ1 < ОФВ1/ЖЄЛ або ЖЄЛ ≤ ОФВ1 ≤ ОФВ1/ЖЄЛ або ЖЄЛ > ОФВ1 < 

ОФВ1/ЖЄЛ 

 

1.Проводяьт дослідження в першій половині дня натще. 

2.Відміна бронхолітиків за 12 год до дослідження. 

3. Наявність вільного одягу. 

Ознаки бронхіальної обструкції 

Зниження ОФВ1 менше 80%, ОФВ1/ФЖЄЛ менше 75%, ІТ менше 70%, зниження МОШ25, 

МОШ50, МОШ75. 

Рівень ураження бронхіального дерева: 

 МОШ25 – обструкція на рівні крупних бронхів; 

 МОШ50 – обструкція на рівні середніх бронхів; 

 МОШ75 – обструкція на рівні дистальних бронхів 
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При відсутності порушення вентиляції наявність ЛН малоймовірно. 

Помірна обструкція дозволяє припустити ЛН I-II ступеня. 

Виражена обструкція − ЛН II-III ступеня. 

 

Основні показники спірограми 

ЖЄЛ − життєва ємність легень − об’єм повітря при максимальному вдихі та видиху. 

ФЖЄЛ − форсована ЖЄЛ − об’єм повітря, який може видихнути пацієнт при максималь-

но швидкому та повному видосі після максимального вдиха. 

ОФВ1 − об’єм форсованого видоху за першу секунду при максимально можливій швид-

кості видоху. В нормі складає 75-85% ЖЄЛ. 

ІТ − індекс Тиффно − співвідношення ОФВ1/ЖЄЛ. В нормі більше 70%. 

ОФВ1/ФЖЄЛ − співвідношення в нормі більше 70%. 

ПОШ − пікова об’ємна швидкість. 

ТПОШ − час досягнення ПОШ, у здорових не більше 3 с. 

МОШ25-75 − максимальна швидкість руху повітря при форсованому видосі, яка визнача-

ється за кривою ФЖЄЛ. При цьому максимальна швидкість руху повітря на рівні 25%, 50%, 

75% позначається як МОШ25, МОШ50, МОШ75.  

СОШ25-75 − середня об’ємна швидкість форсованого видоху за період від 25 до 75% 

ФЖЄЛ. 

 
При правильно проведеній спірометрії ФЖЄЛ не має суттєвих змін от ЖЄЛ (не більше 100-

200 мл). 
 

Ознаки та ступені тякості рестрикції 
 

 

 

 

Показники спірометрії Норма 
Ступінь тяжкості рестрикції 

Легка Помірена Виразна 

ЖЄЛ, % > 80 60-80 50-60 30-50 

ОФВ1/ФЖЄЛ > 75 > 75 > 75 > 75 

ПОШ 

5 

100% 

ФЖЄЛ, в літрах 

25% 

50% 

75% 

ОФВ1 

секунди 
1 2 3 4 

МОШ25 

МОШ50 

МОШ75 

ТПОШ 
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Спірограма в нормі і спірограма хворого з ХОЗЛ 
 

 
 

 

Проведення та оцінка пікфлуометрії 

 
 

Визначення ПОШвид пікфлуометром 

Мета: 

1. встановити діагноз бронхіальної обструкції; 

2. моніторування бронхіальної обструкції; 

3. оцінка ефективності терапії, що проводиться 

Методика проведення: 

1. положення стоячи, тримати пікфлуометр так, щоб не обмежувати рухи бігунка, 

останній розташований на початку шкали; 

2. зробити глибокий вдих, щильно обхопити мундштук губами і видихнути яко 

мога сильніше та швидше, не закривати отвір мундштука язиком; 

3. записати результат та повернути бігунок в початкове положення; 

4. проба виконується тричі підряд з невеликими інтервалами; 

5. вибрати найбільше значення, порівняти з належними величинами 

ОФВ1 

1 2 3 4 5 6 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

ХОЗЛ 

Здорові 

секунди 

ФЖЄЛ в літрах 

 

Здорові 

ХОЗЛ 

ОФВ1 

4,510 л 

2,350 л 

ФЖЄЛ 

5,200 л 

3,900 л 60% 

80% 

ОФВ1/ФЖЄЛ 
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Трактування бронхомоторного тесту 

Бронхомоторний тест − проведення спірографії до та після використання інгаляційних 

бронходилататорів короткої дії (сальбутамолу або беродуалу). 

 

 

 

Оцінка результатів дослідження імунного статусу людини 

Показники імунограми в нормі 

П.І.Б., вік _______________________________________________________ 

Лік. заклад   

Діагноз   

Лейкоцитарна формула (%): Е –  П –  С –  Л –  М –  

Показання до проведення бронхомоторного тесту 

1.Визначення ступеню зворотності бронхіальної обструкції. 

2.Диференційна діагностика бронхообструктивного синдрому. 

3.Оцінка ефективності терапії. 

4. Визначення тактики ведення пацієнта та прогнозу захворювання. 

Оцінка результатів бронхомоторного тесту 

1.Збільшення ОФВ1 больше, ніж на 12% в порівнянні з похідними (або ≥ 200 мл) свідчить 

про зворотність бронхообструкції (бронхіальна астма) – позитивний бронхоморний тест. 

2.У пацієнтів з ХОЗЛ в тяжкому стані при визначенні тактики тривалої терапії має значен-

ня покращення бронхіальної прохідності навіть на 5-7%. 

3. Зниження ФЖЄЛ з одночасним прирістом швидкісних показників свідчить про неправи-

льно виконану пробу, її необхідно повторити. 

Оцінка результатів пікфлуометрії 

Встановлення типу 

бронхообструкції 

Варіабельність ПОШвид за місяць 

Менше 15% Понад 15% 

Незворотня 

бронхообструк-

ція 

ХОЗЛ 

Зворотня бро-

нхообструкція 

БА 

Моніторування бронхообструції та 

оцінка ефективності лікування 

Добова варіабельність ПОШвид 

(ранкові та вечірні дані) 

Менше 15% 

Добре кори-

гована БА 

Погано ко-

ригована БА 

Понад 15% 

Продовжити ліку-

вання згідно приз-

наченої дози 

Коригувати 

дозу, або кра-

тність засто-

сування ліків 
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Показник 
Вміст в нормі 

% Абсолютні 

Лейкоцити  4-8,8 10
9
 

Лімфоцити 18-40 1,2-3 • 10
9
/л 

CD3 (T-лімфоцити зрілі) 66-76 1,05-2,13 • 10
9
/л 

CD4 (T-лімфоцити хелпери) 36-55 0,4-1,1 • 10
9
/л 

CD8 (T-лімфоцити супресори) 17-37 0,3-0,7 • 10
9
/л 

CD4/CD8 1,0-1,4 • 10
9
/л 

CD16 (T-лімфоцити натуральні кілери) 6-26 0,14-0,44 • 10
9
/л 

CD25 (T-лімфоцити з рецепторами до IL-2) 13-24 0,44-1,01 • 10
9
/л 

CD56 (NK-кілери) 9-19  

CD19 (20) (В-лімфоцити) 8-19 0,19-0,38 • 10
9
/л 

Реакція гальмування міграції лейкоцитів 

(РГМЛ): з ФГА 

з КонА 

специфічний антиген 

 

20-80 

40-75 

80-120 

 

Реакція бластної трансформації лімфоцитів 

(РБТЛ) з мітогенами: 

ФГА (фітогемаглютинін) 

КонА (конканавалін) 

 

 

44-72 

40-75 

 

Імуноглобуліни: Ig G 

Ig А 

Ig М 

Ig D 

Ig Е 

80 

9 

10 

0,2 

0,002 

800-1600 мг/дл 

140-400 мг/дл 

50-200 мг/дл 

0,3-4 мг/дл 

0,02-0,6 мг/дл 

8,0-17,0 г/л 

0,9-4,5 г/л 

0,5-3,7 г/л 

– 

20-100 кЕ/л 

Фагоцитарний індекс (поглинаюча здібність 

нейтрофілів з стафілококом) 

60-80  

Фагоцитарне число 5-10 мікробних часток 

Індекс завершеності фагоцитозу > 1 

Фагоцитарна активність нейтрофілів: 

активований НСТ-тест 

спонтанний НСТ-тест 

ОМГ-тест 

ЛКТ-тест 

 

 

40-80 

до 10 

 

 

141-214 нмоль/мл 

1,3-1,8 ум. од. 

Титр комплементної активності в сироватці 

Показники системи комплементу: С3 

С4 

70-140 Ед/мл 

0,55-1,2 г/л 

0,2-0,5 г/л 

Інтерлейкіни: IL-2 

IL-6 

IL-8 

 

 

0,5-2,5 Е/мл 

0,33 Е/мл 

146-172 Е/мл 

Лізоцим крові  0,007-0,014 г/л (7-14 мг/л) 
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Оцінка імунного статусу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Методи оцінки імунного статусу 

Клітинний імунітет – Т-

клітинна система: 

 загальна кількість лімфоци-

тів 

 кількість зрілих Т-

лімфоцитів – CD3 

 субпопуляції – хелпери 

(CD4), цитотоксичні Т-

лімфоцити (CD8) 

 CD4/CD8 

 реакція РБТЛ на ФГА 

Гуморальний імунітет – 

В-клітинна система: 

 кількість неспецифіч-

них імуноглобулінів 

(IgА, IgМ, IgG, IgЕ) 

 циркулюючі імунні 

комплекси 

 функціональна актив-

ність лімфоцитів за 

допомогою РБТЛ на В-

клітинний мітоген 

Неспецифічна резистен-

тність організму 

Система фагоцитів: 

 кількість нейтрофілів 

 фагоцитарне число 

 індекс фагоцитозу 

 бактерицидність фаго-

цитів за НСТ 

 лізосомально-

катіонний тест 

Система комплементу: 

 С1q, С1, С3, С4, С5, 

СН50 

Цитокіни 

Лізоцим 
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Оцінка клітинної ланки імунітету при імунодефіцитах 

(Назаренко Г.І., Кишкун А.А., 2000) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* лейкоцитарно-Т-лімфоцитарний індекс = 
лімфоцитівТкількістьзагальна

кровілейкоцитівкількістьзагальна


 (в N 4-7) 

 

 

 

 

Хворі з затяжними, хронічними запаль-

ними процесами бактеріальної, вірусної, 

аутоімунної природи, стан після тяжких 

оперативних втручань, опіків 
Симптоми імунодефіциту 

Співвідношення популяцій лімфоцитів Кількість Т-лімфоцитів 

Адекватна іму-

нна відповідь 
Норма Тх/Тс 1,5-2,5 

Імунодефіцит 
Знижена Тх/Тс < 1,5 

Аутоалергія 
Підвищена Тх/Тс > 1,5 

Функціональна активність 

в РГМЛ та РБТЛ 

Лейкоцитарно-Т-

лімфоцитарний індекс* 

Адекватна імунна 

відповідь Норма Норма (4-7) 

Імунодефіцит Знижена < 4 

Перша ступінь імунодефіциту 

(адекватна імунна відповідь, період адаптації) 

Аутоалергія Підвищена 

Друга ступінь імунодефіциту 

(неадекватна імунна відповідь, перегляд терапії) 

10-12 

Третя ступінь імунодефіциту 

(зміна терапії, призначення імуномодуляції) > 12 

8-9 
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Оцінка гуморальної ланки імунітету при імунодефіцитах 

(Назаренко Г.І., Кишкун А.А., 2000) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*ЛІІ = 
)1еозинофіли()моноцитилімфоцити(

)1плазмоцити()сегменти(1)палички(2)итиметамієлоц(3)мієлоцити(4




 

 

 

 

Хворі з затяжними, хронічними запальними проце-

сами бактеріальної, вірусної, аутоімунної природи, 

стан після тяжких оперативних втручань, опіків 

Симптоми імунодефіциту 

Співвідношення популяцій В-лімфоцитів 

(IgA, IgG, IgM) 

Адекватна імунна 

відповідь Норма Збережено 

Імунодефіцит Знижена Порушено 

Аутоалергія 

бактеріальна інфекція 

Підвищена 

Лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ)* 

Адекватна імунна 

відповідь 

Норма 
Норма (0,8-1,1) 

Хронізація запального процесу 
Знижена 

< 0,8 

Гостра гнійна 

інфекція 

Підвищена IgM 
> 1,1 

Підвищена IgG Вторинна інфекція, реінфекція, період ре-

конвалесценції первинної інфекції 

Підвищена IgА Гостра інфекція з ураженням слизових обо-

лонок (сечовидільний, шлунково-кишковий 

респіраторний тракти) 

Виражена 

дисімуногло-

булінемія 

Гамапатії, мієлома Підвищений Рівень ЦІК 

Кількість В-лімфоцитів 

Кількість імуноглобулінів 
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Оцінка системи фагоцитозу при імунодефіцитах 

(Назаренко Г.І., Кишкун А.А., 2000) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оцінка шкірних проб з алергенами 

 

Типи алергічних 

реакцій 

Розмір папули, мм 

прик-тест 
скарифікаційний 

тест 

Внутрішньо шкірний 

тест 

Негативна 0 0-2 0-5 

Сумнівна 1-2 3-4 6-9 

Позитивна 3-7 5-10 10-15 

Виражено позитивна 8-12 11-15 16-20 

Гіперергічна 13 і більше 16 і більше 21 і більше 

 

Протипоказання для проведення шкірних проб з алергенами 

1. Загострення алергічного захворювання. 

Хворі із затяжними, хронічними запальними проце-

сами бактеріальної, вірусної, аутоімунної природи, 

стану після тяжких оперативних втручань, опіків 

Здатність фагоцитів до поглинання 

Кількість активних фагоцитів, 

фагоцитарний показник 

Фагоцитарна ємність крові, 

фагоцитарне число 

Адекватна імунна 

відповідь 
Норма Норма 

Імунодефіцит Знижена Підвищена 

Гостра бактеріа-

льна інфекція 

Підвищена Знижена 

Здатність фагоцитів до перетравлення 

(завершеність фагоцитозу, ЛКТ-тест) 

Здатність фагоцитів до окис-

лювання або бактерицидність 

(НСТ, ОМГ) 

Адекватна імун-

на відповідь 

Збережена 

Збережена 

Імунодефіцит 
Знижена 

Знижена 

Посилена 
Аутоімунітет 
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2. Гострі інфекції чи загострення хронічних інфекцій та запальних захворювань 

3. Шкірні хвороби. 

4. Вагітність. 

5. Туберкульозний процес любої локалізації в період загострення. 

6. Психічні захворювання в період загострення. 

7. Колагенози. 

8. Злоякісні захворювання. 

9. Тичасовим протипоказанням є прийом антигістамінних (на 5 діб) та глюкокортикостерої-

дних препаратів (на 10 діб). 

 

 

1.2 Алгоритми лікувальних навичок 

Інгаляція з бронхолітиками 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Захворювання, при яких застосовують аерозольні форми препаратів: 
 вірусні, бактеріальні та алергічні захворювання ЛОР-органів; 

 трахеїти і бронхіти різної етіології; 

 бронхіальна астма (БА); 

 первинний і вторинний хронічний бронхіт; 

 муковісцидоз; 

 аномалії розвитку трахеобронхіального дерева; 

 недостатність α1-антитрипсину; 

 пневмонії різної етіології; 

 туберкульоз органів дихання; 

 бронхоектатична хвороба; 

 період реабілітації у хворих після штучної вентиляції легень (ШВЛ). 

Інгаляційні системи 

Дозований аерозоль-

ний інгалятор (ДАІ): 

фреоновий 

безфреоновий 

Дозований порошковий 

інгалятор (ДПІ) 

Небулайзер 

чембер з мас-

кою на обличчя 

«легкий подих» 

аутохайлер 

спейсер 

Допоміжні засоби 

сінхронер 

турбохайлер 

діскхайлер 

(діскус) 

 

 

твістхайлер 

компресійний 

електоронно-

сітчастий 

 

 

ультразвуковий 

евохайлер 
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Інгаляційна терапія має свої переваги і недоліки. 

Переваги аерозольної терапії: 
 безпосередня дія на орган-мішень; 

 скорочення часу до настання терапевтичного ефекту; 

 висока концентрація ліків у ДШ при низькій терапевтичній дозі препарату (у 15–

20 разів менше порівняно з дозою, що вводиться через рот); 

 підвищення терапевтичного ефекту; 

 зниження частоти побічних негативних впливів на організм в цілому; 

 відсутність системної дії лікарських засобів; 

 зменшення ризику госпіталізацій, повторних амбулаторних візитів до лікаря, ско-

рочення періоду лікування; 

 полегшення надання невідкладної допомоги хворому. 

Недоліки аерозольної терапії: 
 залежність ефекту від лікарської форми та пристроїв доставки у ДШ; 

 необхідність проведення спеціальних дихальних маневрів, що зменшує вікові межі 

застосування; 

 низька депозиція ліків на рівні середніх та дрібних бронхів; 

 негативний вплив на слизову оболонку ротової порожнини; 

 необхідність навчання пацієнта і можливість помилок при виконанні дихальних 

маневрів; 

 неможливість точного дозування препаратів; 

 застосування допоміжних пристроїв здорожує терапію. 

Шляхи подолання недоліків аерозольної терапії: 
 застосування безфреонових (гідрофторалканових) аерозолів; 

 застосування форм з екстрадрібнодисперсними часточками препарату в аерозолі; 

 застосування інгаляторів, що активуються вдихом; 

 застосування «м’яких» – soft-mist-аерозолів (водних розчинів препаратів); 

 застосування спейсерів; 

 застосування небулайзерів. 

Інгаляційним шляхом доставляють досить широкий спектр лікарських засобів, перелік яких 

останнім часом поширюється. 

 

Найбільш поширені терміни, що характеризують аерозоль 

Термін Абревіатура Визначення 

Номінальна доза*   

Маса лікарського препарату, що 

відміряється під час кожної активації ін-

галятора. Це доза, вказана на упаковці 

Загальна емітована доза, або до-

за, що доставляється в ДШ* 
TED 

Маса лікарського препарату, що випус-

кається з сопла інгалятора при його ак-

тивації і потрапляє в ротову порожнину 

пацієнта 

Дрібнодисперсна доза (респіра-

бельні часточки; fine particle 
ДДД (FPD) Маса часточок діаметром < 5 мкм у за-
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dose) гальній емітованій дозі 

Дрібнодисперсна фракція 

(респірабельна фракція; fine-

particle fraction) 

ДДФ (FPF) 

Доза дрібнодисперсних часточок, 

розділена на загальну емітовану дозу 

(частка респірабельних часточок в аеро-

золі, виражена у відсотках) 

Аеродинамічний еквівалентний 

діаметр 
dae 

Діаметр умовної сферичної часточки з 

щільністю 1 г/см
3
, яка має таку саму 

гравітаційну швидкість, що й така ча-

стинка в газі, аналогічному цьому аеро-

золю 

Мас-медіанний аеродинамічний 

діаметр 

ММАД, або 

dae, мкм 

ММАД ділить усі часточки аерозолю на 

2 групи. 

Це діаметр, відносно якого 50% часточок 

цієї маси мають великі розміри, а 50% – 

менші 

Геометричне стандартне відхи-

лення (geometric standard 

deviation) 

σg або GSD 

GSD відображає розподіл часточок аеро-

золю за діаметром і визначається як 

співвідношення медіани діаметру до 

діаметру, рівного медіані ± 1 стандартне 

відхилення. Більшість терапевтичних ае-

розолів є полідисперсними і мають GSD 

2–3 

Основні механізми депозиції лікарського препарату в ДШ: 
 інерційне осідання часточок за рахунок зіткнення зі слизовою оболонкою при 

зміні напрямку потоку повітря у трахеобронхіальному дереві (ТБД). Має місце у верхніх 

ДШ; 

 седиментація – осідання часточок під дією сили тяжіння. Швидкість седиментації 

залежить від лінійних розмірів часточок і їх гідродинамічних властивостей. Вона збіль-

шується при затримці дихання і повільному, спокійному диханні. Найінтенсивніше 

відбувається в дрібних бронхах; 

 дифузія – осідання часточок за рахунок їх зіткнення зі слизовою оболонкою під 

дією броунівських сил. При розмірі часточок до 0,1 мкм вони можуть дифундувати, при 

більшому розмірі – переважно осідають. Має місце в дистальних бронхах і бронхоаль-

веолярних ходах і складає дуже малу частку від загальної легеневої депозиції терапев-

тичного аерозолю. 

 

Ефективність інгаляційної терапії залежить від дози аерозоля, що осідає в різних час-

тинах дихальних шляхів, і визначається наступними факторами: 

- дисперсністю аерозоля (співвідношенням часток в аерозолі за розміром); 

- продуктивністю розпилювача (кількістю аерозоля, що утвориться в одиницю часу); 

- щільністю аерозоля (змістом речовини, що розпорошується, у літрі аерозоля); 

- життєвою ємністю легень хворого; 

- втратами препарату під час інгаляції. 
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За розмірами аерозольні частки розподіляють на п'ять груп: 

- высокодисперсні ( до 5 мкм), 

- середньодисперсні (5-25 мкм), 

- низькодисперсні (25-100 мкм), 

- дрібнокраплинні (100-250 мкм), 

- крупнокраплиннні (250-400 мкм). 

Розмір часток, зроблених інгаляційним пристроєм, визначає якість стабільності аеро-

золя. 

 

Методика проведення інгаляцій 

ДАІ 
Позитивні риси: 

++  ллііккии  ззннааххооддяяттььссяя  вв  ооддннооррааззооввооммуу  ккооннттееййннеерріі;;  

++  ллііккааррссььккиийй  ззаассіібб  ввииххооддииттьь  зз  ррееззееррввууаарраа  зз  ввииссооккооюю  шшввииддккііссттюю;;  

++  ддеешшееввиийй;; 

++  ннееввееллииккооггоо  ррооззмміірруу,,  ммоожжннаа  ннооссииттии  іізз  ссооббооюю;;  

++  ннееггууччнниийй;;++  шшииррооккоо  ррооззппооввссююдджжеенниийй;;  

++  ннее  ввииммааггааєє  ссппееццііааллььннооггоо  ооччиищщеенннняя;;  

ННееггааттииввнніі  ррииссии::  

––  ннииззььккаа  ееффееккттииввннііссттьь  ззаа  ррааххуунноокк  ввииссооккооїї  шшввииддккооссттіі  ппооддааччіі  ллііккіівв  ((ввееллииккіі  ввттррааттии  ллііккіівв  вв  

ггооррлліі  іі  ввееррххннііхх  ддииххааллььнниихх  шшлляяххаахх))..  

––  вваажжккоо  ссккооооррддииннууввааттии  ооддннооччаассннее  ннааттииссккаанннняя  іі  ввддиихх  ((ооссооббллииввоо  ддііттяямм  іі  ллююддяямм  ппооххииллоо--

ггоо  ввііккуу))..  

 

Правила користування ДАІ: 

 перевернути балончик із препаратом, зняти захисний ковпачок і струснути інгаля-

тор впродож 20 секунд; 

 зробити вдих; 

 злегка закинути голову назад для того, щоб випрямити дихальні шляхи; 

 зробити глибокий (на 2/3 від максимального) плавний видих; 

 щільно обхопити мундштук балончика губами, не закриваючи отвір язиком, дно 

балончика при цьому дивиться нагору; 

 обхопити мундштук і почати повільно і глибоко вдихати, натиснути на балончик і 

продовжувати глибокий вдих; 

 затримати подих приблизний на 10 с; 

 повільно видихнути; 

 почекати 30 с перед другою інгаляцією. 
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Типові помилки при використанні інгаляторівне струшують інгалятор;нещільно обхо-

плюється інгалятор губами, при цьому частина ліків губиться; 

 відсутня синхронність натискання на балон і вдиху; 

 недостатньо глибокий вдих; 

 вдих різкий, а не повільний і плавний; 

 немає затримки подиху після інгаляції. 

 

 

 

Спейсер 

Позитивні риси: 

+ усуває необхідність синхронізації вдиху і натискання на клапан; 

+ немає необхідності в проведенні глибокого вдиху; 

+ немає необхідності в затримці подиху після інгаляції препарату; 

+ забезпечує більш повне влучення аерозоля в нижні дихальні шляхи; 

+ мінімізує побічні дії аерозольної терапії (у першу чергу стероїдів); 

+ може застосовуватися практично в будь-якому віці; 

+ відсутність холодового ефекту; 

+ немає дратівної дії ліків на дихальні шляхи; 

+ менше ліки осідають у порожнині рота і ковтку; 

+ ліки значні глибше проникає в дихальні шляхи. 

Негативні риси:- великі габарити; 

- мають потребу в регулярній обробці; 

- психологічний дискомфорт при використанні підлітка-

ми. 

 

Характеристики найпоширеніших спейсерів 

Спейсер Тип Наявність клапана Антистатик 

Аерочамбер Плюс
®

 Маленький об’єм Є Ні 

Аерочамбер Макс
®

 Маленький об’єм Є Є 

Оптичамбер
®
 (у Ав-

стралії – Брізатек
®

 ) 
Маленький об’єм Є Ні 

Вортекс Маленький об’єм Є Є 

Волюматик
®
 Великий об’єм Є Ні 

Бебіхалер
®

 Великий об’єм Є Ні 

Ейс
®

 
Великий об’єм, 

зворотний потік 
Є Ні 
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Оптихалер
®

 
Великий об’єм, 

зворотний потік 
Ні Ні 

ІнспірІзі
®

 
Непрозорий зво-

ротний потік 
Ні Ні 

Мікроспейсер
®

 Розсувний Ні Ні 

Синхро-бріз
®
 Розсувний Ні Ні 

 

 

Спейсери: а) волюматик; б) небучамбер; в) аерочамбер; г) ейбл-спейсер 

 

Правила користування спейсером 

 перевернути балончик із препаратом і струснути його протягом 20 секунд; 

 зняти захисний ковпачок; 

 вставити інгалятор у спеціальний отвір приладу; 

 зробити видих; 

 щільно обхопити мундштук спейсера губами, якщо спейсер з маскою - щільно пригор-

нути маску до обличчя; 

 натиснути на балончик для заповнення спейсера аерозолем; 

 почати повільний і глибокий вдих; 

 затримати подих на 10 с, а потім видихнути в мундштук; 

 не натискаючи на балончик зробити ще один вдих зі спейсера; 

 вийняти мундштук з рота; 

 почекати 30 с перед інгаляцією наступної дози; 

 спейсеры рекомендується мити 1 раз у тиждень, після чого висушити на повітрі. Витирати 

їх не рекомендується. Змінювати потрібно через кожні 6-12 місяців. 

 

Переваги інгалятору “Легкий подих”.- легкий у використанні: портативний, містить 200 доз, 

не вимагає синхронізації вдиху з натисканням на балончик; 

- ефективний: високий рівень доставки речовини в легені, активується при мінімальній пот-

ужності вдиху (15-20 л/хв); 

- безпечний: накопичення в ротоглотці низьке, у комплект входить оптимайзер; 

- доступний. 

Правила користування інгалятором “Легкий подих”: 

 струсніть інгалятор кілька разів; 

 тримаючи інгалятор у вертикальному положенні, відкрийте кришку; 

http://kiai.com.ua/ua-issue-article-1398/Osnovi-ingalyaciynoyi-terapiyi-Pristroyi-shcho-dostavlyayut-likarski-zasobi-v-dihalni-shlyahi


27 

 

 робіть глибокий видих, щільно обхопіть мундштук губами (не загороджуйте вентиляційні 

отвори); 

 зробіть повільний максимальний вдих через мундштук, роздасться “щиглик”, продовжуйте 

глибокий подих; 

 затримайте подих на 10 секунд і повільно видихніть; 

 тримаючи інгалятор вертикально, закрийте кришку. Якщо потрібна повторна інгаляція по-

чекайте 1 хвилину і повторіть всі маніпуляції. 

 

 

ДДППІІ 

Позитивні риси: 

+ портативність; 

+ зручність і простота застосування; 

+ відсутність необхідності координувати активацію інгалятора і вдих;+ відсутність холодо-

вого ефекту; 

+ відсутність необхідності затримки подиху після інгаляції; 

+ зручність збереження і носіння; 

+ більш висока біодоступність при середній силі вдиху; 

+ відсутність феномена втрати дози; 

+ наявність оптимального співвідношення в пристрої внутрішнього опору  і необхідного 

інспіраторного зусилля пацієнта;+ дозволяє зробити декілька вдихів, у випадку, якщо за один 

прийом препарат не був цілком використаний. 

 

Негативні риси: 

- необхідність досить могутнього повітряного потоку на вдиху, що утрудняє їхнє викори-

стання при нападах ядухи та у дітей до 5 років; 

- низька відтворюваність розміру часток; 

- пагубний вплив вологості на роботу і збереження ДПІ; 

- неможливість використовувати спейсеру; 

- погана переносимість вдихання порошкоподібних форм деякими хворими, у яких при 

цьому виникає кашель і/чи бронхоспазм. 

 

Правила користування ДПІ (на прикладі дискхайлера) 

 зняти кришку мундштука й обережно, пригорнувши вусики, вийняти весь внутрішній ме-

ханізм із корпуса інгалятора; 

 покласти диск із фольги ротадисками усередину на поворотний механізм, у зібраному ви-

гляді вставити в корпус інгалятора; 

 при цьому поворотний механізм переміщається на визначений кут, у результаті чого ро-

тадиски по черзі виявляються безпосередньо під голкою; 

 тримаючи дискхалер горизонтально, підняти голку і проткнути нею ротадиск потім по-

вернути голку у вихідне положення; 

 продовжуючи тримати дискхалер горизонтально, плавно видихнути і взяти мундштук у 

рот, обхопивши его губами. Через рот зробити глибокий і швидкий вдих. При цьому необ-
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хідно простежити, щоб залишалися відкритими отвори для надходження повітря, що 

знаходяться з боків на мундштуці. Вдихнути ротом как найглибше; 

 дістати мундштук дискхалера з рота і затримати подих на 10 с. 

  

Елліпта є новим пристроєм для доставки сухого порошку та дозволяє поєднувати дві 

діючих речовини під час власне інгаляції, при цьому діючі речовини всередині пристрою 

знаходяться в окремих блістерах. 

Респімат – це пристрій, що працює за рахунок механічної енергії, що генерується 

пружиною та містить рідкий розчин для інгаляції у картриджі, що з’єднується капилярною 

трубкою з моноблоком, принциповим елементом, що продукує аерозоль. 

  

ННееббууллааййззееррыы  ––  ццее  ппррииллааддии  ддлляя  ппееррееттввоорреенннняя  ррііддккооггоо  ллііккааррссььккооггоо  ппррееппааррааттуу  вв  ааеерроо--

ззоолльь  зз  ввііддооммооюю  яяккііссттюю  ((ррооззмміірр  ччаассттооччоокк  22--55  ммккмм))  іі  ппррооггннооззоовваанниимм  ллііккууввааллььнниимм  ееффееккттоомм.. 

Компресорні небулайзерыППооззииттииввнніі  ррииссии::  

++  ннииззььккаа  шшввииддккііссттьь  ппооддааччіі  ллііккіівв  ((ллееггккоо  ввддииххааттии));;  

++  ппррооссттіі  уу  ввииккооррииссттаанннніі,,  ннааввііттьь  ддлляя  ддііттеейй;;++  ммоожжннаа  ввииккооррииссттооввууввааттии  ппррааккттииччнноо  зз  ббууддьь--яяккииммии  

ппррееппааррааттааммии,,  ннааввііттьь  іізз  ссууссппееннззііяяммии  іі  ммааллоовв’’яяззккииммии  ппррееппааррааттааммии;;  

++  ввииссооккиийй  ввііддссооттоокк  рреессппииррааббееллььннооїї  ффррааккццііїї  ((ддоо  8800%%))  ттаа  здатний генерувати аерозольні частки 

респирабельного розміру (1-5 мкм);++  ввииссооккаа  ссттууппіінньь  ннааддііййннооссттіі;;++  ввииппррааввддууєє  ввииттррааттии  ((ееккоо--

ннооммііччнниийй));;  

+ можливість доставки великої дози препарату протягом короткого періоду часу (звичайно за 

5-10 хв); 

+ низька орофарингеальна депозиція препаратів; 

+ проста техніка інгаляції, що здійснюється в режимі «спокійний подих», оскільки відсутня 

необхідність координації вдиху з надходженням аерозоля і немає потреби у форсованому 

вдиху; 

+ можливість включення в контур небулайзера подачі кисню і проведення ШВЛ; 

+ можливість використання системи при найбільш важких станах (астматичний статус), у 

старих і дітей, при рухових розладах і порушеннях свідомості; 

+ при небулізації не потрібний пропеллент. 

--  ддооссииттьь  ввееллииккиихх  ррооззмміірріівв;;--  ггооллоосснниийй;;  

--  ссттаарріінннняя  ннееббууллааййззеерраа;;  

--  ннееооббххііддннііссттьь  ооббррооббккии;;  

--  ззааллиишшоокк  ллііккааррссььккооггоо  ззаассооббуу  вв  ««ммееррттввооммуу  ппррооссттоорріі»»..  

  

Підбір інгаляційного пристрою 

Хороша координація вдиху до активації 

інгалятора 

Недостатня координація вдиху до акти-

вації інгалятора 

Висока швидкість 

інспіраторного 

потоку 

Низька швидкість 

інспіраторного пото-

ку 

Висока швидкість 

інспіраторного пото-

ку 

Низька швидкість 

інспіраторного по-

току 

ДАІ ДАІ ДАІ + спейсер   

ДАІ, що акти-

вується вдихом   
ДАІ, що активується 

вдихом   
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ПІ   ПІ   

Небулайзер Небулайзер Небулайзер Небулайзер 

  

  

 

Правила користування небулайзером: 

 під час сеансу небулайзер повинний знаходитися у вертикальному положенні; 

 як розчинник використовується стерильний фізіологічний розчин, а для заправлення роз-

чину - стерильні шприци і голки; 

 під час інгаляції хворий повинен сидіти, не розмовляти; 

 обсяг наповнення небулайзера 2 - 4 мл; потік «робочого» газу - 6-8 л/хв; 

 під час інгаляції варто дихати глибоко, повільно, через рот (особливо важливо при вико-

ристанні маски), намагатися затримувати подих на 1-2 сек перед кожним видихом. Важ-

ким хворим рекомендують дихати спокійно; 

 продовжувати інгаляцію доти, поки в камері небулайзера залишається рідина (звичайно 

5-10 хв); наприкінці інгаляції потрібно поколачувати небулайзер для більш повного ви-

користання лікарського препарату; 

 після інгаляції стероїдних препаратів і антибіотиків хворим необхідно ретельно пропо-

лоскати рот; 

 після інгаляції варто промити небулайзер чистою, бажано стерильною, водою, висушити, 

використовуючи серветки і струмінь повітря (можна фен). Регулярне промивання небулай-

зера знижує кристалізацію препаратів і бактеріальне забруднення приладу. 

 

 

 

 



 

1.3 Алгоритми невідкладної допомоги 

Діагностика та невідкладна допомога при нападі бронхіальної астми 

Алгоритм діагностики БА 

(Наказ № 868 МОЗ України от 08.10.13) 
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Алгоритм диференційної діагностики бронхіальної астми та ХОЗЛ 

 

Характеристики діагнозів 

(клінічні особливості, що 

відрізняють БА від ХОЗЛ) 

Бронхіальна астма ХОЗЛ 

Епізоди свистячого дихання з 

утрудненим видихом 

Зазвичай Не характерно 

Наявність алергічного анамнезу Алергія, риніт та/або екзема, 

анамнез астми в родині 

Не характерно 

Кашель Переважно вночі та при фізичних 

навантаженнях 

З/без мокроти 

Симптоми повільно прогресуючі 

Незворотні ознаки порушення 

бронхіальної провідності 

Змінюються під впливом бронхо-

дилататорів 

Зазвичай 

Курець або колишній курець Можливо Майже завжди 

Порушення дихання (задишка) Змінюється Існує і прогресує 

Симптоми у віці понад 40 років Інколи Зазвичай 

Пробудження вночі через перери-

вання дихання і/ або хрипи 

Зазвичай Зрідка 

 

Лікарські засоби, які застосовуються в алгоритмі лікування БА 

 

Крок 1 Крок 2 Крок 3 Крок 4 Крок 5 

Астма-навчання 

Контроль оточуючого середовища 

Бета 2-агоністи швидкої дії "при потребі" 

Контролююча 

терапія 

Виберіть одне Виберіть одне Додати одне або 

більше 

Додати одне або оби-

два 

Низькі дози 

ІКС 

Низькі дози ІКС+ 

бета 2-агоніст 

пролонгованої дії 

ІКС в середній або 

високих дозах + бе-

та 2-агоніст пролон-

гованої дії 

Перорально глюко-

кортикостероїди (най-

нижчі дози) 

Модифікатори 

лейкотриєнів 

ІКС в середніх 

або високих до-

зах 

Низькі дози ІКС+ 

модифікатори 

лейкотрієнів 

Модифікатори лей-

котриєнів 

Теофіліни уповіль-

неного вивільнення 

Анти IgE 

  Низькі дози ІКС+ 

теофіліни 

уповільненого 

вивільнення 

    

  
 

Мають перевагу 

 

  



Алгоритм лікування БА 
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Алгоритм лікування загострення БА 

 

Ведення загострення астми тяжкої форми у дорослих в загальній практиці 

Багатьом смертям від аст-

ми можна запобігти. За-

тримка може бути фаталь-

ною. Фактори, що ведуть 

до несприятливих резуль-

татів, включають: 

- Клінічний персонал. Немо-

жливість оцінити тяжкість 

об'єктивними вимірами. 

- Пацієнти та родичі не в 

змозі оцінити ступінь тяж-

кості. 

- Недостатнє застосування 

кортикостероїдів. 

Розглядайте кожну надзви-

чайну ситуацію при астмі 

як загострення астми тяж-

кої форми, поки не буде 

виявлено щось інше. 

Оцініть і запишіть: 

- пікова швидкість видиху (ПОШвид.); 

- симптоми і відповідь на саме лікування; 

- частоту серцевих скорочень і частоту дихання; 

- насичення киснем (за пульсоксиметрією). 

Увага: Пацієнти з тяжким чи небезпечним для життя напа-

дом можуть мати всі порушення, перераховані нижче, але 

не повинні засмучуватися. Наявність будь-яких порушень 

повинна насторожити лікаря. 

Помірне загострення 

астми 

  Загострення астми тяжкої 

форми 

  Загрозлива для життя 

астма 

ПОЧАТКОВА ОЦІНКА 

ПОШвид > 50 - 75 % чи 

кращий від належного 

  ПОШвид 33 - 50 % чи кра-

щий від належного 

  ПОШвид < 33 % 

       

ПОДАЛЬША ОЦІНКА 

- SaO2 > 92 %. 

- Мова нормальна. 

- Дихання <25 вдихів/хв. 

- Пульс <110 уд/хв. 

  - SaO2 > 92 %. 

- Не може закінчити речен-

ня на одному диханні. 

- Дихання > 25 вдихів/хв. 

- Пульс > 110 уд/хв. 

  - SaO2 > 92 %. 

- "Німа" легеня, ціаноз або 

недостатні дихальні зусил-

ля. 

- Аритмія або гіпотензія. 

- Виснаження, зміна 

свідомості. 

       

ВЕДЕННЯ 

Лікуйте вдома або в 

стаціонарі і 

ОЦІНЮЙТЕ 

ВІДПОВІДЬ НА 

ЛІКУВАННЯ 

  Розгляньте госпіталізацію   Організуйте термінову 

ГОСПІТАЛІЗАЦІЮ 

       

ЛІКУВАННЯ 

Бета 2-   - Кисень для підтримки   • Кисень для підтримки 
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бронходилататори: через 

спейсер (4 вприскування 

спочатку і ще 2 вприску-

вання кожні 2 хв. в за-

лежності від відповіді 

максимум до 10 впри-

скувань) 

Якщо ПОШвид > 50 - 75 

% від належно-

го/найкращого: 

- дайте преднізолон 40 - 

50 мг; 

- Продовжуйте підви-

щувати сходинку ліку-

вання 

Якщо хороша відповідь 

на початкове лікування 

(симптоми зменшилися, 

дихання і пульс врегу-

льовані і ПОШвид > 50 

%), продовжуйте як і 

раніше або підвищуйте 

сходинку лікування і 

продовжуйте преднізо-

лон 

SaO2 94 - 98 %, якщо до-

ступний. 

- Бета2-бронходилататор: 

через спейсер 4 вприску-

вання спочатку в подаль-

шому 2 вприскування кожні 

2 хв. в залежності від 

відповіді не більше 10. 

- Преднізолон 40 - 50 мг або 

в/в, гідрокортизон 100 мг. 

- Якщо немає відповіді 

при тяжкому загостренні 

астми: Госпіталізація. 

SaO2 94 - 98 %. 

• Бета2-бронходилататор і 

іпратропію бромід: 

- через спейсер (4 впри-

скування спочатку і далі 

по 2 вприскування кожні 2 

хв. в залежності від 

відповіді, не більше 10); 

- преднізолон 40 - 50 мг 

або в/в гідрокортизон 100 

мг негайно. 

       

Госпіталізуйте, якщо є: 

- небезпечні для життя 

ознаки; 

- ознаки тяжкого за-

гострення астми 

зберігаються після пер-

винного лікування; 

- в анамнезі попереднє 

важке загострення астми. 

Знизити поріг для гос-

піталізації, якщо напади 

вдень або вночі, останні 

нічні симптоми або 

госпіталізація, попе-

редні тяжкі напади, 

пацієнт не в змозі 

оцінити власний стан 

або важливість 

соціальних обставин. 

  

  

При необхідності гос-

піталізації: 

- залишайтеся з пацієнтом 

до прибуття швидкої допо-

моги; 

- передайте письмову 

оцінку та деталі направлен-

ня до лікарні; 

- небулізація бета2-

бронходилататорами з за-

стосуванням небулайзера з 

керованим киснем в машині 

швидкої допомоги. 

  

  

Спостерігайте за 

пацієнтом після лікування 

або виписування з лікарні: 

- огляд лікарем загальної 

практики впродовж 48 го-

дин; 

- моніторуйте симптоми і 

ПОШвид; 

- перевірте техніку інга-

ляції; 

- письмовий план дій при 

астмі; 

- розгляньте фактори, які 

потенційно можна попере-

дити, щоб уникнути гос-

піталізації. 

 

Алгоритм лікування хворих на БА на госпітальному етапі 
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Потенціал для виписування 
- У всіх пацієнтів, які отримували небулізацію з бета 

2-агоністом попередньо, врахувати весь період спо-
стереження до виписки. 

- Якщо ПОШвид <50 % при зверненні, давайте предні-
золон 40 - 50 мг / добу 5 днів. 
- Всім пацієнтам забезпечте лікування ІКС і бета 2-
агоністами і перевірте техніку інгаляції. 
- Організуйте спостереження лікарем загальної прак-
тики впродовж 2 днів після виписування. 
- Надішліть факсом або електронною поштою лист-

виписку лікарю загальної практики. 
- Зверніться до контактної медсестри з астми / відді-
лення пульмонології. 

 

  

 

Алгоритм виписки зі стаціонару і подальше спостереження 

 
Ознаки тяжкого загострення астми 

• Максимальна швидкість видиху (ПОШвид) 33 - 50 % від 
найкращого (використовуйте % повинного, якщо найкра-

щий невідомий) 
• Не може вимовити речення на одному диханні 
• Дихання > 25 дихань/хв. 
• пульс > 110 дихань/хв. 
Загрозливі для життя ознаки 
ПОШвид < 33 % від найкращого або повинного 
SaO2 < 92 % 

• "німі" легені, ціаноз або слабкі дихальні зусилля 
• Аритмія або гіпотензія 
• Виснаження, змінена свідомість 

НЕГАЙНЕ ЛІКУВАННЯ 

• Кисень для підтримки SaO2 94 - 98 % 
• Сальбутамол 5 мг або 10 мг тербуталіну через 
небулайзери з керованим киснем 
• Іпратропію бромід 0,5 мг через небулайзери з 
керованим киснем 

• Преднізолон 40 - 50 мг таблетки або в/в гідро-
кортизон 100 мг 
• Жодних седативних засобів 
• Рентген грудної клітки, якщо є підозра на пнев-
моторакс або консолідацію або пацієнт потребує 
штучної вентиляції легенів 
ЯКЩО Є НЕБЕЗПЕЧНІ ДЛЯ ЖИТТЯ ОЗНАКИ: 

• Обговоріть зі старшим лікарем та командою ін-
тенсивної терапії 
• Розгляньте в/в магнію сульфат 1.2 - 2 г інфузію 
впродовж 20 хвилин (якщо ще не вводили) 

• Дайте бета 2-агоніста через небули частіше, 
наприклад, сальбутамол 5 мг кожні 15 - 30 хви-
лин або 10 мг на годину за допомогою безпере-

рвного вприскування (потрібен спеціальний не-
булайзер) 

    

Якщо у пацієнта є будь-які небезпечні для життя 
ознаки, виміряйте гази артеріальної крові. Жодне інше 
дослідження не потрібно для негайного лікування. 
Маркери газів крові небезпечних для життя нападів: 
• "Нормальні" (4.6 - 6 кПа, 35 - 45 мм рт. ст.) PaCO2 

• Тяжка гіпоксія: PaO2 < 8 кПа (60 mmHg), незалежно від 
лікування киснем 
• Низький рівень pH (або високий H+) 

НАСТУПНЕ ЛІКУВАННЯ 

ЯКЩО У ПАЦІЄНТА СТАН ПОЛІПШУЄТЬСЯ, 

продовжуйте: 
• кисень для підтримання SaO2 94 - 98 % 
• преднізолон 40 - 50 мг на день або в/в гідро-
кортизон 100 мг кожні 6 год. 
• небулізація з бета 2-агоністом і іпратропієм 
кожні 4 - 6 годин. 
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Увага: У пацієнтів з тяжкими або загрозливими для 
життя нападами можуть бути відсутні ці проблеми і 

ці порушення. Наявність будь-яких з них повинна 
насторожити лікаря. 
Майже смертельна астма 
• Підвищений рівень PaCO2 

• Потребується механічна вентиляція з позитивним тиском 

ЯКЩО СТАН ПАЦІЄНТА НЕ ПОЛІПШУЄТЬСЯ 
ЧЕРЕЗ 15 - 30 ХВИЛИН: 

• Продовжуйте кисень і кортикостероїди 
• Безперервно небулізація з сальбутамолом по 5 - 
10 мг / годину, якщо є відповідний небулайзер. В 
іншому випадку давати небулізацію сальбутамолу 

5 мг кожні 15 - 30 хвилин 
• Продовжити іпратропій 0,5 мг кожні 4 - 6 годин 
до поліпшення стану пацієнта 
ЯКЩО НЕМАЄ ПОЛІПШЕННЯ СТАНУ 
ПАЦІЄНТА: 
• Обговоріть стан пацієнта зі старшим лікарем та 

командою інтенсивної терапії 
• Розгляньте використання в/в магнію сульфату 
1.2 - 2 г впродовж 20 хвилин (якщо ще не вводи-
ли) 
• Старший лікар може розглянути використання 
в/в бета 2-агоніста або в/в еуфіліну або перейти 

до штучної вентиляції легенів 

    

  МОНІТОРИНГ 

Показник ПОШвид - Нормальні показники 
ПОШвид - Нормальний рівень 

   

• Повторіть вимірювання ПОШвид через 15 - 30 хв 
після початку лікування 
• Оксиметрія: підтримувати SaO2 > 94 - 98 % 

• Повторіть вимірювання газів крові впродовж 1 
години від початку лікування, якщо: 
- Початковий рівень PaO2 < 8 кПа (60 мм рт. ст.), 
якщо наступні SaO2 > 92 % 
- PaCO2 нормальний або підвищений 
- Стан пацієнта погіршується 
• Побудуйте діаграму ПОШвид до і після прийому 

бета 2-агоніста і принаймні 
4 рази на день впродовж усього перебування в 
лікарні 

Переведення до ВІТ у супроводі лікаря, го-
тового до інтубації, якщо: 
• Погіршення ПОШвид, погіршення або зберігаєть-

ся гіпоксія, або гіперкапнія 
• Виснаження, змінена свідомість 
• Ослаблене дихання або його зупинка 

  

ВИПИСУВАННЯ 

Виписані з лікарні пацієнти повинні: 
• Бути на рекомендованому лікуванні 12 - 24 го-
дин і необхідно перевірити техніку інгаляції 
• ПОШвид > 75 % від найкращого чи прогнозова-
ного і ПОШвид добової варіабельності < 25 %, 
якщо виписка узгоджене з пульмонологом 
• Лікування пероральними та інгаляційними кор-

тикостероїдами на додаток до бронходилататорів 

• Мати виміри ПОШвид і письмовий план дій при 
астмі 
• Організувати спостереження лікаря загальної 
практики впродовж 2 робочих днів 
• Призначити наступний візит до клініки впро-
довж 4 тижнів 

Пацієнтам з тяжкою формою астми (визначено 
необхідністю госпіталізації) і несприятливими 
ознаками ризику подальшого тяжкого або смер-
тельного нападу 
• Виявити причину(и) загострення і госпіталізації 
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Діагностика та НД при гострій дихальній недостатності (ГДН) 
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Діагностичні критерії ДН 

Типи 

пов’язана з порушенням функції апарату 

зовнішнього дихання та систем, що його 

регулюють 

вторинна первинна 

причиною є зміни в органах, які анатомічно 

не відносяться до системи дихання, але 

призводять до порушення газообміну у ле-

генях, транспорту газів кров’ю та тканинно-

го дихання 

Причини 

1. Больовий синдром з пригніченням зовнішнього дихання (перелом ребер, інфаркт міокар-

ду). 

2. Порушення прохідності дихальних шляхів: гострий бронхіт, бронхіоліт з гіперсекреці-

єю і розвитком обтураційних ателектазів, астматичний стан, набряк гортані, закупорка 

бронхів блювотними масами, гноєм та ін., спазм, параліч голосових зв’язок та ін. 

3. Недостатність функціонуючої легеневої тканини: масивна бронхопневмонія, значні 

ателектази, пневмосклероз, емфізема легенів. 

4. Порушення центральної регуляції дихання: передозування наркотичних засобів, аналь-

гетиків, отруєння, інфекції ЦНС, черепно-мозкова травма, набряк головного мозку, 

електротравма, порушення центральної гемодинаміки. 

5. Недостатність функції дихальної мускулатури: залишкова дія міорелаксантів, поліоміє-

літ, ботулізм, правець, ураження іннервації м’язів, травми грудної клітини. 

Принципи невідкладної допомоги: 

1. Забезпечення прохідності дихальних шляхів. 

2. Штучна вентиляція легенів мішком Амбу. 

3. Корекція причини, яка визвала ГДН (напад БА, пневмонії та ін.) 

4. Термінова госпіталізація для корекції метаболізму та порушення функ-

цій усіх органів та систем (кровообігу, ЦНС, печінки, нирок, травної) 

Ступінь тяжкості 

Незнач-

на за-

духа (до 

25 у хв), 

помірна 

тахікар-

дія (до 

100-110 

уд/хв), 

ціаноз 

вуст 

Середньої важкості 

Поверхневе приско-

рене дихання з ЧД 

35-40/хв, ЧСС – 140-

150 уд/хв, пульс ма-

лого наповнення, АТ 

нижче рівня його при 

нормі. Шкіра має зе-

млистий відтінок, 

липкий холодний 

піт, вуста сині, неа-

декватні психічні ре-

акції, збудження, яке 

змінюється пригні-

ченням 

Прогресування патологі-

чних симптомів та роз-

виток гіпоксичної коми. 

Свідомість відсутня, 

шкіра має землистий від-

тінок, акроціаноз більш 

виражений, синці на кін-

цівках та тілі. Дихання 

або поверхневе і приско-

рене (40 і більше /хв), 

або рідке – 8-10/хв – і 

глибоке. ЧСС – 160 та 

більше на хвилину, 

пульс ледве визначається 

Легкий 

Середньої важко-

сті: ЧД – до 30-

35хв, тахікардія – 

120-140 уд/хв, АТ 

підвищений 

(ознака гіперкап-

нії), липкий хо-

лодний піт, ей-

форія, стурбова-

ність або пригні-

чення психіки 

Тяжкий Украй важкий 

(переадгональний) 
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Діагностика та НД при гострих алергозах 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При зникненні шкірних проявів гострої алергічної кропив’янки або набряку Квінке 

проводитьсяобстеження хворого (з урахуванням попереднього введення антигістамінних 

препаратіві ГКС) для виявлення їх «причинного фактору». При виявленні – його еліміна-

ція. При невиявленні – продовження гіпоалергенної дієти, максимальне обмеження конта-

кту з екзоалергенами, тригерними факторами, антигістамінні препарати. Лікування супут-

ніх захворювань. 

 

 

 

Кропив’янка 

Невідкладна допомога при алергічній формі в залежності від пе-

ребігу: 

легкого ступеню: елімінація, антигістамінні препарати другого 

покоління + кетотифен 

середнього ступеню: елімінація, антигістамінні препарати другого 

покоління + кетотифен → ГКС системної дії → госпіталізація 

тяжкого ступеню: елімінація, антигістамінні препарати першого 

покоління парентерально → ГКС системної дії (преднізолон 30-90 

мг в/м або в/в, дексаметазон – 4-12 мг в/м або в/в), за показаннями 

дезінтосикація (гемодез та ін.), антигістамінні препарати другого, 

третього поколінь (АЛЕРОН) → госпіталізація 

Види: алергічна, ідіопатична, температурна, холінергічна, дерма-

тографічна, вібраційна, контактна 

Діагностичні тести при різних варіантах кропив’янок: 

 дерматографізм – подразнення шкіри шпателем; 

 від здавлення – хода протягом 20 хв з вагою 6-7 кг на плечі; 

 сонячна – світлове опромінення шкіри; 

 холінергічна – ацетилхоліновий шкірний тест, занурення в гаря-

чу ванну до 42ºС для підвищення температури тіла на 0,7ºС; 

 холодова – накладання на 4 хв кубика льоду на передпліччя, ви-

конання фізичних вправ на холоді; 

 аквагенна – прикладання водного компресу (35ºС на 30 хв); 

 вібраційна – прикладання лабораторного вібратора на 4 хв; 

 аутоімунна – введення ауто сироватки крові; 

 істинна алергічна – тести in vivo та in virto з екзоалергенами 

Набряк 

Квінке 

Невідкладна допомога: 

1. Припинення надходження алергену (лікарського, харчового). 

2. Введення парентеральних антигістамінних препаратів з пере-

ходом на пролонговані антигістамінні препарати (2 та 3 поко-

ління – АЛЕРОН). 

3. В/в введення ГКС: преднізолон (дорослим – 60-150 мг, дітям – 

з розрахунку 1 мг на1 кг маси тіла). 

4. Симптоматичне лікування. 

5. При загрозі ядухи – інкубація трахеї, штучна вентиляція ле-

гень. 
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Інсектна 

алергія 

Невідкладна допомога: 

місцева реакція – накласти джут вище місця укусу, жало відалити без 

травмування мішечку з отрутою, на місце укусу прикласти лід, обколоти 

місце укусу 0,1% розчином адреналіну 0,3-0,5 мл з 4,5 мл фізрозчину, при 

значній місцевій реакції і загальній реакції п/ш 0,2-0,5 мл 0,1% розчину 

адреналіну, антигістамінні препарати першого покоління в/м (при норма-

льному АТ), другого покоління, треього покоління протягом 2-3 днів – 

АЛЕРОН, місцево мазі з ГКС, феністіл-гель 2-4 р/доб; 

системна реакція – лікування в терапевтичному або алергічному відді-

ленні протягом 5-10 днів, при зниженому АТ – в/в введення адреналіну, 

мезатону, в/в ГКС (преднізолон 30-60 мг, дексаметазон 4-8 мг), в/в анти-

гістамінні препарати першого покоління при нормальному АТ, антигіс-

тамінні препарати першого покоління, другого або третього покоління 

протягом 7 днів – АЛЕРОН, при наявності бронхообструктивного синд-

рому – еуфілін 2,4% 10 мл на фізрозчині в/в 

Медикаментоз-

на алергія 

Невідкладна допомога – госпіталізація: 

 відміна препарату та гіпоалергенна дієта 

 ГКС парентерально, дози індивідуально від 4 до 32 мг дексаме-

тазону 

 інтенсивна трансфузійна терапія – сольові розчини, плазмоза-

мінники 

 симптоматична терапія – антигістамінні, антиагреганти, вазо-

пресори 

 детоксикація – плазмоферез, гемосорбція 

Види: алергічна кропив’янка, еритема многоформна, токсичний 

епідермальний некроліз, анафілактичний шок 

Перебіг: 

легкий – І ступінь важкості: генералізований свербіж, кропив’янка, зага-

льна слабкість, відчуття страху; 

середньо-важкий – ІІ ступінь важкості: приєднуються ангіоневротичний 

набряк, нудота, блювота, діарея, запаморочення, біль в животі і серці; 

важкий – ІІІ ступінь важкості: ще приєднуються диспное, охриплість го-

лосу, стридор, ядуха, дисфагія, серцебиття; 

анафілактичний шок – ІV ступінь важкості: ще виникають ціаноз, гіпоте-

нзія, колапс, втрата свідомості 

Критерії діагностики: 

 системні реакції – анафілактичний шок, сироваткова хвориба, 

васкуліти, медикаментозна лихоманка, аутоімунні захворюван-

ня; 

 органні (місцеві реакції) – з переважним ураженням шкіри, кро-

вотворення та крові, дихальних шляхів, внутрішніх органів 
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Алгоритм діагностики медикаментозної алергії 

(Наказ МОЗ 916 від 30.12.2015) 
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Зразок інформаційної картки основних дій при анафілаксії  

(Наказ МОЗ 916 від 30.12.2015) 

  Необхідно мати при собі протокол невідкладних дій для розпізнавання та лікування 

анафілаксії, регулярно повторювати зміст протоколу 

  Припиніть дію подразника, наприклад, внутрішньовенну ін'єкцію або терапевтичний 

агент, що міг спричинити симптоми 

   

Оцініть кровообіг, дихання, 

психічний стан та вагу пацієнта 

  Швидко і одночасно здійснити кроки 

4, 5 і 6 

   

Зверніться за допомогою до служби 

невідкладної (екстреної) допомоги 

   

Ввести епінефрин внутрішньом'язо-

во у передньолатеральну ділянку 

стегна, 0,01 мг/кг розчину 1:1,000 (1 

мг/мл), максимум 0,5 мг (дорослі) 

або 0,3 мг (діти); записати час вве-

дення дози і повторити введення че-

рез 5 - 15 хв., якщо це необхідно. 

Більшість пацієнтів реагують на вве-

дення після 1 - 2 доз 

 

  

Покласти пацієнта на спину або 

помістити в іншу зручну позицію, 

якщо є порушення дихання та/або 

блювання; підняти нижні кінцівки; 

якщо пацієнт різко встане або сяде, 

може настати смерть 

   

За наявності показань, ввести додат-

кову високу концентрацію кисню (6 

- 8 л/хв.) через маску або ротоглотку 

 

  

Встановити внутрішньовенний до-

ступ, використовуючи голки або ка-

тетери з широкими канюлями (14 - 

16 калібр). За наявності показань, 

швидко ввести 1 - 2 л розчину 

натрію хлориду 0,9 %; наприклад, 5 - 

10 мл/кг протягом перших 5 - 10 хв. 

для дорослого; 10 мл/кг для дитини 
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За наявності показань у будь-який 

час провести серцево-легеневу ре-

анімацію із закритим масажем серця 

 

  

Крім того, 

Стежити за тиском, пульсом, дихан-

ням та оксигенацією пацієнта з ча-

стими, рівномірними інтервалами 

(якщо це можливо, слід стежити 

постійно) 

 

 
Екстренна допомога при анафілаксії 

 

Першочергове лікування: епінефрин 

Епінефрин може врятувати життя пацієнта, тому повинен бути негайно 

введений у вигляді першої лінії лікування при анафілаксії. 
Раннє введення 

епінефрину по-

винне прово-

дитися в 

індивідуальному 

порядку, коли 

алергічна реак-

ція, ймовірно, 

переросте в 

анафілаксію. 

Епінефрин слід вводити внутрішньом'язово в середину зовнішньої ча-

стини стегна 0,01 мг/кг р-ра 1:1,000 (1 мг/мл); максимум 0,5 мг (дорос-

лий) або 0,3 мг (дитина). 
 

У пацієнтів, які потребують повторних доз епінефрину, введення повин-

ні здійснюватися принаймні через кожні 15 хвилин.  

У випадку неадекватної реакції на дві або більше доз епінефрину 

внутрішньом'язово, його можна вводити у вигляді вливання (інфузії) у 

відділенні невідкладної (екстреної) допомоги, інтенсивної терапії, у су-

проводі лікарів, з відповідним кардіомоніторингом. 

 

 

Другочергове лікування 

Слід зупинити дію тригера анафілактичної реакції (наприклад, інфузію можливого чинни-

ка). 

Слід викликати допомогу оперативно і одночасно з оцінкою стану пацієнта. 

Пацієнта з анафілаксією слід покласти на спину з піднятими нижніми кінцівками, якщо 

він виявляє нестабільність кровообігу, перевести у позицію "сидячи", якщо він виявляє 

дихальну недостатність, або у рятівне положення на боці, якщо пацієнт втратив 

свідомість. 
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Всім пацієнтам з анафілаксією слід вводити високу концентрацію кисню через маску - до 

6 - 8 літрів за хвилину. 

Швидко ввести 1 - 2 літри розчину натрію хлориду 0,9 % через катетер (5 - 10 мл/кг в 

перші 5 - 10 хвилин дорослому; 10 мл/кг дитині). 

Пацієнтам із серцево-судинною нестабільністю слід додатково ввести інгаляційні бета-2-

агоністи для полегшення симптомів бронхоспазму. 

Підготувати, щоб почати при необхідності, за показаннями, в будь-який час вжити ре-

анімаційні заходи - почати серцево-легеневу реанімацію з безперервними стисненнями 

грудної клітки (масаж серця). 

При тяжкому шоку треба перевести пацієнта на штучну вентиляцію легень із збільшеною 

концентрацією кисню у вдихуваній газовій суміші (до 50 - 60 %). 

За умови значної гіпотензії (систолічний АТ < 89 мм рт. ст.) показано введення епінефри-

ну внутрішньовенно в дозі 0,3 - 0,5 мг, при необхідності, тобто при рефрактерній гіпо-

тензії, можна продовжувати внутрішньовенну інфузію епінефрину в дозі 1 - 4 мкг/хвилину 

або допаміну (5 - 10 мкг/хвилину) з метою підтримки середнього АТ до 60 мм рт. ст. У 

випадках значної тахікардії (>120 ударів/хвилину), або тахіаритмії АТ можливо підтри-

мувати за допомогою норепінефрину (1 - 4 мкг/хвилину) або фенілефрину (20 

мкг/хвилину). При лікуванні тяжкого анафілактичного шоку є значні втрати рідини вна-

слідок значного пошкодження ендотелію, тому необхідні масивні інфузії рідини до 2 - 4 л, 

як правило, необхідно застосовувати розчин натрію хлориду 0,9 %, в дуже тяжких випад-

ках необхідно застосовувати розчин гідроксиетилкрохмалю 130000/0,4. 

 

Третьочергове лікування 

Блокатори H1- та H2-гістамінових рецепторів системної дії можуть полегшити шкірні 

симптоми анафілаксії (внутрішньовенна інфузія - блокатори H1-гістамінових рецепторів 

(хлорфенірамін 10 мг (дорослим), 2,5 - 5 мг (дітям) або дифенгідрамін 25 - 50 мг (дорос-

лим) та 1 мг/кг, максимум 50 мг (дітям); блокатори H2-гістамінових рецепторів - раніти-

дин 50 мг (дорослим) або 1 мг/кг, максимум 50 мг (дітям)). 

Системні ГКС можуть бути використані, оскільки вони можуть знизити ризик респіратор-

них симптомів пізньої фази та генералізації процесу (внутрішньовенна інфузія - гідрокор-

тизон 200 мг (дорослим), максимум 100 мг (дітям) або метилпреднізолон 50 - 100 мг (до-

рослим) і 1 мг/кг, максимум 50 мг (дітям)). 

Пацієнтів, які виявляли дихальну недостатність, слід ретельно оглядати хоча б протягом 6 

- 8 годин; пацієнтів, які виявляли нестабільність кровообігу, слід оглядати протягом 12 - 

24 годин у відділенні реанімації з наступним переводом в алергологічне відділення. 

Перед випискою слід оцінити ризик майбутніх реакцій, аутоін'єктор з епінефрином має 

бути призначений для осіб, які піддаються ризику рецидиву. 
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Алгоритм початкового лікування анафілаксі 

 



 

Діагностика та НД при кровохарканні та легеневій кровотечі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Легенева кровотеча: 

кровохаркання – мокро-

тиння з домішками крові, 

кровотеча – чиста кров 

Ступені кровотечі: невелике – до 100мл, середнє – до 

500 мл, масивне – більше 500 мл за 24 години 

Причини: 

 інфекційні – туберкульоз, пневмонія, бронхоектази, аб-

сцес, кісти 

 серцево-судинні – мітральний стеноз, лівошлунокчкова 

СН, інфаркт легенів, аневризма аорти 

 пухлинні – рак легень, метастази 

 васкулітні – грануломатоз Вегенера, колагенози 

 інші – травма легень, пневмоконіози, паразитарні, гриб-

кові захворювання, захворювання органів кровотворен-

ня, уражения легень, які обумовлені несприятливою ді-

єю навколишнього середовища (опік легень, відморо-

ження, вплив іонізуючого опромінювання) 

У пацієнта невелика легенева кровотеча 

Рентгенографія грудної клітини 

Патологічна Нормальна 

Наступні дослідження: 

 аналіз мокротиння на кислото-стійкі 

бацили 

 цитологічне дослідження мокротиння 

 високодозвільна КТ грудної клітини 

 бронхоскопія 

 цитологічне дослідження мокротиння 

 лікування запального процесу 

Можливість проведення фібробронхос-

копії або КТ грудної клітини у випад-

ках: 

 кровохаркання рецидивує 

 втрата крові більша, ніж 30 мл/доба 

 тривалість кровохаркання більше 1-2 

тижнів 

 вік пацієнта більше 40 років 

 підозра на бронхоектази 
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У пацієнта масивна легенева кровотеча 

Госпіталізація у ВРІТ в положенні напівсидячи або лежачи на боці з нормальною легенею 

Невідкладна допомога 

на догоспітальному 

етапі 

Гемостатичні препарати: дицинон (етамзилат) 12,5% 2-4 в/в 

кожні 4-6 годин, вікасол 10-20 мг 2-3 рази на добу в/м, тром-

бін у вигляді аерозолю, ε-амінокапронова кислота 5% 100 мл 

в/в, препарати кальцію – хлорид або глюконат в/в 10 мл 10% 

кожні 6 годин 

Компенсування крововтрати проводиться при крововтраті 

500-1000 мл з порушенням гемодинаміки та розвитком гіпо-

волемії: еритромаса, нативна плазма, суха свіжозаморожена 

плазма, желатиноль, розчин альбуміну, реополіглюкін 

Зниження тиску в легеневій артерії – еуфілін, ношпа, атропін 

Киснева терапія 
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Діагностика та НД при пневмотораксі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пневмо-

торакс 

Причини: 

первинний спонтанний пневмоторакс – відсутність клінічних проявів захво-

рювання легень (врождені були) 

вторинний спонтанний пневмоторакс – кістозний фіброз, ХОЗЛ, астматич-

ний статус, інфекційна деструкція, інтерстиційні захворювання, інфаркт-

пневмонія, злоякісні захворювання, променеві ураження легень, медикамен-

тозна дія (цитостатики), синдром Морфана, менструальний пневмоторакс 

(ендометріоз), вагітність 

ятрогенный пневмоторакс: торакоцентез, катетеризація підключичної вени, 

механична вентиляція, хірургічне втручання, кардіопульмональна реаніма-

ція, пункційна та трансбронхіальна біопсія легень, ендоскопія, діагностич-

ний та лікувальний пневмоторакс, блокада міжреберних нервів 

травматический пневмоторакс: проникаюча травма, тупа травма грудної 

клітини 

Діагностичні критерії: 

– біль в грудній клітині – 92% 

– гострий початок – 70% 

– задишка залежить від виразності пневмоторакса 

– кашель – 10% 

– на боці пневмоторакса – послаблення голосового тремтіння, тим-

паніческий звук, відсутність дихальних шумів 

– зсув середостіння у здоровий бік 

– нестабільність гемодинаміки 

– підшкірна емфізема 

– рентгенологічне дослідження виявляє ланку просвітлення без легеневого 

малюнка, стискання легені, зміщення органів середостіння в бік здорової 

легені, а купола діафрагми донизу 

Невідкладна допомога: 

 проведення знеболювання ненаркотичними препаратами або промедолом; 

 якщо є рана, обробити навколо неї антисептиком; 

 накласти на рану асептичну пов’язку; 

 слідкувати за АТ, пульсом та диханням; 

 вирішити питання щодо профілактики правця; 

 провести оксигенотерапію; 

 при значному зміщенні органів середостіння – аспірація повітря з плевра-

льної порожнини або встановлення дренажа – до голки під’єднують тонку 

трубку, другий кінець занурюють в посуд з дезинфікуючим розчином; 

 госпіталізація в хірургічне або торакальне відділення на ношах з пінятим 

головним кінцем або в положенні напівсидячи 

Види: 

закритий пневмоторакс – розвивається внаслідок одномоментного виходження по-

вітря через рану в плевральну порожнину; 

відкритий пневмоторакс – розвивається коли повітря потрапляє через рану в плев-

ральну порожнину при вдиханні і виходження його на зовні при видиху; 

клапанний пневмоторакс – розвивається коли повітря потрапляє через рану в плев-

ральну порожнину з кожним вдихом і герметичним закриттям ушкодженнями пора-

неного отвору при видиху 
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Діагностика та НД при гострому легеневому серці 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4 Алгоритми діагностики та диференційної діагностики 

основних синдромів в пульмонології 

 

Алгоритм у хворих з хронічним кашлем із рентгенологічними змінами 

з боку органів грудної порожнини 

(Мостовий Ю.М., Демчук А.В., 2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гостре леге-

неве серце 

Причини: ТЕЛА, тяжка бронхіальна обструкція, первинна легенева гі-

пертензія, ІМ правого шлуночка, розрив міжшлуночкової перетинки, 

стеноз легеневих артерій 

Діагностичні критерії – гостра правошлуночкова недостатність 

(ГПШН): раптова інспіраторна задишка без вимушеного положення, 

дифузний ціаноз, набухання шийних вен, біль та збільшення печінки, 

тахікардія, порушення ритму, акцент 2 тону на ЛА, на ЕКГ SIQIII, 

зміщення перехідної зони вліво, P-pulmonale 

Невідкладна допомога: 

– корекція стану, який є причиною (ТЕЛА, БА і т.і.) 

– ГПШН спеціального лікування не потребує 

– при сполученні ГПШН та ГЛШН проводиться лікування останньої 

– ГПШН та КШ – лікування КШ 

Госпіталізація хворого 

Хронічний кашель із наявністю рентгенологічних змін 

з боку органів грудної порожнини 

Легені 

Розшире-

ний ко-

рень, який 

немає 

структури 

Вогнищеві 

та інфіль-

тративні 

тіні 

Розшире-

ний ко-

рень, який 

немає 

структури 

Пухлини 

Туберкульоз 

Пневмонія 

Пухлини 

Лімфоми 

Саркоїдоз 

Застій Фіброз 

СН 

Перикардит 

ІХС 

АГ 

Інтерсти-

ційний фі-

броз 

Серце Середостіння 

Кардіомега-

лія 

Розширення 

Вади серця 

Кардіоміо-

патія 

Аневризма 

оарти 

Пухлини 

(первинні 

або метаста-

тичні 
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У хворих з хронічним кашлем без рентгенологічних змін 

з боку органів грудної порожнини 

(Мостовий Ю.М., Демчук А.В., 2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Хронічний кашель без рентгенологічних змін з боку органів грудної порожнини 

Ознаки дифузної бронхіальної обструкції 
Є Немає 

Харкотиння Ознаки захворювання серця 

Є постійно 

ХОЗЛ 

Уточнити форму, 

виключити бронхо-

ектази 

Є 

Серцева недостатність 

Лікування 

Немає 

епізодично 

Немає 

Виключити ГЕРХ 

гастроскопія 

Є Немає 

Лікування, 

рекомендації 

Виключити drip 

syndrome 

(ЛОР-обстеження) 

Виключити БА Виключити БА 

Є Немає 

Лікування 

Є 

Немає 

Лікування 
Виключити бронхіальну пухлину 

(бронхоскопія) 

Є Немає 

Уточнити характер 

(біопсія) 

Прийом ліків (інгібітори АПФ, 

β-адреноблокатори) 

Немає Є 

Припинення прийому, 

контроль 

Виключити невротичний розлад 

(огляд психіатра) 

Є Немає 

Лікування Ідіопатичний кашель 

(нагляд, контроль) 

КТ, брон-

хоскопія, 

трансбро-

нхіальна 

біопсія 

КТ, цитоло-

гічне та мік-

робіологічне 

дослідження 

харкотиння 

КТ, дослі-

дження 

БАЛР 

ЕхоКГ ЕхоКГ 

Ангіографія 

КТ, брон-

хоскопія 
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Алгоритм діагностики та диференційної діагностики хворих із задишкою за наявністю 

рентгенологічного дослідження грудної клітки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Зміни є Змін немає 

Захворювання серця 
Первинне легеневе захворювання 

Ехокардіографія 

Немає патології 

клапанів 

Перикардіаль-

ний випіт 

Кардіоміопатія 

Є ураження клапанів 

Аортальний стеноз 

Мітральний стеноз 

Плевральний випіт 

Пневмонія 

Пневмоторакс 

Набряк легень 

Інтерстиційні за-

хворювання легень 

Легеневі судинні 

захворювання 

Емфізема 

Деформація грудної 

клітини 

Карцинома легень 

Спірографія 

Зміни при спірографії 

Обструкція крупних 

дихальних шляхів 

Бонхоспазм 

Рестриктивне захво-

рювання 

Слабкість дихаль-

них м’язів: 

– ураження ЦНС 

– первинна слаб-

кість мускултури 

Спірографія в нормі 

Проведення дослідження в стаціонарі: газовий аналіз артеріальної крові, ге-

матокрит, вентиляційно-перфузійне сканування, катетеризація камер серця 

Легенева емболія – Отруєння оксидом вуглецю 

– Метгемоглобінемія 

– Гемоглобінопатії Анемія 

Міксома серця 

Шунтування справа наліво 

Детренованість 

Психогенна задишка 

Легенева гіпертензія 

Астма фізичного зусилля 

Рентген-дослідження грудної клітини 
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1.5 Алгоритми діагностики захворювань органів дихання 

Діагностика гострих запальних хвороб верхніх дихальних шляхів та бронхів 

 

Захворювання Основні симптоми 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

– напади чхання (15-20 разів підряд), які виникають частіше рано 
вранці, а також при контакті з алергеном 

– свербіж носу, піднебіння і глотки, може приводити до алергічного 
салюту (чесання кінчика носу у висхідному напрямку), часто ви-
зиває появу поперечної складки на спинці носу 

– водянисті носові виділення поєднуються із закладеністю носу і 
утрудненим носовим диханням, тому дихання частіше ротове 

– надлишкова сльозотеча, свербіж і больові відчуття в очах  
– втрату нюху і смаку може бути наслідком тяжких хронічних за-

стійних процесів у слизовій оболонці носу 
– інколи розвиваються середні отити і синусити, спричинені пору-

шенням дренажу слухової труби і навколо носових пазух 

Риніт 

Фарингіт 

– сухість у глотці, кашель, дертя у горлі, відчуття стороннього тіла 

– біль у горлі більше виражена при пустому ковтку (ковтання сли-

ни), інколи ірадіює у вуха 

– незначне погіршення загального стану (нездужання, слабкість, 

головний біль, анорексія, інколи субфебрильна температура тіла) 

Ларингіт 

– охриплість голосу 

– афонія 

– дертя у горлі 

– підвищення температури 

– дисфагія 

– інспіраторна задишка вночі, пов’язана з гострим підскладковим 

ларингітом 

Трахеїт 

– гавкаючий грубий кашель 

– зміни голосу зазвичай відсутні 

– підвищення температури тіла >38°С 

– інтоксикаційний синдром 

– набряк нижніх відділів гортані 

– стрімко розвивається стридор 

– хворий займає лежаче положення 

– відсутність слинотечі і дисфагії (важливо для диференціальної ді-

агностики із запаленням верхніх відділів гортані) 

– відсутність реакції на лікування аерозолями з використанням ад-

реналіну (на відміну від хворих з крупом) 

Гострий 

бронхіт 

 Трахеобронхіт: 
- розвиток за декілька годин, діб, частіше після ГРВІ; 
- підвищення температури тіла; 
- стійкий кашель, сухий або зі слизовим мокротинням; 
- при аускультації – жорстке дихання, сухі жужжачі хрипи, потім 

розсіяні вологі незвучні різнокаліберні хрипи 
 Бронхіоліт: 
- задишка, положення сидячи; 
- біль в грудній клітині; 
- рідкий кашель; 
- підвищення температури тіла; 
- одутлість обличчя, ціаноз; 
- при аускультації – жорстке дихання, сухі та вологі дрібно пухи-

рцеві хрипи 
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Диференційна діагностика ринітів 

 

 

 

 Так 

 

 

 Ні 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Захворювання чи варіант норми? 

Чи є анатомічні аномалії? Риніт, викликаний аномаліями анатомії 

Інфекційний чи неінфекційний? Інфекційний риніт 

Професійний чи ні? Професійний риніт 

Еозинофільний чи нееозинофільний? Неалергічний еозинофільний риніт 

Яка причина вазомоторних явищ? Ендокринний, медикаментозний, холо-

довий, психогенний 

Причина не визначена Ідіопатичний, вазомоторний 

Алергічний чи неалергічний? Алергічний риніт 

Перебіг 

Легкий – відсутність впливу за-

хворювання на загальний стан, 

працездатність чи відпочинок 

хворих. Застосування лікарських 

препаратів – епізодичне 

Середньо-важкий – симптомати-

ка АР ліквідується або мінімалі-

зується, якість життя нормалізу-

ється при застосуванні відповід-

них лікарських препаратів 

Важкий – застосування лікарсь-

ких засоб не ліквідує клінічні 

прояви (чи впливає в незначній 

мірі на клінічні прояви) і суттєво 

не поліпшує якість життя хворих 

Форми 

Сезонний (інте-

рмітуючий 

Цілорічний (пе-

рсистуючий 
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Диференційна діагностика алергічного та вазомоторного ринітів 

 

Симптом та клі-

нічні прояви 
Алергічний риніт Вазомоторний риніт 

Основні скарги 
Частіше – симптоми подразнення, 

свербіння в носі, чхання, ринорея 

Частіше – симптом носової обстру-

кції з порушенням дихання 

Прояви симптомів 
Частіше – при контакті з алерге-

ном 

Частіше – після ГРВІ, при контакті 

з неспецифічними алергенами 

Шкірні та лабора-

торні тести з алер-

генами 

Позитивні Негативні 

Стан вегетативної 

нервової системи 

Ейтонія або за довгострокового пе-

ребігу захворювання – ваготонія 

Як правило, значна ваготонія 

Вік пацієнта 

Починається з раннього дитинст-

ва – після 3-5 років, досягає мак-

симуму проявів в молодому віці 

та клінічно не маніфестує після 60 

років 

Починається в пубертатному (або у 

клімактеричному) періоді та може 

спостерігатися протягом всього 

життя 

Риноскопічна кар-

тина 

Набряк слизової носових раковин, 

слизова оболонка сіра, плямиста, 

значні водянисті виділення 

Слизова оболонка носа синюшна, 

набряк легко зменшується при 

анемізації, виділення відсутні 

Симптоми з боку 

інших органів 

Подразнення очей, набряк у на-

вколо носових порожнинах, часте 

поєднання з бронхіальною аст-

мою 

Не проявляються 

Антигістамінні та 

кортикостероїдні 

засоби 

Високоефективні Малоефективні 
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Примітка. *Адаптовано з: Management of Allergic Rhinitis Symptoms in the Pharmacy // A 

Packet Guide for Pfarmacists, 2003. 

 

 

 

Протиалергічне лікування* 

Характер симптомів минущий 

Помірно 

виразний 

Легкого 

ступеня 

Характер симптомів постійний 

Легкого 

ступеня 

Помірно виразний 

- блокатори Н1-

гістамінних реце-

пторів перораль-

но/інтраназально 

і/або деконгеста-

нти 

- блокатори Н1-гістамінних ре-

цепторів перорально 

- блокатори Н1-гістамінних ре-

цепторів інтраназально і/або 

деконгестанти 

- ГКС інтраназально 

- кромони 

ГКС інтраназально 

Повторний оглядчерез 2-4 тиж 

Відсутність 

ефекту 
Покращення стану 

Зменшити дозу препара-

ту та продовжити ліку-

вання протягом місяця 

Провести ди-

ференційну 

діагностику з 

іншими за-

хворювання-

ми, які викли-

кають риніт 

При збереженні симптомів рині-

ту повторний огляд через 24 тиж 

При відсутності ефекту продов-

жити лікування протягом 1 міс 

Збільшити дозу ін-

траназальних ГКС 

Закладеність носу Свербіння та 

чихання 

Ринорея 

Додати деконгес-

танти 

Додати блокатори Н1-

гістамінних рецепторів 

Додати іпратро-

піум бромід 



57 

 

 

Диференційна діагностика та диференційна терапія гострого бронхіту та пневмонії 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примітка. * інфекція нижніх дихальних шляхів. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ІНДШ* 

кашель ± лихоманка 

б) відсутність симптомів 

ІНДШ; можлива наявність на-

ступних симптомів: біль у гру-

дях, висока лихоманка (> 38ºС); 

озноби, тахіпное (ЧД > 25 за 

хв); локальна симптоматика 

як у випадках а) та б), 

але тривалість ≥ 5 дн або 

перехід непродуктивно-

го кашлю в продуктив-

ний; < 2 симптомів 

а) симптоми ІНДШ; від-

сутність вагомих відхи-

лень «вітальних» пара-

метрів, локальної симп-

томатики; невелика три-

валість (< 5 дн) 

9( 

Вірусний бронхіт Негоспітальна 

пневмонія 

СРБ < 50 мг/л (> 

24 год з початку 

захворювання 

Вірусний бронхіт 

Відміна антибіоти-

ків, рентгенографія 

грудної клітини? 

СРБ 

50-150мг/л 

СРБ 

> 150 мг/л 

Антибактері-

альна терапія 

Антибіотики не 

показані, при три-

валих симптомах < 

42 год та підозрі на 

грип недоцільно 

призначення про-

тивірусних заобів 

НП 

Рентгенографія 

грудної клітини? 

Антибактеріальна терапія 

НП 
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Діагностика пневмоній 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етапи діагностичних дій при негоспітальній пневмонії 

Критерії діагнозу: 

 гострий початок захворювання з t тіла вище 38ºС 

 кашель із виділенням мокротиння 

 притуплений або тупий перкуторний звук 

 ослаблене або жорстке, бронхіальне дихання, фокус дзвінких дрібно-

пухирцевих хрипів та/або крепітації 

 лейкоцитоз (понад 1010
9
/л) та/або паличкоядерний зсув (більше 10%) 

 рентгенологічно-вогнищева інфільтрація легеневої тканини 

Діагноз визначений: не менше 2 клінічних ознак 

та рентгенологічне підтвердження 

Діагноз невизначений: клінічні 

ознаки без проведення рентге-

нологічного дослідження 

Оцінка тяжкості перебігу НП 

Тяжкий: 

“малі” критерії – двобічне або багаточасткове ураження 

легень, порожнини розпаду, плевральний випіт; 

“великі” критерії – швидке прогресування вогнищево-

інфільтративних змін в легенях – збільшення розмірів 

інфільтрації більше ніж на 50% протягом найближчих 

двох діб 

Нетяжкий 

Визначення групи хво-

рих на НП та вибір мі-

сця лікування хворих 

І група – без супутньої 

патології, без “модифі-

куючих” факторів, ліку-

вання амбулаторне 

ІІ група – з наявністю супутньої пато-

логії та/або інших “модифікуючих” 

факторів, лікування амбулаторне 

ІІІ група – потребують госпіта-

лізації за медичними або соціа-

льними показаннями 

ІV група – хворі потребу-

ють госпіталізації у ВРІТ 

Підрахувати фактори ризику летального 

кінця у хворих на НП за шкалою PORT в 

балах та визначити класи ризику леталь-

ності та уточнити місце лікування хво-

рого 

Диференційний діагноз з іншими 

інфільтративними захворювання-

ми легень, в першу чергу – з тубе-

ркульозом та раком 
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Шкала оцінки факторів ризику летального кінця у хворих на НП (PORT) 

 
Ознака Кількість балів 

Демографічні фактори 

Вік:  

Чоловіки = вік (роки) 

Жінки = вік-10 

Перебування в будинках нагляду + 10 

Супутні захворювання 

Пухлини + 30 

Захворювання печінки + 20 

Серцева недостатність (стадія декомпенсації) + 10 

Захворювання судин мозку + 10 

Захворювання нирок + 10 

Симптоми 

Порушення свідомості + 20 

Тахіпное > 30 за хв + 20 

Систолічний артеріальний тиск < 90 мм рт. ст. + 20 

Гіпотермія (< 35ºС) чи гіпертермія (> 40ºС) + 15 

Тахікардія > 125 за хв + 10 

Плевральний випіт + 10 

Лабораторні ознаки 

рН крові < 7,35 + 30 

Азот сечовини крові > 10,5 ммоль/л + 20 

Na
+
 крові 130 мЕкв/л + 20 

Глюкоза крові > 13,9 ммоль/л + 10 

Гематокрит < 30% + 10 

РаО2 < 60 мм рт. ст., SaO2 < 90% + 10 

 

Класи ризику летальності у хворих на НП (PORT) 

 

Клас ризику Сума балів Летальність, % Лікування 

І 0 0,1 Амбулаторне 

ІІ < 70 0,6 Амбулаторне 

ІІІ 71-90 2,8 Амбулаторне (стаціонарне) 

ІV 91-130 8, Стаціонарне 

V > 130 29,2 Стаціонарне 

 

Визначення класу ризику летального кінця у хворих на НП (PORT) 

 

Так 

 

 

 

 

 

 

Хворий, старше 50 років Хворий на НП 

Наявність у пацієнта одного з супутніх 

захворювань: 

– пухлина; 

– захворювання печінки; 

– серцева недостатність (некомпенсована); 

– цереброваскулярні захворювання; 

– захворювання нирок 

Наявність одного із наступних функ-

ціональних порушень: 

– порушення свідомості; 

– тахіпное  30 /хв; 

– систолічний артеріальний тиск 90 

мм рт. ст.; 

– гіпотермія (<35ºС) або гіпертермія 

( 40ºС); 

– тахікардія 125/хв 

Пацієнт відноситься до 

ІІ-V класу ризику лета-

льного кінця 

Так 

Так Ні 

Ні 
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Діагно- стичні дії при підозрі на ту-

беркульоз легень 

(Наказ МОЗ України № 620 від 04.09.2014) 

 

Загальний алгоритм діагностики та диференційної діагностики закладами первинної 

медико-санітарної допомоги при підозрі на туберкульоз легень 

 

 

 

 
 

 

Пацієнт відноситься до І класу ризику летального кінця 
Ні 
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Загальний алгоритм діагностики та диференційної діагностики у протитуберкульозних 

закладах вторинної медичної допомоги у т. ч. у туб кабінетах 
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Загальний алгоритм діагностики та диференційної діагностики у закладах третинної 

медичної допомоги 
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Диференційна діагностика 

інфільтративного туберкульозу легень та негоспітальної пневмонії 

 

 

 

 

 

 

 

Результат позитивний Результат негативний 

 

 

 

 

 

 Через 2 тижні 

 

 

 

 

 

 Результат негативний 

 

 

 

 

 Результат негативний 

Результат позитивний 

 

 

 

 

Протокол лікування хворих на НП 1 та 2 груп в амбулаторних умовах* 

 

 

 

 

 

або 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Анамнез 

2. Клінічне обстеження 

3. Рентгенограма органів грудної клітини 

4. Дослідження 3 проб харкотиння 3 дні поспіль методом мікроскопії мазка за Цилем-

Нільсеном 

Переведення до протитуберкульозного за-

кладу для проведення хіміотерапії 

Лікування антибіотиками (як 

при пневмонії) 

1. Повторити рентгенограму органів грудної клітини 

2. Повторити дослідження 3 проб харкотиння 3 дні поспіль методом мікроскопії мазка 

за Цилем-Нільсеном 

1. Бронхоскопія з аспіраційною та щітковою біопсією 

2. Цитологічне дослідження, колір біоптату на МБТ 

Переведення до протитубер-

кульозного закладу для прове-

дення хіміотерапії 

Переведення до протитуберкульозного 

закладу для проведення хіміотерапії 

Продовжити лікування, як при пневмонії 

1 група – антибіотики per os, монотерапія 

Амоксицилін 0,5-1,0х3 р/доб Макроліди: азітроміцин 0,5 1р/доб 

кларитроміцин 0,5 2р/доб 

мідекаміцин 0,4 3р/доб 

спіроміцин Ефективність лікування через 48-72 год 

Так 
Ефективність лікування через 48-72 год 

Ні 

Продовжити 

прийом препа-

рату 3-5 діб пі-

сля нормалізації 

температури 

Призначити ма-

кролід або док-

сициклін 

0,2х1р/доб 

Так Ні 
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 або 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примітка. *Хворі на НП 1-2 групи можуть бути госпіталізоівні за соціальними показаннями 

 

Діагностика плеврального випоту (ПВ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етапи діагностичних дій при ПВ 

Діагностувати наявність ПВ 

Клінічні ознаки – задишка, тяжкість в грудній клітині, 

вимушене положення на хворому боці, відставання в акті 

дихання, послаблення голосового тремтіння, тупий пер-

куторний звук, послаблення або відсутність дихання, 

зміщення середостіння в протилежний бік 

Рентгенологічне дослідження 

– наявність рідини в плевра-

льній порожнині 

Провести плевральну пункцію та встановити вид плевра-

льного випоту (трансудат чи ексудат). Дивись алгоритми 

Діагностувати причину ПВ Трансудативні ПВ: 

– застійна СН 

– цироз печінки 

– нефротичний синдром, 

гломерулонефрит 

– перитоніальний діаліз 

– ТЕЛА 

– мікседема 

– саркоїдоз 

Ексудативні ПВ: 

– новоутворення (метастази, мезотеліома) 

– інфекційні захворювання (бактеріальні інфекції, туберкульоз, 

грибкові інфекції, паразитарні інфекції, вірусні інфекції) 

– ТЕЛА 

– захворювання ШКТ (панкреатит, піддіафрагмальний абсцес, 

внутрішньопечінковий абсцес, перфорація стравоходу, кила ді-

афрагми) 

– ДЗСТ* (ревматизм, ревматоїдний артрит, системний червоний 

вовчак, синдром Шегрена, грануломатоз Вегенера) 

– побічна дія лікарських препаратів 

Продовжити 

прийом препа-

рату 3-5 діб пі-

сля нормалізації 

температури 

Призначити 

амоксицилін 

або фторхіно-

лон 3-4 поко-

ління 2 група – антибіотики, монотерапія 

Амоксици-

лін/клавулонова 

кислота per os 

0,625х2-3 р/доб 

Цефалоспорин 2 по-

коління (цефурок-

сим) per os 0,5х2 

р/доб 

Ефективність лікування 

через 48-72 год 

Так 

Ефективність лікування через 48-72 год 

Ні 

Продовжити 

прийом препа-

рату 3-5 діб пі-

сля нормалізації 

температури 

Додати мак-

ролід або при-

значити фтор-

хінолон3-4 

покоління 

Так Ні 

Продовжити 

прийом препа-

рату 3-5 діб піс-

ля нормалізації 

температури 

Призначити фторхінолон 

3-4 покоління: 

левофлоксацин 0,5х1-2 

р/доб 

моксіфлоксацин 0,4х1 

р/доб 

Низький комплаєнс 

Неможливість прийому per os – 

цефтріаксон в/м 1,0 1р/доб 
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Діагностичні дії при дослідженні плеврального випоту 

(Маланичев С.Г., Шилкін Г.М., 1998) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Плевральний випіт Діагностичний торакоцентез 

Вимірювання рівня білку та ЛДГ в плевральній рідині 

На вибір із наступних? 

Білок випоту/білок плазми > 0,5 

ЛДГ випоту/ЛДГ плазми > 0,6 

ЛДГ випоту > ⅔ нормального рівня в плазмі 

ЕКСУДАТ 

Подальші діагностичні процедури 

ТРАНСУДАТ 

СН, цироз печінки, ураження нирок 

Вимірювання рівнів глюкози та 

амілази в ексудаті 

Цитологічне дослідження ексудату 

Диференційний підрахунок клітин 

Культура 

Відстоювання плевральної рідини 

Підвищений рівень амі-

лази 

Розглянути можливість: 

розриву стравоходу, пан-

креатиту, злоякісної пух-

лини 

Рівень глюкози < 3,33 

ммоль/л 

Розглянути можливість: 

злоякісної пухлини, бак-

теріальної інфекції, рев-

матоїдного артриту 

Діагноз нез’ясований 

Так Ні 

Розглянути можливість тромбоемболії легеневої артерії 

(пульмональна ангіографія) 

Негативна Позитивна ТЕЛА Біопсія плеври (пункційна) 

Позитивна 
Тести на туберкульоз 

Негативні 

Лікування туберкульозу 
Симптоми захворювання зменшились 

Ні 

Розглянути можливість торакоскопії або відкритої біопсії плеври 

Так 

Спостереження 

Негативна 
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Діагностика хронічних обструктивних захворювань легень 

(Наказ МОЗ України №555 від 27.06.2013) 

 

Алгоритм діагностики ХОЗЛ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Підозра на ХОЗЛ у пацієнтів: 

• У віці понад 40 років; 

• Курців або колишніх курців, робітників шкідливих підприємств; 

• Які мають будь-який із симптомів: 

- задуху 

- хронічний кашель 

- регулярне виділення харкотиння 

- часті бронхіти 

- хрипи в легенях 

• Які не мають симптомів, характерних для астми 

За відсутності сумнівів ставте 

діагноз ХОЗЛ і починайте лікування 

Якщо існують сумніви щодо діагнозу, розгляньте наступні показники; оскільки 

захворювання може бути бронхіальною астмою, якщо: 

- є зміни > 400 мл у спірометричних показниках у відповідь на застосування 

бронходілататорів; 

- серія вимірювань величини пікової об’ємної швидкості і спірометричних ве-

личин показує значну розбіжність протягом дня або протягом кількох днів; 

- є зміни > 400 мл у спірометричних показниках у відповідь на застосування 30 

мг преднізолону щоденно протягом 2 тижнів; 

- немає клінічно значущого ХОЗЛ, якщо ОФВ1 і коефіцієнт ОФВ1 /ФЖЄЛ пове-

ртається до нормального при терапії. 

Можна застосовувати інші методи дослідження для уточнення діагнозу 

Перегляньте діагноз відповідно до реакції на лікування 

Якщо ви ще маєте сумніви сформу-

люйте попередній діагноз і починайте 

емпіричне лікування  

Проведіть спірометрію, якщо є підозра на ХОЗЛ. 

Обструкція підтверджується, якщо: 

ОФВ1 / ФЖЄЛ < 0.7 після прийму бронхолітика  

(У пацієнтів літнього віку < 0.65 – 0.7 може бути нормою) 

Зменшення показника ОФВ1 вказує на тяжкість бронхообс-

трукції 
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Модифікована шкала для оцінки тяжкості задишки Медичної дослідницької ради 

Оцінка 

задишки 

в балах 

Опис 

0 Задишка виникає лише при дуже інтенсивному навантаженні. 

1 Задишка при швидкому підйомі на поверх або при ходьбі вгору. 

2 Задишка примушує мене ходити повільніше, ніж люди мого віку, або з'являється 

необхідність зупинки при ходьбі в своєму темпі по рівній місцевості. 

3 Задишка примушує робити зупинки при ходьбі на відстань близько 100 м або через 

декілька хвилин ходьби по рівній місцевості. 

4 Задишка робить неможливим вихід за межі свого будинку або з'являється при одя-

ганні і роздяганні. 

 
Тест з оцінки ХОЗЛ 

Як проходить Ваше хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ)? Пройдіть тест 

оцінки ХОЗЛ (COPD Assessment Test (CAT)) 

Ця анкета допоможе Вам та Вашому лікарю визначити вплив ХОЗЛ (хронічного обструк-

тивного захворювання легень) на Ваше благополуччя й щоденне життя. Ваші відповіді та зага-

льна кількість балів можуть бути використані Вами або Вашим лікарем для того, щоби вдоско-

налити терапію ХОЗЛ та забезпечити найбільшу користь від лікування. 

Приклад: 

Я дуже щасливий(-а)  Мені дуже сумно 

БАЛИ 

Я взагалі не кашляю 0 1 2 3 4 5 Я кашляю постійно 

У мене в грудях зовсім немає 

мокротиння (слизу) 
0 1 2 3 4 5 

Мої груди повністю заповнені мокро-

тинням (слизом) 

Мені зовсім не тисне в грудях 0 1 2 3 4 5 Мені дуже сильно тисне в грудях 

Коли я йду під гору або підій-

маюся сходами на один марш, я 

не відчуваю задишки 

0 1 2 3 4 5 

Коли я йду під гору або підіймаюся 

сходами на один марш, я відчуваю 

дуже сильну задишку 

Я займаюся будь-якими дома-

шніми справами без обмежень 
0 1 2 3 4 5 

Я займаюся домашніми справами з 

великими обмеженнями 

Виходячи з дому, я почуваюся 

впевнено, незважаючи на за-

хворювання легень 

0 1 2 3 4 5 

Виходячи з дому, я почуваюся невпе-

внено через захворювання легень 

Я міцно сплю 
0 1 2 3 4 5 

Я погано сплю через захворювання 

легень 

У мене багато енергії 0 1 2 3 4 5 У мене зовсім немає енергії 

Загальний результат тесту з оцінки ХОЗЛ визначається як сума балів відповідей на кожне з 

восьми запитань. 

Оцінка задишки ≥2 та загальний результат тесту з оцінки ХОЗЛ≥10 свідчать про вираженість 

симптомів ХОЗЛ. 

 

Класифікація тяжкості обмеження дихальних шляхів при ХОЗЛ 

 

Ступінь ОФВ1 після прийому бронхолітика (% від належних) 
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1  Легка  80  

2 Помірна 50  ОФВ1 < 80  

3 Тяжка 30  ОФВ1 < 50 

4 Дуже тяжка ОФВ1 < 30 

Класифікація ХОЗЛ 

GOLD класи-

фікація 

4 
C D ≥ 2 

Анамнез загост-

рень за поперед-

ній рік 

3 

2 
A B 

1 

1 0 

  мМКД < 2 мМКД ≥ 2   

  ТОХ < 10 ТОХ ≥ 10   

  Симптоми   

Пацієнти групи А – низький ризик, мало симптомів 

Як правило, GOLD 1 або GOLD 2 та/або ≤ 1 загострень за рік та мМКД < 2 або ТОХ <10 

Пацієнти групи B – низький ризик, багато симптомів 

Як правило, GOLD 1 або GOLD 2 та/або ≤ 1 загострень за рік та мМКД ≥ 2 або ТОХ ≥10 

Пацієнти групи С – високий ризик, мало симптомів 

Як правило, GOLD 3 або GOLD 4 та/або ≥ 2 загострень за рік та мМКД < 2 або ТОХ <10 

Пацієнти групи D – високий ризик, багато симптомів 

Як правило, GOLD 3 або GOLD 4 та/або ≥ 2 загострень за рік та мМКД ≥ 2 або ТОХ ≥10 

При оцінці ризику загострень в майбутньому при розходженні ризиків згідно зі спіро-

метричною класифікацією та анамнезом загострень, рекомендується вибирати НАЙБІЛЬ-

ШИЙ ризик. 

 
Алгоритм диференційної діагностики ХОЗЛ та бронхіальної астми 

 

Характеристика діагнозу 

(клінічні особливості, що відрізняють ХОЗЛ від 

астми) 

ХОЗЛ Бронхіальна ас-

тма 

Курець або колишній курець 

 

Майже зав-

жди 

Можливо 

Симптоми у віці понад 40 років 

 

Зазвичай Інколи 

Хронічний кашель 

 

Зазвичай Зрідка 

Порушення дихання (задуха) 

 

Існує і про-

гресує 

Змінюється 

 

Пробудження вночі через переривання дихання і/ 

або хрипи 

 

Зрідка 

 

Зазвичай 

 

Значна зміна симптомів протягом дня або день за 

днем 

 

Зрідка 

 

Зазвичай 

 

Симптоми повільно прогресуючі 

Незворотні ознаки порушення бронхіальної провід-

ності 

Зазвичай Змінюються під 

впливом бронхо-

дилята 

Наявність алергічного анамнезу Не характерно Алергія, риніт 

та/або екзема, 
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анамнез астми в 

родині 

  



Алгоритм диференційної діагностики ХОЗЛ та іншої патології 

 

 Анамнез Спірограма Комп’ютерна 

томограма 

Рентген грудної 

клітки 

Фізикальний огляд 

Хронічний не-

обструктивний 

бронхіт 

Наявність кашлю без 

симптомів обструк-

ції, задишки 

Немає обстру-

ктивних змін 

 Типові зміни  

Бронхоектати-

чна хвороба 

Наявність зворотних 

інфекцій, виділення 

великої кількості 

гнійної мокроти 

 Бронхо-

дилатації, сто-

ншення стінки 

бронхів 

Бронхо-

дилатації, стон-

шення стінки 

бронхів 

 

Туберкульоз Наявність контакту з 

хворим на туберку-

льоз або віраж тубе-

ркулінової проби у 

дітей 

 Наявність вог-

нищ 

Типова рентге-

нологічна карти-

на 

 

Муковісцидоз Обструкція специфі-

чного характеру, за-

хворювання почина-

ється в молодому ві-

ці 

Обструктивні 

зміни 

 Персистуючі 

зміни на рентге-

нограмі органів 

грудної клітини 

(наприклад, бро-

нхоектази, ате-

лектази, інфільт-

рати, гіперінф-

ляція) 

Свистячі хрипи та 

переривчасте ди-

хання; деформація 

дистальних фаланг 

пальців у вигляді 

"барабанних пали-

чок"; порушення ха-

рчового статусу - 

прояви недостатньо-

го засвоєння компо-

нентів їжі (дефіцит 

маси та довжини ті-

ла щодо вікових 

норм) 



71 

 

Захворювання 

серцево-

судинної сис-

теми (хронічна 

серцева недо-

статність) 

Наявність серцево-

судинних захворю-

вань 

Рестриктивні 

зміни на тлі 

збереженої 

прохідності 

 Розширення меж 

серця 

Дрібні хрусткі хри-

пи 

 

 
Алгоритм лікування 

Початкове фармакологічне лікування ХОЗЛ 

 
Характеристика пацієн-

тів (група) 

Перший вибір Другий вибір Альтернативний вибір* 

А 

Низький ризик, симпто-

ми менше виражені 

(мМКД<2, ТОХ<10) , 

ступінь бронхообструк-

ції згідно з GOLD 1-2 

Бронхолітики короткої дії за 

потребою : 

або 

b2-агоніст короткої дії  

або 

холінолітик короткої дії  

Бронхолітики пролонгованої 

дії: 

b2-агоніст пролонгованої дії 

або 

холінолітик пролонгованої дії  

або 

бета2-агоніст короткої дії + холі-

нолітик короткої дії   

Теофілін 

Доксофілін 

Фенспірид 

В 

Низький ризик, симпто-

ми більше виражені 

(мМКД≥2, ТОХ≥10) , 

ступінь бронхообструк-

ції згідно з GOLD 1-2 

Бронхолітики пролонгованої 

дії: 

b2-агоніст пролонгованої дії 

або 

холінолітик пролонгованої дії  

 

b2-агоніст пролонгованої дії  

та 

холінолітик пролонгованої дії  

 

b2-агоніст короткої дії 

та/або 
холінолітик короткої дії  

Доксофілін 

Теофілін 

Фенспірид 

 

С 

Високий ризик, симпто-

ми менше виражені 

(мМКД<2, ТОХ<10) , 

ІКС+ b2-агоніст пролонгованої 

дії  

або 

холінолітик пролонгованої дії  

b2-агоніст пролонгованої дії  

та 
холінолітик пролонгованої дії 

b2-агоніст короткої дії 

та/або 
холінолітик короткої дії  

Теофілін 
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Характеристика пацієн-

тів (група) 

Перший вибір Другий вибір Альтернативний вибір* 

ступінь бронхообструк-

ції згідно з GOLD 3-4 

Доксофілін 

Інгібітор фосфодіестера-

зи- 4 

D 

Високий  ризик, симпто-

ми більше виражені 

(мМКД≥2, ТОХ≥10) , 

ступінь бронхообструк-

ції згідно з GOLD 3-4 

ІКС+ b2-агоніст пролонгованої 

дії  

або 

холінолітик пролонгованої дії 

 

ІКС+ b2-агоніст пролонгованої дії  

або 

комбінація b2-агоніст пролонго-

ваної дії +ІКС + холінолітик про-

лонгованої дії 

або 

комбінація b2-агоніст пролонго-

ваної дії +ІКС + інгібітор фосфо-

діестерази-4  

або 

b2-агоніст пролонгованої дії + хо-

лінолітик пролонгованої дії  

або 

 холінолітик пролонгованої дії + 

інгібітор фосфодіестерази-4  

b2-агоніст короткої дії 

та/або 

 холінолітик короткої дії  

  

 

теофілін 

 

карбоцистеїн 

* Альтернативні препарати можуть застосовуватись окремо, або додаватись до препаратів першого та другого вибору 
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Алгоритм лікування стабільного ХОЗЛ 
 

 

Паліативне лікування 

• Опіати мають бути призначені при дихальній недостатності пацієнту, якому медикаментозна терапія не приносить полегшення. 

• Використовувати бензо-діазепіни, трициклічні антидепресанти і сильнодіючі транквілізатори у випадку, якщо є показання. 

• Залучення мультидисциплінарної команди з паліативного лікування. 

 

Пацієнт з ХОЗЛ 

Оцінка симптомів, показників спірометрії після прийому бронхолітика, анамнезу загострень 

Пацієнт з ХОЗЛ повинен мати можливість отримати консультацію фахівців мультидисциплінарної команди на будь-якому етапі  

діагностики і лікування 

Куріння Задишка і обмеження 

фізичної активності 

Часті загострення Дихальна недоста-

тність 

Cor pulmonale Ненормальний ІМТ Хронічний 

продуктивний 

кашель 

Тривога і депресія 

 Надавати до-

помогу у від-

мові від курін-

ня за будь-якої 

нагоди 

 Призначити 

комбіновану 

фармакотера-

пію і програму  

підтримки – як 

загальну час-

тину програми. 

 Призначити інгаля-

ційну терапію відповід-

но до алгоритму А.3.2.3. 

(див. нижче) 

 Якщо симптоматика 

зберігається, призначи-

ти теофіліни 

 Запропонувати пуль-

мональну реабілітацію 

пацієнту з ХОЗЛ, який 

вважає себе функціона-

льно неспроможним до 

праці (зазвичай за шка-

лою МДК 3 і вище) 

 Виявити показання 

для хірургічного ліку-

вання: булектомії, резе-

кції частини легені, тра-

нсплантації легенів. 

 Запропонувати 

щорічну вакцина-

цію проти грипу. 

 Запропонувати 

вакцинацію проти 

пневмокока. 

 Надати рекомен-

дації щодо самолі-

кування. 

Оптимізація брон-

ходилататорної те-

рапії відповідно до 

алгоритму А.3.2.3. 

(див. нижче) 

 Оцінити показан-

ня для відповідного 

виду оксигенації: 

 ДСТК (довготер-

мінова терапія кис-

нем); 

 Амбулаторна ок-

сигенотерапія; 

 Коротко імпульс-

на (періодична) ок-

сигенотерапія. 

Оцінити можливості 

застосування і ная-

вність показань для 

довготривалої на-

домної неінвазивної 

оксигенотерапії 

 Оцінити необ-

хідність оксиге-

нотерапії. 

 Призначити діу-

ретики. 

 Надати рекомендації 

з питань збалансова-

ного харчування і діє-

тології. 

 Надати рекомендації 

відповідно до КН 

NICE 32 «Підтримка 

харчування у дорос-

лих» 

 Призначити ентера-

льно і параентерально 

лікувально-харчові 

суміші при низькому 

індексі маси тіла 

(ІМТ). 

 

 Розглянути 

можливість за-

стосування му-

колітиків. 

 Продовжити 

їх застосування 

при зменшенні 

симптоматики 

 Усвідомлення суті 

тривоги і депресії 

пацієнтом та її ве-

ликої ролі у розвит-

ку функціональної 

неспроможності. 

Призначити ліку-

вання за допомогою 

конвертуючої фар-

макотерапії (анти-

депресанти). 

 

Алгоритм лікування стабільного ХОЗЛ 



Алгоритм лікування загострення ХОЗЛ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Загострення ХОЗЛ пов’язане зі збільшенням: задишки / гнійності мокроти / кількості мокро-

ти / кашлю 

Початкове призначення:  

 Збільшення частоти прийому бронхолітиків – розглянути питання щодо застосування 

небулайзеру. 

 При гнійній мокроті – призначити антибіотик 

 Преднізолон 30 мг щоденно 7 – 14 днів – пацієнту із значним збільшенням задишки, го-

спіталізованому пацієнту, якщо немає протипоказань.  

Стаціонар 

Обстеження: 
• Рентгенографія органів грудної клітки; 

• Рівень газів артеріальної крові (концентрація 

кисню і С02); 

• ЕКГ; 

• Повний аналіз крові, сечі і електролітів крові; 

• Визначення рівня теофілінів в крові у разі їх за-

стосування; 

• Мікроскопія харкотиння і посів її у разі гнійно-

го характеру 

Обстеження: 
• Посів мокроти зазвичай не реко-

мендується; 

• Пульсоксиметрія у разі підозри 

на загострення ХОЗЛ 

Вибір місця 

лікування  

Дім 

Подальше ведення пацієнта: 
• Систематизація даних огляду; 

• Підбір відповідної терапії; 

• Оцінка необхідності консуль-

тування пацієнта членами муль-

тидисциплінарної команди Подальше лікування: 
• Підтримувати рівень Sa02 вище 90%; 

• Визначити показання для НІВ легень: 

- Розглянути можливості застосування НІВ. 

- Оцінити потребу в інтубації. 

• Призначити в/в теофілін, якщо відповідь на за-

стосування бронхолітиків через небулайзер по-

гана 

Розглянути питання щодо госпітально-амбулаторного 

лікування або за схемою ранньої виписки 

Перед  випискою: 
• Підібрати оптимальне лікування; 

• Провести комплексне (мультидисци-

плінарне) обстеження, якщо необхід-

но 
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Лікарські форми та тривалість дії лікарських засобів, що застосовуються для лікування 

ХОЗЛ 

 

Лікарський засіб Інгалятор 

(доставко-

вий при-

стрій) 

Розчин для 

небулайзе-

ра  

Для перора-

льного засто-

сування 

Ін’єкційн

і лікарсь-

кі форми  

Трива-

лість дії 

(годин) 

b2-агоніст 

Короткої дії 

Сальбутамол + (ДАІ, АВІ) +   4-6 

Фенотерол + (ДАІ)    4-6 

Пролонгованої дії 

Індакатерол + (СПІ)    24 

Сальметерол + (ДАІ)    12+ 

Формотерол + (СПІ)    12+ 

Антихолінергетики 

Короткої дії 

Іпратропію бромід +(ДАІ)    6-8 

Пролонгованої дії 

Тіотропію бромід + (СПІ)    24+ 

Комбінація b2-агоніста короткої дії з антихолінергетиком в одному інгаляторі 

Фенотерол/ 

іпратропію бромід 

+ (ДАІ) +   6-8 

Метилксантини 

Теофілін    +  10 - 12 

Доксофілін   +  > 6 

Інгаляційні глюкокортикостероїди 

Беклометазон + (ДАІ, АВІ)     

Будесонід + (СПІ) +    

Флютиказон + (ДАІ) +    

Комбінація b2-агоністів тривалої дії з глюкокортикостероїдами в одному інгаляторі 

Сальметерол / 

флютиказон 

+ (ДАІ, СПІ)     

Формотерол/ 

будесонід 

+ (СПІ)     

Системні глюкокортикостероїди 

Метилпреднізолон   + +  

Преднізолон   + +  

Інгібітор фосфодіестерази 4 

Рофлуміласт   +  24 

Засоби для системного застосування при обструктивних захворюваннях респіраторної сис-

теми 

Фенспірид   +   
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Застосування інгаляційної терапії 

 
Задишка та об-

меження фізич-

них наванта-

жень 

БАКД або МАКД за потребою* 

Загострення або 

пресистуюча 

задишка 

ОФВ1≥50 % від належного ОФВ1<50 % від належного 

БАТД  МАТД 

Припинити МАКД 

БАТД+ІКС в 

одному інга-

ляторі 

МАТД 

Припинити КДМА 

Перевагу мають 

МАТД перед регу-

лярним прийомом 

МАКД 4 рази/день 

Перевагу мають 

МАТД перед регу-

лярним прийомом 

МАКД 4 рази/день 

 

Персистуючі 

загострення або 

задишка 

БАТД+ІКС в 

одному інгаля-

торі 

 

 

 

МАТД 

+ 

БАТД+ІКС в одному інгаляторі 

 Якщо ІКС не пе-

реносяться, при-

значити 

БАТД+МАТД 

            Має перевагу (висока доказовість)  

            Можна розглядати (менша доказовість) 

 

Фактори, які необхідно враховувати при виборі місця ведення пацієнта. 

Фактор Сприяє лікуванню вдома Сприяє лікуванню в стаці-

онарі 

Можливість справлятись 

вдома 

Так  Ні 

Задишка Легка Тяжка 

Загальний стан Добрий Поганий і погіршується 

Рівень активності Добрий Низький /прикований до ліж-

ка 

Ціаноз Немає Є 

Збільшення периферійних 

набряків 

Немає  Є 

Рівень свідомості Нормальна Змінена 

Чи отримує ДКТ Ні Так 

Соціальне оточення Добре Живе один /не справляється  

Раптове замішання  Немає Є 

Швидке погіршання Немає Є 

Значні супутні захворювання 

(зокрема серцево-судинні та 

інсулін-залежний діабет) 

Немає Є 

SаО2<90 % Немає Є 

Зміни на рентгенограмі груд-

ної клітки 

Немає  Є 

рН артеріальної крові ≥ 7, 35 < 7, 35 

Артеріальне РаО2 ≥ 7,3 кРа (55 мм рт.ст.) <7,3 кРа (55 мм рт.ст.) 
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Алгоритм реабілітації 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*Реабілітаційна програма повинна бути довготривалою, включати фізичний тренінг, консультації щодо хар-

чування, навчання та підтримку пацієнта. 

 

 

Алгоритми профілактики 

 

 

              

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Реабілітаційна програма паціє-

нта з ХОЗЛ* 

Зменшення симп-

томів 

Зменшення втра-

ти маси тіла 

Зменшення мязо-

вої слабкості 

Зменшення депресії та соціальної 

ізоляції у тяжкохворих 

Покращення фізичних та емоційних мож-

ливостей у щоденному житті 

Покращення якості життя 

Первинна профілактика 

Виділення груп спостереження пацієнтів, які ма-

ють ризик розвитку ХОЗЛ: 

1. Пацієнти з низькою вагою при народженні, із 

частими респіраторними захворюваннями в ди-

тинстві, із наявним в сімейному анамнезі ХОЗЛ, 

спадковий дефіцит альфа -1-антитрипсину; 

2. Пацієнти, які палять багато років (індекс паління 

10-20 пачко/років), пасивне паління; 

3. Пацієнти, умови праці яких, пов’язані з небезпе-

чними чинниками виробничого середовища та 

побутовими шкідливими  викидами; 

4. Пацієнти, що контактують з пилом, подраз-

нюючими та токсичними речовинами в умо-

вах виробництва та мають сімейний анамнез 

ХОЗЛ. 
5. Пацієнти з низьким соціально-економічним ста-

ном (обмеження харчування, перенаселеність, 

часте переохолодження); 

6. Наявні ознаки гіперреактивності бронхів (супут-

ня бронхіальна астма); 

7. Новонароджені з незавершеним розвитком леге-

нів, вроджені вади легенів. 

Просвітницька робота щодо впливу промисло-

вих та побутових шкідливих викидів (повітряні 

полютанти, гази та пари хімічних сполук, про-

дукти згорання біоорганічногго палива). 

Проведення скринінгових опитувань на наяв-

ність хронічного кашлю, виділення харкотиння, 

задишки 

Дослідження функції зовнішнього дихання при 

виникненні підозри на наявність ХОЗЛ 

Зменшення пилового навантаження в зоні дихання 

працівника шляхом механізації, герметизації пило-

утворюючих процесів виробництва, провадження 

дистанційного управління, покращення вентиляції 

та пиловловлювання на підприємствах. Викорис-

тання колективних та індивідуальних засобів захи-

сту. 

Дотримання протипоказань до прийому у профе-

сію, пов’язану з ризиком впливу промислових ае-

розолів, пилу: алергічні захворювання органів ди-

хання, шкіри; хронічні захворювання БЛС, поширені 

дистрофічні розлади ВДШ, скривлення носової пе-

ретинки, що перешкоджає носовому диханню, ту-

беркульоз легень (в т.ч. у неактивній фазі). 

Проведення періодичних медичних оглядів 1 раз 

на 12 місяців за участю терапевта і отоларинголога 

у відповідності до Наказу МОЗ України від 

21.05.2007 № 246 «Про затвердження Порядку 

проведення медичних оглядів працівників певних 

категорій». 
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Вторинна профілактика 

Необхідно здійснювати моніторинг 

стану  здоров’я та диспансерний на-

гляд за пацієнтами з I-III стадією не 

менше ніж 1 раз на рік, з IV стадією 

- 2 рази на рік.  

Необхідно провести клінічну оцін-

ку: 

- задишки; 

- зростання толерантності до фізи-

чного навантаження; 

- відслідковування частоти загост-

рень, їх активності; 

- наявність ускладнень і поява но-

вих їх симптомів; 

- формування cor pulmonale; 

- наявність депресії; 

- моніторинг функціонального ста-

ну зовнішнього дихання. 

Проводити санітарно-просвітницьку роботу щодо 

роз’яснення необхідності модифікації  способу життя 

Своєчасно направляти на консультацію до фахівців 

різного профілю 

Роз’яснювати і заохочувати пацієнта  до відмови від 

паління 

Необхідно призначити своєчасну терапію, згідно з іс-

нуючим протоколом 

Рекомендувати раціональне працевлаштування, сана-

торно-курортне лікування, вакцинація проти сезонно-

го грипу, збалансоване харчування 
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Гнійні хвороби легень 

Загальні діагностичні ознаки: 

 кашель значний, постійний, з мокротинням; 

 мокротиння обільне, гнійне, слизове, з неприємним запахом, нерідко гнілісне, солодку-

вате, збільшення кількості при зміні положення тіла; 

 кровохаркотиння; 

 лихоманка, гектична температура, профузні поти; виснаження; 

 нігті у вигляді годинникових скелець та деформація пальців у вигляді барабанних пали-

чок; 

 ураження інших органів та систем: міокардит, міокардіопатії, токсичний гепатит, інфек-

ційно-токсична нирка, амілоїдоз та ін.; 

 кров: лейкоцитоз із зсувом вліво, токсична зернистість нейтрофілів, анемія, висока ШЗЕ 

Абсцес гострий 

 часто передує пневмонія; 

 біль у грудній клітині; 

 кашель незначний до про-

рива в бронх, потім велика 

кількість мокротиння – 

смердюче, тришарове; 

 задишка; 

 І фаза до прориву – перкусія 

– обмежене притуплення, 

при аускультації – дрібно 

пухирцеві хрипи, рентгено-

логічно – тінь пневмоніч-

ного характеру; 

– ІІ фаза після прориву – пер-

кусія – притуплення з тим-

панітом, при аускультації – 

різнокаліберні вологі хрипи, 

амфоричне дихання, рент-

генологічно – ознаки поро-

жнини 

Абсцес хронічний 

 симптоми, які  хара-

ктерні для ІІ фази 

гострого абсцесу; 

 в період загострення 

– посилення симп-

томатики; 

 ознаки розвитку ЛН і 

НК 

Бронхоектатична хвороба 

 кашель постійний з гній-

ною мокротою більше 50 

мл, “повним ротом” вран-

ці; 

 збільшення кількості мок-

ротиння в дренажному 

положенні; 

 аускультація – стабільна 

локалізація вологих вели-

копухирцевих хрипів 

(“кулеметний тріскіт”); 

 ознаки розвитку ЛН і НК; 

 рентгенологічно – велико 

комірчастий малюнок; 

 бронхограма – розширен-

ня бронхів за мішкоподі-

бним або циліндричним 

типом 
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РОЗДІЛ 2  

ЗАХВОРЮВАННЯ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ СИСТЕМИ 

Перелік практичних навичок та вмінь 

Діагностичні Лікувальні Невідкладна допомога при 

 Збір анамнезу, проведення повного 

фізикального обстеження пацієнтів та 

оцінка його результатів 

 вимірювання артеріального тиску на 

верхніх та нижніх кінцівках 

 реєстрація та розшифровка ЕКГ 

 оцінка рентгенограми серця 

 показання та оцінка показників ВЕМ 

 показання до дослідження та оцінка 

показників ДМАТ 

 показання до дослідження та оцінка 

показників ХМЕКГ 

 проведення медикаментозних проб з 

калієм та бета-блокаторами 

 проведення 6 хвилинної проби з фізич-

ним навантаженням 

 проведення пульсоксиметрії 

 визначення холестерину крові 

 трактування ліпідограми та оцінка дис-

ліпідемій 

 оцінка маркерів некрозу міокарда 

 оцінка лабораторних показників сечі та 

крові 

 проведення оксиге-

нотерапії 

 контроль за антикоа-

гулянтною терапією 

 проведення закрито-

го масажу серця 

 проведення штучно-

го дихання 

 проведення дефібри-

ляції при зупинці сер-

ця 

 проведення серцево-

легеневої реанімації 

 гострому коронарному си-

ндромі  

 гострій серцевій недостат-

ності( астматичних станах, 

набряку легень, кардіоген-

ному шоку) 

 гіпертензивних кризах 

 гострих порушеннях сер-

цевого ритму та провідності 

 синкопальних станах 

 ТЕЛА 

 зупинці серця та диханя 

 

2.1 Діагностичні навички 

Методика вимірювання офісного артеріального тиску 
на верхніх кінцівках 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Вимірювати АТ рекомендується ртутним сфігмоманометром (в інших апаратах регуля-

рно проводити калібровку) 

Стан хворого: вимірювання АТ повинно проводитись у спокої після 5-хвилинного від-

починку, протягом 30 хв пацієнт не повинен курити чи пити каву 

Вибір манжети: стандартна манжета (ширина – 12-13 см, довжина – 35 см) використо-

вується у осіб з нормальними та худими руками, а з довжиною 42 см – у осіб з 

м’язистими  або товстими руками. Манжета має охоплювати не менше ніж 80% окруж-

ності плеча і покривати 2/3 його довжини. 

Місце вимірювання АТ: при першому візиті до лікаря АТ вимірюють на обох руках в 

положенні стоячи і лежачи, у подальшому – на руці з вищим АТ 

Положення хворого: вимірювання АТ проводиться сидячи, а також стоячи в пацієнтів 

похилого віку, у хворих на цукровий діабет та іншими станами, коли виникає підозра 

на ортостатичну гіпотензію 
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Примітка. Нормальні рівні АТ: ―офісне‖ - <140/90 мм рт. ст.; амбулаторне моніторування – 

125/80 мм рт. ст.; домашній самоконтроль – <135/85 мм рт. ст. 

 

 

 Вимірювання АТна нижніх кінцівках 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примітка. Цифри АТ в нормі на 20-25 мм рт. ст. вище на нижніх кінцівках, ніж на верхніх. Ви-

мірювання обов’язково у осіб віком до 45 років та після 55 років. 

 

Домашнє( амбулаторне) моніторування АТ(АМАТ) 

Робоча група з моніторингу артеріального тиску ESH запропонувала низку рекомендацій щодо 

АМАТ Методика зазвичай передбачає самостійне вимірювання АТ, але в деяких пацієнтів може 

бути необхідною допомога навченого медичного персоналу або члена сім’ї. Використання на-

ручних пристроїв на сьогодні не рекомендується, але воно може бути виправданим в огрядних 

пацієнтів з дуже великою окружністю плеча.  

Для діагностичної оцінки АТ слід вимірювати щодня принаймні впродовж 3–4 днів (бажано 

протягом 7 днів поспіль) уранці та ввечері. АТ вимірюється в тихій кімнаті, пацієнт знаходить-

Розміщення манжети: центр гумового мішка повинен знаходитись над плечовою арте-

рією, посередині плеча, на 2-2,5 см вище ліктьової ямки, щільністю щоб між манжетою 

та поверхнею плеча проходив палець; гумова трубка з апаратом і грушею повинна роз-

міщуватися латерально відносно пацієнта 

Методика вимірювання АТ: визначити пульс на а. radialis, швидко накачати повітря в 

манжету до 70 мм рт. ст., далі накачувати по 10 мм рт. ст. Значення, при якому зникає 

пульсація і з’являється знову при випусканні повітря, відповідає САТ. Повторно повіт-

ря накачують на 20-30 мм вище значень САТ, які були визначені пальпаторно; 

аускультативно систолічний АТ у дорослих визначають за появою тонів Короткова (I 

фаза), діастолічний – за повним їх зниканням (V фаза), значення АТ закруглюють до 

найближчих 2 мм; 

випускання повітря проводиться з однаковою швидкістю приблизно 2 мм/с 

Кількість вимірювань АТ: двічі з інтервалом 2-3 хв і фіксують середнє число, якщо різ-

ниця більше 5 мм рт. ст., то необхідно ще раз визначити АТ 

У пацієнтів з АТ 120/80 мм рт. ст. і нижче вимірювання проводять один раз 

Положення хворого: лежачи долілиць 

Вибір та розміщення манжети: довгу та широку манжетку накладають на стегно на 2-

3 см вище підколінної ямки за правилами, як при вимірюванні на верхніх кінцівках 

Методика вимірювання: не відрізняється від методики вимірювання на верхніх кінці-

вках, тільки вислуховують підколінну артерію в підколінній ямці 
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ся в положенні сидячи, спина і рука підтримуються; два вимірювання проводяться через 5 хв 

після відпочинку з інтервалом в 1–2 хвилини; результати заносять у стандартизований журнал 

відразу після кожного вимірювання. Однак значення АТ, повідомлені пацієнтом, не завжди мо-

жуть бути надійними, що можна компенсувати шляхом зберігання результатів у пристрої, 

обладнаному пам’яттю. Рівень домашнього АТ є середнім значенням цих записів, за винятком 

першого дня моніторингу. Телемоніторинг та використання смартфонів для ДМАТ можуть бу-

ти додатковою перевагою. Інтерпретація результатів завжди повинна виконуватися під пильним 

керівництвом лікаря. 

 

Добове моніторування артеріального тиску (ДМАТ) – багаторазове вимірювання АТ 

протягом доби через рівномірні відрізки часу з метою здобуття інформації про добовий профіль 

АТ. 

Клінічні показання для позаофісного моніторингу АТ з діагностичною метою 

Клінічні показання до ДМАТ або АМАТ 

- Підозра на АГ «білого халата». 

- 1-й ступінь АГ в офісі лікаря. 

- Високий офісний АТ в осіб, у яких відсутнє безсимптомне ураження органів та з низьким 

загальнм серцево-судинним ризиком. 

- Підозра прихованої АГ. 

- Високий нормальний АТ в офісі лікаря. 

- Нормальний офісний АТ в осіб з безсимптомним ураженням органів або з високим загаль-

ним серцево-судинм ризиком. 

- Виявлення ефекту «білого халату»у хворих з АГ. 

- Значна мінливість офісного АТ під час одного й того або різних візитів. 

- Автономна, постурална, постпрандіальна, гіпотензія, викликана післяобіднім відпочинком 

та лікарськими засобами. 

- Підвищений АТ або підозра на пре еклампсію у вагітних жінок. 

- Визначення істинної та помилковової резистентної АГ. 

Специфічні показання до АМАТ 

- Значна невідповідність між офісним та домашнім АТ. 

- Оцінка статусу зниження АТ під час сну. 

- Підозра на нічну АГ або відсутність зниження АТ під час сну, наприклад, у пацієна із ніч-

ним апное, ХХН або ЦД. 

- Оцінка варіабельності АТ. 

 

Методика проведення обстеження. 

ДМАТ починають з 10-11 години ранку і триває 26 годин. Перші 2 години результати не 

аналізуються, тому що значення АТ залежить від самої процедури моніторної системи. 

Манжетки повинні відповідати вимогам ВООЗ. Для дорослих з діаметром плеча до 42 см 

розмір пневматичної камери складає: ширина – 13-15 см, довжина 33-35 см. Для пацієнтів з ді-

аметром плеча більше 42 см слід використовувати манжетку більшого розміру. 

Реєстрація АТ проводиться на неробочій руці пацієнта, але при різниці більше 10 мм рт. 

ст., реєстрацію проводять на руці з більшим АТ. 

Протягом всього часу моніторування пацієнт повинен вести щоденник, в якому фіксува-

ти фізичне, розумове, емоційне навантаження, зміни в самопочутті на протязі доби, сну, час 

пробудження, прийом їжі, ліків. Дані щоденника враховують при аналізі показників ДМАТ. 

Основні показники, які аналізуються при ДМАТ. 

1. Інтерпретація середніх величин АТ (мм рт. ст.). 
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Середні значення систолічного, діастолічного, середнього гемодинамічного (АТД + 1/3 

АДП) та пульсового АТ визначають за відрізки часу (день, ніч, доба, година) як середнє зна-

чення АТ. 

Оптимальний рівень пульсового АТ (ПАТ) становить менше 50 мм рт. ст. в день та < 45 

мм рт. ст. – середньодобовий. 

Визначення АГ за офісним та позаофісним рівнем АТ 

 

Умови вимірю-

вання 

САТ ДАТ 

Офісний АТ ≥140 ≥90 

Самовимірювання 

в домашніх умо-

вах 

(ДМАТ)* 

≥135 ≥85 

Амбулаторний 

АТ(АМАТ) 

  

24-годинний  ≥130 ≥80 

Середньоденний 

АТ 

≥135 ≥80 

Середньонічний 

АТ 

≥120 ≥70 

*. Якщо для підтвердження діагнозу гіпертензії використовують домашнє моніторування 

АТ, необхідно 

Класифікація рівня АГ при проведенні АМАТ за даними програми DABL 

 Низь-

кий 

Мм рт. 

Ст.. 

Нор-

ма 

Мм 

рт. 

Ст.. 

Меже-

вий рі-

вень 

Мм рт. 

ст 

.М’як

а Мм 

рт. Ст. 

Помі-

рна 

Мм рт. 

ст 

Тяжка 

Мм 

рт. 

Ст.. 

День 

САТ 

ДАТ 

 

< 100 

<65 

 

100-

135 

65-85 

 

136-140 

86-90 

 

141-

155 

91-

100 

 

156-

170 

101-

110 

 

>170 

>100 

Ніч 

САТ 

ДАТ 

 

<90 

<50 

 

91-

120 

51-70 

 

121-125 

71-75 

 

126-

135 

76-85 

 

136-

150 

86-100 

 

>150 

>100 

 

2. Показники навантаження високим АТ 

Це відсоток вимірювань АТ, який перевищує рівень прийнятої за верхню межу норми (в 

активний період – > 135/80 мм рт. ст., в пасивний – > 120/70 мм рт. ст.) в загальному числі ре-

єстрацій. Ці показники точніше, ніж середні величини АТ, відображають навантаження тиском 

на органи-мішені. 

Індекс часу АТ – відсоток часу, протягом якого АТ перевищує нормальний рівень у ви-

значені інтервали часу (день, ніч). 

У нормі значення індексу часу для систолічного тиску – до 20% вдень, вночі – < 10%, за 

добу – < 25%, а для діастолічного – до 15% вдень, < 10% вночі, < 25% за добу.У нелікованих 
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хворих цей показник може бути 50-60%, в той час у здорових він складає в середньому 10-11% 

в день та 2-5% вночі. 

Індекс площі АТ – показник площі під кривою добового профілю АТ (площа фігури, яка 

обмежена кривою підвищеного АТ та верхньою межею нормального АТ). Індекс площі визна-

чається (
години 24

tст. рт. мм 
). 

Індекс площі доцільно використовувати при високій стабільній АГ, коли індекс часу ся-

гає 100%, настає ефект насичення. 

Показники навантаження низьким АТ. 

Епізоди артеріальної гіпотензії створюють умови для розвитку ішемії мозку, ішемії міо-

карду і тому розглядаються як навантаження низьким АТ. Використовують індекс вимірювань 

та індекс часу артеріальної гіпотензії . Індекс вимірювань артеріальної гіпотензії – це відсоток 

вимірювань, при яких АТ нижче норми; а індекс часу – це відсоток часу, на протязі якого АТ 

знаходиться нижче рівня нормального АТ. 

Індекс вимірювань артеріальної гіпотензії – це відсоток вимірювань, при яких АТ нижче 

норми; а індекс часу – це відсоток часу, на протязі якого АТ знаходиться нижче рівня нормаль-

ного АТ. 

Середньодобовий АТ вважають як гіпотензивний стан, якщо він < 97/57 мм рт. ст., в 

день для чоловіків – < 110/70 мм рт. ст., для жінок – < 100/60 мм рт. ст., вночі – 90/60 мм рт. ст. 

3. Добовий ритм АТ (ДІ) 

Це коливання АТ протягом доби за різних обставин, які мають двофазний ритм, що ха-

рактеризується зниженням систолічного і діастолічного АТ вночі в порівнянні з денним. 

ДІСАТ = 
вдень

вночівдень

САТ

САТСАТ 
х 100% ДІДАТ = 

вдень

вночівдень

ДАТ

ДАТДАТ 
х 100% 

В залежності від значення нічного зниження АТ виділяють наступні типи хворих: 

– з нормальним ступенем нічного зниження АТ (10-22%) – ―dipper‖; 

– з недостатнім ступенем нічного зниження АТ < 10% – ―non-dipper‖; 

– зі значним ступенем нічного зниження АТ > 22% – ―hyper-dipper‖; 

– зі стійким підвищенням АТ в нічний час – ―night-piker‖. 

―night-piker‖ – цей тип асоціюється з підвищенним ризиком ураження органів-мішеней та 

серцево-судинними подіями, в тому числі з геморагічним інсультом.. 

 

 ―non-dipper‖ може зустрічатися у здорових з наявністю спадковості по гіпертонії, у осіб з 

порушенням толерантності до вуглеводів та з цукровим діабетом, значному атеросклерозі 

церебральних судин у похилих людей. При АГ цей тип асоціюється з появою та наростан-

ням вторинних змін в серцево-судинній системі. У хворих без дилатації ЛШ зменьшення 

цього показника свідчить про стійке підвищення периферичного судинного опору.При ди-

латації ЛШ зменшення зниження АТ відображає наростання симпатикотонії  

  

―hyper-dipper‖ у хворих з коронарною патологією та атеросклеротичним стенозом сонних 

артерій , як на фоні гіпотензивної терапії так і без неї, сприяє ішемічному ураженню серця 

та мозку. 

 

4. Аналіз варіабельності АТ 

Передбачає оцінку відхилень АТ від кривої добового ритму. STD (SD) – стандартне від-

хилення від середнього значення АТ. Короткочасна варіабельність АТ звичайно спостерігається 
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при фізичній та емоційній активності пацієнта. Підвищення варіабельності АТ асоціюється з 

наростанням змін в органах-міщенях. Висока варіабельність АТ при наявності «гіпертонії біло-

го халату» може стати причиною гіпердіагностики АГ. 

Нормативи варіабельності АТ у здорових: САТ –за добу менше 15.2 мм рт ст. , за день 

менше 15.5мм рт ст., за ніч менше 14,8 мм рт ст. ; ДАТ –за добу менше 12,3 мм рт ст. , за день 

менше 13,3 мм рт ст. , за ніч менше 11,3 мм рт ст. .У пацієнтів з АГ варіабельність САТ –вдень 

та вночі 15 мм рт ст., для ДАТ – 14 мм рт ст. вдень та 12 мм рт ст. вночі. 

Спеціальний час 

При аналізі добових кривих АТ у хворих з АГ встановлено, що в ранні години ранку (з 4 

до 10) відбувається значне зростання АТ в порівнянні з мінімальними значеннями з 2 до 4 го-

дини ранку. 

Величина ранкового зростання АТ – це різниці між максимальним ранковим (з 4 до 10 

години) та мінімальним (нічним) систолічним та діастолічним АТ в мм рт. ст. Швидкість ран-

кового зростання АТ розраховують за формулою: 

мінмакс

мінмаск

tATtAT

АТАТ




, де tАТ – час реєстрації АТ 

У осіб з нормальним АТ значення зростання систолічного АТ < 56,6 мм рт. ст., діастолі-

чного – < 36 мм рт. ст., а швидкість зростання систолічного АТ < 10 мм рт. ст./год, діастолічно-

го – < 6 мм рт. ст./год. 

 

Реєстрація та розшифрування електрокардіограми 

Електрокардіограма (ЕКГ) виявляє джерело ритму серця, частоту скорочень серця, по-

рушення ритму та провідності, положення електричної вісі серця, ознаки гіпертрофії відділів 

серця, ушкодження міокарду. 

 

Підготовка та порядок роботи на апараті 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Встановити електрокардіограф у зручне для оператора положення та вставити в 

апарат діаграмну стрічку 

Підключити мережевий кабель до розетки мережі змінного струму із напругою 220в 

Продезинфікувати поверхню електродів 1% розчином хлораміну і протерти насухо. 

Для поліпшення контакту під електроди покласти марлеві прокладки, змочені фізіо-

логічним розчином 

Проводи кабелю відведення з’єднати з електродами наступним чином: 

червоний (R) 
електрод на правій руці 

жовтий (L) електрод на лівій руці 

зелений (F) 
електрод на лівій нозі 

чорний 
електрод на правій нозі 
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Аналіз ЕКГ дослідження та оформлення протоколу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

білий (С) 
електрод, який присмоктується на грудній клітці 

V1 – IV міжребер’я праворуч від груднини 

V2 – IV міжребер’я зліва від груднини 

V3 – між V2 і V4 

V4 – п’яте міжребер’я вздовж середньо-ключичній лі-

нії 

V5 – п’яте міжребер’я вздовж передньо-пахвової лінії 

V6 – п’яте міжребер’я вздовж середньо-пахвової лінії 

Закріпити електроди на поверхні тіла та з’єднати проводи кабелю відведення з елек-

тродами, накладеними на пацієнта 

Зробити запис електрокардіограми: 

– включити електрокардіограф, натисканням кнопки включення живлення 

– встановити чутливість електрокардіографа 10 мм/1 мВ натисканням кнопки пере-

ключення чутливості 

– встановити теплове перо на середину поля запису регулятором зміщення пера 

– виключити заспокоєння, натисканням на кнопку » виключення заспокоєння» 

– включити протяг діаграмної стрічки зі швидкістю 25 мм/с і записати 2-3 калібру-

вальних сигнали короткочасним натисканням на кнопку калібрування «1 mv» 

– виключити протяг стрічки, короткочасним натисканням на кнопку «25» 

– натискаючи послідовно на кнопку переключення відведень і включаючи протяг 

стрічки на «25» або «50» записати ЕКГ в усіх відведеннях 

ПІБ , вік , стать 

Клінічний діагноз: Застосовані медикаменти: 

Опис ЕКГ 
Ритм і провідність, регуляр-

ність, ЧСС, інтервал Р-Q, 

джерело збудження 

Визначення положення 

електричної осі (кут α) 

Зубець Р: амплітуда, 

тривалість, хвилі f або F 

Комплекс QRST: 

 тривалість QRS 

 деформація 

 вольтаж зубців 

 співвідношення зубців R і S у стандарт-

них відведеннях 

 співвідношення зубців R і S у грудних 

відведеннях 

 перехідна зона 

 інтервал Q-Т, Δ хвиля 

 патологічний зубець Q 

 сегмент ST вище ізолінії або нижче ізо-

лінії (мм) та тип зміщення 

 зубець Т 

ЕКГ висновок 

Джерело ритму серця, порушення рит-

му, провідності 

Висновок 
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Визначення кута альфа 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Тривалість інтервалу QT в залежності від ЧСС в нормі 

ЧСС (за хв) Тривалість QТ (″) ЧСС (за хв) Тривалість QТ (″) 

40-41 0,42-0,51 80-83 0,30-0,36 

Частота серцевих скорочень за 1 хвили-

ну 

Положення електричної осі серця 

Гіпертрофія відділів серця 

Некроз (рубець), ушкодження, ішемія 

Класифікувати як нормальну 

-90º -60º 

 

avL 
avR -30º 

-0º 

+30º 

II, +60º 

+180º 

+150º 

III +120º 
avF, +90º 
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42-44 0,41-0,50 84-88 0,30-0,35 

45-46 0,40-0,48 89-90 0,29-0,34 

47-48 0,39-0,47 91-94 0,28-0,34 

49-51 0,38-0,46 95-97 0,28-0,33 

52-53 0,37-0,45 98-100 0,27-0,33 

54-55 0,37-0,44 101-104 0,27-0,32 

56-58 0,36-0,43 105-106 0,26-0,32 

59-61 0,35-0,42 107-113 0,26-0,31 

62-63 0,34-0,41 114-121 0,25-0,30 

64-65 0,34-0,40 122-130 0,24-0,29 

66-67 0,33-0,40 131-133 0,24-0,28 

68-69 0,33-0,39 134-139 0,23-0,28 

70-71 0,32-0,39 140-145 0,23-0,27 

72-75 0,32-0,38 146-150 0,22-0,27 

76-79 0,31-0,37 151-160 0,22-0,26 

Q-Тк = 
виміряний RR

имірянийв Т-Q


 

  

 

Алгоритм оцінки рентгенограми серця 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Правий Лівий Перший косий Другий косий 

І – верхня порожниста І – дуга аорти висхідна аорта лівий шлуночок 

вена або у похилих ІІ – стовбур лівої правий шлуночок висхідна аорта 

висхідна аорта легеневої артерії праве передсердя правий шлуночок 

ІІ – праве передсердя ІІІ – вушко лівого ліве передсердя 

 передсердя 

 ІV – лівий шлуночок 

1 

Положення серця* 
Косе – (43-48)º 

Вертикальне – (49-60)º Горизонтальне – (30-60)º 

Крапельне – > 60º 

2 
Розміри серця** 

Контури серця в 

прямій проекції 

Контури серця в 

бокових проекціях 



 

 

89 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Примітка. * Кут нахилу утворюється діаметром серця та горизонтальною лінією, проведеною на рівні лівого сер-

цево-діафрагмального кута. 

** Про розміри серця судять за протяжністю та ступенем вибухання краєутворюючих дуг, відношен-

ню їх до кісткових орієнтирів та стравоходу. 

Контури (дуги) тіні серця в прямій проекції 

Правий 

І – верхня порожниста 

вена або у похилих ви-

східна аорта 

ІІ – праве передсердя 

 

 

Атріо-вазальний кут роз-

діляє правий контур сер-

цево-судинної тіні навпіл. 

 

 
2/3 тіні розташовано ліворуч від 

серединної лінії, 1/3 – праворуч. 

Лівий 

І – дуга аорти 

ІІ – стовбур лівої леге-

невої артерії 

ІІІ – вушко лівого пе-

редсердя 

ІV – лівий шлуночок 

Довжини і ступінь опу-

клості ІІ і ІІІ дуг скла-

дають коло 2 см 

Контури тіні серця в бокових проекціях 

Перший косий Другий косий 

Поворот 

правим 

плечем до 

екрану на 

45º 

 

 

1 – лівий 

шлуночок 

2 – висхідна 

аорта 

3 – правий 

шлуночок 

4 – праве пе-

редсердя 

5 – ліве перед-

сердя 

 

 

Поворот 

лівим пле-

чем до ек-

рану на 

(50-60)º 

 

 

 

3 

Форма серця 

Звичайна 

Мітральна 

Аортальна 

Шароподібна 

Трикутникова 

4 

Стан судин та легеневого кровообігу 
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Проведення та оцінка функціональних навантажувальних та медикаментозних проб 

Велоергометрія (ВЕМ) 

 

 

 

 диференційний діагноз болю в області серця з метою діагностики ІХС; 

 уточнення функціонального класу стенокардії напруги; 

 визначення ступеню ризику у хворих із діагностованою ІХС; 

 оцінювання працездатності хворих на ІХС; 

 оцінювання ефективності лікування хворих на ІХС; 

 оцінювання прогнозу та можливостей коронарного кровообігу у хворих після перенесеного 

інфаркту міокарда 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 розвиток під час ВЕМ типового нападу стенокардії 

 зниження інтервалу ST за ішемічним типом (горизонтальна або низхідна де-

пресія сегменту ST на 1 мм і більше); 

 підйом інтервалу ST над ізолінією більше 1 мм 

 виникнення шлуночкових аритмій 

 виникнення нападів ядухи 

 зниження АТ на 25-30% від початкового 

 

Показання до проведення велоергометрії: 

    Протипоказання до проведення ВЕМ Абсолютні Відносні 

Критерії ВЕМ на користь ІХС 

I ФК, наван-

таження 125 

вт, ПД* не < 

278, 

число МО - 7,0 

та більше 

IV ФК, наванта-

ження 25 вт, ПД 

< 150, 

Число МО < 2,0 

• Гострий інфаркт міокарда протягом пе-

рших 2 днів; 

• Нестабільна стенокардія; 

• Гемодинамічно нестабільні аритмії; 

• Гострий ендокардит; 

• Симптоматичний тяжкий аортальний 

стеноз; 

• Декомпенсована серцева недостатність; 

• Гостра легенева емболія, інфаркт легені 

або тромбоз глибоких вен н/кінцівок; 

• Гострий міокардит або перикардит; 

• Гостра розшаровуюча аневризма аорти; 

• Фізичні обмеження, при яких неможли-

ве безпечне і адекватне тестування. 

 

• Верифікована обструкція стовбура лівої 

коронарної артерії; 

• Помірний та тяжкий аортальний стеноз з 

невизначеною симптоматикою; 

• Тахіаритмії з неконтрольованою частотою 

серцевих скорочень; 

• Атріовентрикулярна блокада високого 

ступеню; 

• Обструктивна гіпертрофічна кардіоміопа-

тія з вираженим градієнтом тиску у спокої; 

• Нещодавно перенесений інсульт або тран-

зиторна ішемічна атака; 

• Психічний розлад з обмеженою здатністю 

до співпраці; 

• Початковий систолічний / діастолічний 

артеріальний тиск > 200/110 мм.рт.ст.; 

• Клінічні стани, що порушують інтерпре-

тацію проби, такі, як виражена анемія, електроліт-

ний дисбаланс, гіпертиреоз; 

• Прийом деяких медикаментів, які усклад-

нюють оцінку проби (серцеві глікозиди тощо). 
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Примітка. * [ПД (подвійний добуток) = 
100

АТх  ЧСС сист
] 

Лікар загальної практики орієнтовано може провести навантажувальні тести з ходою та 

підйомом сходами залежно від ФК стенокардії з оцінкою самопочуття хворого, виникненням 

больових нападів та реєстрацією ЕКГ до та після навантаження. 

 

ЕКГ-проба з ДФН 
Підготовка до виконання тесту з навантаженням 

Завчасне визначення мети дослідження забезпечує оптимальні діагностичні результати і безпечність тесту-

вання. 

Протягом 3 годин перед проведенням навантаження пацієнт не повинен вживати їжу. Для створення комфо-

ртних умов щодо виконання тесту пацієнтам доцільно одягати зручний одяг та взуття. Лікар повинен надати до-

кладні відомості щодо процедури тестування, результатів, можливих симптомів та ускладнень. 

Проведення рутинного діагностичного тесту з ДФН не потребує відміни медикаментозної терапії, але слід 

пам’ятати, що деякі препарати можуть впливати на результати дослідження. Наприклад, β-блокатори зменшують 

приріст ЧСС і АТ у відповідь на навантаження. У таких випадках, відсутність ішемічних реакцій під час проби не 

виключає можливості хибнонегативного результату тестування. За рішенням лікаря цим пацієнтам рекомендоване 

повторне дослідження після 24 годинної перерви у прийомі β–адреноблокатора, проте необхідно пам’ятати про 

можливий розвиток синдрому відміни для зазначеного класу препаратів. 

Перед тестуванням необхідно записати стандартну ЕКГ у 12 відведеннях у горизонтальному і сидячому по-

ложеннях пацієнта для виявлення позиційних змін та порівняння з попередніми ЕКГ. Обов'язкове вимірювання 

АТ. Гіпервентиляція у стані спокою може призводити до неспецифічних змін сегмента ST у деяких пацієнтів, ці 

зміни можуть з’являтися і під час фізичного навантаження, як хибнопозитивна відповідь щодо виявлення ішемії. 

Опис ЕКГ змін, які провокуються гіпервентиляцією, рекомендовано вносити в результати дослідження. Разом з 

тим, експерти зазначають, що використання проби з гіпервентиляцією знижує специфічність тестування з ДФН. 

Цей факт став передумовою для критичних зауважень щодо доцільності системного застосування проби з гіперве-

нтиляцією у діагностичному алгоритмі ІХС.  

Обладнання 

Бігова доріжка (тредміл) і велоергометр є динамічними пристроями, які зазвичай використовуються для 

проведення тестів з ДФН. Оскільки деякі люди відчувають певні труднощі на біговій доріжці, пов’язані з ортопе-

дичними проблемами, в той час, як інші змушені припиняти пробу до досягнення діагностичних критеріїв через 

дискомфорт і втому сідничних м’язів та нижніх кінцівок при тестуванні на велоергометрі, вигідно мати обидва 

прилади. 

Протоколи навантажувальних проб, як правило, включають 3 етапи: початковий період («розігріву») без 

навантаження, ступінчате збільшення навантаження і період відновлення (реституції). Протокол навантаження 

обирають в залежності від мети тестування. Одним з найбільш використовуваних для тредміл-тестування є станда-

ртний протокол Bruce. Цей протокол є добре вивченим, його застосовували при виконанні багатьох опублікованих 

клінічних досліджень. Проте деякі експерти вважають, що він передбачає задовгу тривалість кожної стадії наван-

таження – 3 хвилини. Тому певні категорії пацієнтів, особливо, літні люди, з патологією опорно-рухового апарату, 

з ожирінням, враховуючи часовий фактор, неспроможні виконати пробу до кінця, що ускладнює чи навіть робить 

неможливою її наступну оцінку. При проведенні велоергометрії, як правило, початкова потужність становить 25 

Вт, з подальшим збільшенням на 25 Вт кожні 2 або 3 хвилин, поки не будуть досягнуті кінцеві точки. Двохвилинні 

стадії навантаження є найбільш популярними. Виконання проб з ДФН повинен контролювати кваліфікований лі-

кар. Кабінети, відведені для проведення проб з ДФН, повинні бути оснащені дефібрилятором, медикаментами і 

приладдям, необхідним для надання невідкладної медичної допомоги. Під час тесту слід проводити ретельний мо-

ніторинг ЕКГ, ЧСС, АТ. Постійний контроль ЕКГ необхідний для своєчасного виявлення порушень ритму, відхи-

лень сегмента ST та інших маркерів ішемії міокарда.  

Функціональні класи стенокардії за ВЕМ 

та тредмілом (число метаболічних одиниць МО ) 

II ФК, навантаження 

75-100 вт, ПД = 216-

277, 

 число МО 4,0 – 6,9 

III ФК, навантаження 

50 вт, ПД = 151-215, 

число МО 2,0 – 3,9 
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За відсутності показань до припинення тестування (див нижче), пробу, як правило, завершують після досяг-

нення субмаксимальної ЧСС, яка становить ~ 85 % від максимальної, обумовленої віком.. 

Типова стенокардія, яка з’являється під час тесту з навантаженням, є прямим показанням для його припи-

нення.  

 
Абсолютні показання до припинення тесту з ДФН: 

 елевація сегмента ST (> 1,0 мм) у відведеннях без зубця Q після попереднього ІМ (окрім AVR , AVL і V1 );  

 падіння систолічного АТ > 10 мм.рт.ст., незважаючи на збільшення навантаження, що супроводжуються 

будь-якими іншими ознаками ішемії;  

 помірна або важка стенокардія;  

 симптоми, пов’язані з ЦНС (наприклад, атаксія, запаморочення, пресинкопальний стан);  

 ознаки недостатньої перфузії (ціаноз або блідість);  

 стійка шлуночкова тахікардія або інші аритмії, включаючи атріо-вентрикулярну блокаду другого або тре-

тього ступеня;  

 технічні труднощі в моніторингу ЕКГ або систолічного АТ;  

 бажання пацієнта зупинитися. 

Відносні показання до припинення тесту з ДФН:  

• депресія сегмента ST – горизонтальна або косонисхідна > 2 мм, протягом 60-80 мс після точки J (кінець 

комплексу QRS) – у пацієнтів з підозрою на ішемію;  

• падіння систолічного АТ > 10 мм.рт.ст., незважаючи на збільшення навантаження, за відсутності інших 

доказів ішемії;  

• збільшення болю в грудях;  

• втома, задишка, свистяче дихання, судоми ніг або кульгавість;  

• аритмії, крім шлуночкової тахікардії, в тому числі мультифокальні ектопії, шлуночкові триплети, суправе-

нтрикулярні тахікардії, брадиаритмії, які потенційно можуть стати більш складним або заважають стабільності ге-

модинаміки;  

• гіпертензивна відповідь (систолічний АТ > 250 мм.рт.ст. або діастолічний АТ > 115 мм.рт.ст.);  

• розвиток блокад ніжок пучка Гіса, які складно диференціювати від шлуночкової тахікардії. 

Період відновлення (реституції) 

У деяких випадках аномальні реакції на ДФН розвиваються із запізненням, тобто, у період реституції, тому 

необхідно продовжувати моніторинг основних параметрів гемодинаміки та ЕКГ протягом не менше 6-8 хвилин пі-

сля припинення навантаження, а також – до повного відновлення самопочуття, значень ЧСС і АТ, транзиторних 

змін на ЕКГ. Тобто тривалість періоду реституції визначається за повною нормалізацією показників ЧСС і АТ, і, 

відповідно, подовжується за умови збереження чи появи клінічної симптоматики та змін на ЕКГ.  

Оцінка навантажувального тесту включає визначення клінічних симптомів, величину виконаного наван-

таження, гемодинамічних параметрів та змін на ЕКГ. Важливою ознакою ішемії міокарда є поява нападу стенокар-

дії, особливо якщо його інтенсивність вимагає припинення тесту. До числа серйозних ознак відносяться порогова 

величина/потужність виконаної роботи та значення порогових ЧСС і систолічного АТ. Найбільш значущими ЕКГ 

симптомами ішемії є депресія та елевація сегмента ST. Відповідно до традиційного визначення, навантажувальний 

тест вважається позитивним при появі горизонтальної або косонисхідної депресії або елевації сегмента ST з амплі-

тудою ≥ 1 мм, тривалістю ≥ 60-80 мсек від точки J (кінця комплексу QRS), під час проби або невдовзі після її при-

пинення. 

Патологічні зміни ЕКГ під час навантаження і в реституції, що свідчать про ішемію 

Відхилення від ізолінії сегмента ST є загальновизнаним критерієм ішемії міокарда. Рівень ST вимірюють 

стосовно сегмента PR (PQ), що пов’язане з високою ЧСС під час навантаження, яка обумовлює складності у визна-

ченні ізолінії (положення сегменту Т-Р). Для оцінки тесту відхилення сегмента ST визначають у одному відведенні 

у 3 і більше послідовних комплексах QRS протягом 60-80 мс після точки J. 

Депресія сегмента ST Депресія сегмента ST. Стандартним критерієм позитивного тесту є горизонтальна 

або косонисхідна депресія сегмента ST≥ 1 мм (0,1 мВ) протягом 60-80 мс після точки J. За наявності незначної де-

пресії сегмента ST у стані спокою оцінюють його додаткове відхилення під час навантаження. Виражена косовис-

хідна депресія сегмента ST (> 2 мм протягом 80 мс від точки J) вважається ознакою ішемії у пацієнтів зі стенокар-

дією. 

Елевація сегмента ST у пацієнтів з перенесеним ІМ та зубцем Q. Виникнення елевації сегмента ST (> 1 

мм протягом 60 мс від точки J) у відведеннях із зубцем Q є патологічною реакцією, що може свідчити про розви-

ток ішемії в периінфарктних зонах. Ці зміни можуть також з'являтися як реципрокні при наявності ішемії у інших 

ділянках . 

Елевація сегмента ST у пацієнтів без попереднього ІМ. У таких пацієнтів розвиток елевації сегмента ST 

свідчить про виражену транзиторну ендокардіальну/субепікардіальну ішемію, імовірно пов'язану з субтотальною 
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оклюзією у проксимальному відділі відповідної коронарної артерії. Елевація ST-сегмента частіше асоційована з 

анатомічно вираженою проксимальною обструкцією, ніж з коронарним спазмом. 

Аритмії та порушення провідності . 

Суправентрикулярні аритмії, індуковані фізичним навантаженням, як правило, не пов'язані з ІХС. Вони час-

тіше з'являються у пацієнтів похилого віку, за наявності легеневої патології, після попереднього вживання алкого-

лю або кофеїну. Розвиток значних шлуночкових порушень ритму під час навантаження і, особливо, у період рести-

туції має несприятливе прогностичне значення щодо смертності. Наявність блокади лівої ніжки пучка Гіса 

(ЛНПГ), як правило, унеможливлює визначення ішемії міокарда під час проб з ДФН. Поява блокади ЛНПГ під час 

навантаження може бути як пов’язаною, так і не пов’язаною з ІХС, проте є предиктором високого ризику смерті та 

серйозних кардіо-васкулярних ускладнень.  

 

Проба з бета-блокаторами (анаприліном) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Примітка. Проба протипоказана при наявності протипоказань до призначення β-адреноблокаторів 

 

Проба з хлоридом калію 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мета дослідження: 

уточнення природи порушень процесу реполяризації (ST і зубця Т) 
диференційна діагностика функціонально-метаболічних і органічних захворювань серця 

Методика проведення: 

- дослідження проводять вранці натщесер-

це 

- реєстрація ЕКГ в 12 відведеннях 

- прийом внутрішньо (40-80) мг анаприліну 

- запис ЕКГ через 30, 60, 90 хв 

Інтерпретація результатів: 

- відсутність істотних змін на ЕКГ при порушеннях органічної природи (негативна проба) 

- часткова або повна нормалізація ST і Т на ЕКГ при функціональних і метаболічних 

змінах міокарду (позитивна проба) 

Мета дослідження: 

- уточнення природи порушень процесу реполяризації (ST і зубця Т) 
- диференційна діагностика функціонально-метаболічних і органічних захворювань серця 

Методика проведення: 

- дослідження проводять вранці натщесерце 

- реєстрація ЕКГ в 12 відведеннях 

- прийом внутрішньо 6-8 г хлориду калію розведеного в склянці води 

- запис ЕКГ через 30, 60, 90 хв 

Інтерпретація результатів: 

- відсутність істотних змін на ЕКГ при порушеннях органічної природи (негативна проба) 

- часткова або повна нормалізація ST і Т на ЕКГ при функціональних і метаболічних змі-

нах міокарду (позитивна проба) 
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Визначення функціональних класів серцевої недостатності (СН) 

за даними фізичного навантаження 

Параметри фізичної активності і споживання кисню у хворих з різними ФК СН 

(6-хвилиний тест – хода) 

 

ФК 6-хвилинна дистанція (м) Споживання кисню мл/хв/м
2 

0 > 551 > 22,1 

I 426-546 18,1-22,0 

III 151-300 10,1-14,0 

IV < 150 < 10,0 

Ехокардіографія 

Оцінка показників ЕхоКГ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЕхоКГ 

Інформативність методу: 

 визначення розмірів, форми порожнин серця, товщини стінок; 

 визначення стану магістральних судин; 

 оцінка властивостей клапанів, характеру їх руху; 

 визначення утворень у порожнинах серця (тромб, вегетації тощо); 

 визначення рідини в порожнині перикарда; 

 виявлення скоротливої здатності відділів серця; 

 ознаки легеневої гіпертензії 

Показання до проведення: 

 зміни на оглядових рентгенограмах розмірів серця, аорти, легеневої артерії; 

 шум при аускультації серця; 

 наявність задишки; 

 сімейний анамнез з раптовою смертю; 

 синкопальні стани; 

 порушення ритму та провідності; 

 лихоманка нез’ясованого генезу; 

 спостереження за хворими з ІХС, АГ, вадами серця, ДМКП, ГКМП, після 

хірургічних втручань на серці 

Гіпертонічна хвороба: 

 при проведенні ЕхоКГ повинно проводитись вимірювання товщини міжш-

луночкової перетинки та задньої стінки ЛШ, КДР ЛШ з послідуючим роз-

рахунком маси міокарду ЛШ 

 критерії гіпертрофії ЛШ – ІММ (індекс маси міокарду) ≥ 115 г/м
2
 для чо-

ловіків, ≥ 95 г/м
2
 для жінок 

 типи геометрії ЛШ: 

- нормальна геометрія ЛШ – ІММ ЛШ < 125 г/м
2
, ВТС ЛШ < 0,45 

- концентричне ремоделювання – ІММ ЛШ < 125 г/м
2
, ВТС ЛШ > 0,45 

- концентрична гіпертрофія – ІММ ЛШ > 125 г/м
2
, ВТС ЛШ > 0,45 

- ексцентрична гіпертрофія – ІММ ЛШ > 125 г/м
2
, ВТС ЛШ < 0,45 

Примітка. ВТС = (
КДР

ТЗС
)·2 (в нормі ВТС не перевищує 0,45), 

де ТЗС – товщина задньої стінки, КДР – кінцевий діастолічний розмір стінки 

Вади серця 

Показники систолічної функції (в нормі): 

- ударний об’єм – 70-100 мл 

- хвилинний об’єм – 5-7 л/хв 

- серцевий індекс – 2,5-4,2 л/хв/м
2
 

- фракція викиду – > 45% 

Показники діастолічної функції (в нормі): 

- тривалість ізоволюмічного розслаблення (IVRT) – > 100 м/с 

- максимальна швидкість раннього діастолічного наповнення (Е) – Е > А 

- максимальна швидкість в період систоли передсердь (А) – А < Е 

- відношення Е/А – 1,07-2,35 

Ішемічна хвороба серця: 

 величина та локалізація ураження м’яза (гіпокінезія, акінезія), визначення 

процесів патологічного ремоделювання ЛШ (при спостереженні в динаміці) 

 виявлення післяінфарктних ускладнень (аневризма, тромби, розриви, пе-

рикардит) 

 визначення функціонального стану міокарду 
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Вигляд серця в М-

режимі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мітральна недо-

статність: 
достовірні ознаки – не-

змикання (сепарація) 

стулок МК у систолу 

шлуночка виявляється 

дуже рідко 

непрямі ознаки – фіброз, 

кальциноз стулок МК; 

пролапс МК; дилатація 

ЛШ та ЛП; різний на-

прямок руху стулок МК 

під час діастоли 

Мітральний стеноз: 
- односпрямований (П-

подібний) рух передньої та 

задньої стулок МК вперед; 

зниження екскурсії стулок 

МК, їх потовщення, фіброз; 

- збільшення розміру ЛП, 

градієнту діастолічного тис-

ку та швидкості потоку на 

МК; 

- дилатація правих порож-

нин; 

- зменшення площі мітрально-

го отвору 

Недостатність 

аортального кла-

пана: 
- дилатація та гіперт-

рофія ЛШ; 

- відсутність діасто-

лічного змикання 

стулок Ао клапану; 

- діастолічне трем-

тіння передньої сту-

лки МК; 

- фіброз стулок АК 

Аортальний 

стеноз: 
- гіпертрофія ЛШ; 

- фіброз, кальциноз 

стулок АК; 

- зменшення площі 

аортального отво-

ру; 

- неповне систолі-

чне розкриття сту-

лок аортального 

клапана 

ДоплерЕхо: 
ступені мітрального 

стенозу в см
2
 

незначний – 2,5-1,5 

помірний – 2,5-1,5 

помірно тяжкий – 1,5-

1,0 

тяжкий – < 1,0 

ДоплерЕхо: 
пряма ознака вади – тур-

булентний систолічний 

потік крові у порожнину 

лівого передсердя, його 

кореляція з виразністю 

регургітації; 

ступені мітральної регур-

гітації: 

при І ступені виявляється 

зразу за стулками МК 

при ІІ ступені – розпо-

всюджується на 20 мм 

від стулок усередину ЛП 

при ІІІ ступені – прибли-

зно до середини ЛП 

при ІV – досягає проти-

лежної стінки ЛП 

ДоплерЕхо: 
- зворотний потік кро-

ві із аорти в ЛШ; 

- при ―мітралізації‖ – 

дилатація порожнини 

ЛП та зворотний по-

тік крові на МК 

- Глибина розповсю-

дження потоку регу-

ргітації у лівий шлу-

ночок:  
- легка - регіструється 

зразу під стулками 

аортального клапану 
- помірна - розповсю-

джується до рівня 

країв стулок мі тра-

льного клапану 
- виражена - спуска-

ється нижче країв 

стулок мітрального 

клапану до кінчиків 

папілярних м’язі 
- тяжка - доходить до 

верхівки відділу лі-

вого шлуночка 

ДоплерЕхо: 

стадії Ао стенозу 
(за градієнтом тиску 

між ЛШ та аортою) 

- незначний менше 

25 мм рт. ст 

- помірний 25-40 мм 

рт. ст. 

- тяжкий > 40 мм рт. 

ст. 
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1. Парастернальний доступ – область ІІІ-V міжребер’я зліва від грудини. 

2. Апікальний доступ – зона верхівки. 

3. Субкостальний доступ – область під мечеподібним відростком. 

4. Супрастернальний доступ – з югулярної ямки. 

 

 

Вигляд серця при секторальному скануванні 

 

 

Парастернальний доступ вздовж довгої вісі ЛШ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Парастернальний доступ вздовж довгої 

вісі ЛШ на рівні аортального 

клапану 
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Апікальний доступ 

Двомірна ЕхоКГ в апікальній 

позиції 

 

 

 

Парастернальний доступ на рівні міт-

рального клапану 

 

 

 

Субкостальний доступ 

Двомірна ЕхоКГ в субкостальній 

позиції вздовж довгої осі 

 

 

Arch – дуга аорти 

PA – стовбур ЛА 

RPA – права гілка ЛА 

LPA – ліва гілка ЛА 

dAo – низхідна частина аорти 

LCA – ліва сонна артерія 

LSA – ліва підключична артерія 
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Супрастернальний доступ вздовж довгої осі аорти 

Доплер-ехокардіографія використовується для кількісної та якісної характеристики вну-

трішньосерцевого та внутрішньосудинного потоків крові і дозволяє за величиною доплерівсь-

кого зміщення частот зареєструвати зміни за час швидкості руху об’єму, який досліджується. 

Користуються двома видами ДЕхоКГ – імпульсною та безперервною. Кольорове доппле-

рівське картування є спеціальним варіантом імпульсної ДЕхоКГ. 

Імпульсна ДехоКГ завжди комбінується з зображенням у режимі секторального скану-

вання чи М-режимі. 

 

 

 

пік Е – ранній, 

пік А – пізній 

 

Трансмітральний діастолічний потік крові з доступу верхівки 

Визначення холестерину крові та трактування ліпідограми 

Порушення рівня ліпідів визначається за даними ліпідограми, яка виконується в біохімі-

чній лабораторії, скринінговим тестом може бути рівень холестерину за даними експрес-

діагностики в сімейній амбулаторії. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ліпідограма Оптимальний рівень 
Високий рівень 

Межовий рівень ЗХс < 5,2 ммоль/л 

ХсЛПНЩ < 2,6 ммоль/л 

ХсЛПВЩ > 1,6 ммоль/л 

ТГ < 1,7 ммоль/л 

ЗХс 5,2-6,1 ммоль/л 

ХсЛПНЩ 3,4-4,0 ммоль/л 

ТГ 1,7-2,2 ммоль/л 

ЗХс > 6,2 ммоль/л 

ХсЛПНЩ > 4,1 ммоль/л 

ХсЛПВЩ < 1,0 ммоль/л 

ТГ > 2,3 ммоль/л 

Низький рівень 
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 Холестерин ліпопротеїдів низької щільності (ЛПНЩ) містить до 2/3 холестерину плазми і 

транспортує його у тканини. 

 Холестерин ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ) захоплює холестерин із тканин і тран-

спортує його в печінку, а далі утворюються жовчні кислоти. 

 Індекс атерогенності Клімова це 
ХсЛПВЩ

ХсЛПВЩХс 
 = 3,0-3,5 

 Тригліцериди (ТГ) призводять до підвищення ЛПДНЩ, токсично впливають на ендотелій, 

знижують рівень ЛПВЩ. 

 

 

Класифікація гіперліпідемій за ВООЗ 

Тип 
Холестерин 

плазми 

Холестерин 

ЛПНЩ 

Тригліцериди 

плазми 

Порушення 

ліпопротеїнів 

I підвищений знижений або 

в нормі 

підвищений Надлишок хіломікрон 

II a підвищений підвищений в нормі Надлишок ЛПНЩ 

II в підвищений підвищений підвищений Надлишок ЛПНЩ і 

ЛПДНЩ 

III підвищений знижений або 

в нормі 

підвищений Надлишок ремнантів 

хіломікрон і ЛППП 

IV підвищений в нормі підвищений Надлишок ЛПДНЩ 

V підвищений в нормі підвищений Надлишок хіломікрон і 

ЛПДНЩ 

ЛППП – ―проміжні‖ ліпопротеїни, які утворюються внаслідок перетворення ліпопротеїнів 

ЛПДНЩ в ЛПНЩ. 

Клінічна класифікація дисліпідемій (АКУ, 2011) 

 

1. Гіперхолестеринемія – при ізольованому підвищенні рівня загального ХС більше 5,0 

ммоль/л (відповідає Тип ІІа за D. Fredrickson). 

2. Сімейна гетерозиготна гіперхолестеринемія – рівень загального ХС більше 8,0 ммоль/л, 

ХСЛПНЩ більше 5,0 ммоль/л 

3. Сімейна гомозиготна гіперхолестеринемія – рівень загального ХС більше 16-18 ммоль/л, 

ХСЛПНЩ більше 13 ммоль/л. 

4. Комбінована дисліпідемія – підвищення рівня загального ХС більше 5,0 ммоль/л та рівня 

ТГ більше 1,7 ммоль/л, що відповідає Тип ІІb та Тип ІІІ за D. Fredrickson. 

5. Гіпертригліцеридемія – ізольоване підвищення рівня ТГ більше 1,7 ммоль/л, що відпові-

дає Тип ІV за D. Fredrickson). 

Атерогенні типи гіперліпідемій ІІА –  ХсЛПНЩ 

 ТГ - норма 

ІІБ –  ХсЛПНЩ 

  ТГ 

ІV – ХсЛПНЩ - норма 

  ТГ 
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6. Легка та помірна гіпертригліцеридемія ( гетерозиготна) – більше 1,7 та менше 10,0 

ммоль/л 

7. Тяжка гіпертригліцеридемія 9 гомозиготна) – ТГ  більше 10,0 ммоль/д 
 

Оптимальні характеристики ліпідів та ліпопротеїдів у здорових осіб 
 

Ліпідні параметри Значення, ммоль/л Значення, мг/дл 

Загальний ХС 

ХС-ЛПНЩ 

ХС-ЛПВЩ 

ТГ 

< 5,0 

< 3,0 

> 1,0 (ч), 1,3 (ж) 

< 1,7 

< 200 

< 115 

> 40 (ч), 50 (ж) 

< 150 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Європейська карта оцінки ризику розвитку ССЗ в регіонах з початково високим ризиком ро-

звитку ССЗ (дані SCORE) 

 Жінки 

В
ік

 

Чоловіки 

                       

 Не курять  Курять Не курять  Курять 

                       
190 7 8 9 10 12  13 15 17 19 22  14 16 19 22 26  26 30 35 41 47 

160 5 5 6 7 8  9 10 12 13 16  9 11 13 15 16  18 21 25 29 34 

140 3 3 4 5 6  6 7 8 9 11 65 6 8 9 11 13  13 15 17 20 24 

120 2 2 3 3 4  4 5 5 6 7  4 5 6 7 9  9 10 12 14 17 

                        

190 4 4 5 6 7  8 9 10 11 13  9 11 13 15 18  18 21 24 28 33 

160 3 3 3 4 5  5 6 7 8 9  6 7 9 10 12  12 14 17 20 24 

140 2 2 2 3 3  3 4 5 5 6 60 4 5 6 7 9  8 10 12 14 17 

120 1 1 2 2 2  2 3 3 4 4  3 3 4 5 6  6 7 8 10 12 

                        

190 2 2 3 3 4  4 5 5 6 7  6 7 8 10 12  12 13 16 19 22 

160 1 2 2 2 3  3 3 4 4 5  4 5 6 7 8  8 9 11 13 16 

140 1 1 1 1 2  2 2 2 3 3 55 3 3 4 5 6  5 6 8 9 11 

120 1 1 1 1 1  1 1 2 2 2  2 2 3 3 4  4 4 5 6 8 

                        

Етапи оцінки клінічного значення дисліпідемій 

Констатація підвищення рівня ліпідів у сироватці крові 

за даними ліпідограми 

Визначення типу дисліпідемії 

Диференційна діагностика і клінічна оцінка дисліпідемії 

Оцінка сумарного ризику дисліпідемії стосовно розвитку ате-

росклерозу чи його ускладнень (за Європейською картою 

оцінки ризику розвитку ССЗ) 

С
и

ст
о
л
іч

н
и

й
 А

Т
, 
м

м
 р

т.
 с

т.
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190 1 1 1 2 2  2 2 3 3 4  4 4 5 6 7  7 8 10 12 14 

160 1 1 1 1 1  1 2 2 2 3  2 3 3 4 5  5 6 7 8 10 

140 0 1 1 1 1  1 1 1 1 2 50 2 2 2 3 3  3 4 5 6 7 

120 0 0 1 1 1  1 1 1 1 1  1 1 2 2 2  2 3 3 4 5 

                        

190 0 0 0 0 0  0 0 0 1 1  1 1 1 2 2  2 2 3 3 4 

160 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0  1 1 1 1 1  1 2 2 2 3 

140 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 40 0 1 1 1 1  1 1 1 2 2 

120 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0  0 0 1 1 1  1 1 1 1 1 

 4 5 6 7 8  4 5 6 7 8  4 5 6 7 8  4 5 6 7 8 

 

 

  

Шкала оцінки ризику розвитку смертельних ССЗ протягом 10 років  

 

 15% та вище  2% 

 10-14%  1% 

 5-9%  < 1% 

 3-4%   

 

 
Рекомендації ESC 2016, Наказ МОЗ України № 564 від 15.06.2016 

Групи ризику 
1. Дуже високий ризик встановлюється в пацієнтів, що мають: 

— документовані серцевосудинні захворювання за даними інвазивного або неінвазивного те-

стування (наприклад, коронарної ангіографії, ЯМР, реєстрації атеросклеротичної бляшки за да-

ними УЗД загальних сонних артерій), інфаркт міокарда в анамнезі, наявність коронарної ревас-

куляризації (черезшкірне коронарне втручання (ЧКВ), аортокоронарне шунтування (АКШ)) та 

інші артеріальні реваскуляризації, ішемічний інсульт, захворювання периферичних артерій; 

— ЦД 2го типу, ЦД 1го типу та з наявністю одного або кілька ФР ССЗ і/або пошкодженням ор-

гана-мішені (наприклад, мікроальбумінурія); 

— тяжка ХХН (швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) < 30 мл/хв/1,73 м2); 

— розрахований за SCORE ³ на 10 років ризик дорівнює10 % та більше 

 

 2. Високий ризик встановлюється в пацієнтів, які мають: 

 - Значно підвищені окремі чинники ризику, такі як сімейні дисліпідемії і тяжка АГ( АТ 

180/110, ЗХС> 8 ммоль/л, ХСЛПНЩ> 6 ммоль/л 

 - ЦД 1 та 2 типу, але без чинників ССР чи пошкоджень органів-мішеней 

 - з помірною ХХН, ШКФ  30-59 мл/хв/1,73м2 

розрахований за допомогою SCORE > чи дорівнює 5 % та < 10 %). 

 

3. Помірний ризик встановлюється в пацієнтів, які мають розрахований за допомогою таблиць 

на 10 років ризик SCORE, що більший чи дорівнює 1 % та < 5 % (1 % £ SCORE < 5 %). Багато 

осіб середнього віку належать до цієї категорії ризику. Цей ризик надалі змінюється з 

урахуванням раннього виникнення ССЗ у сімейному анамнезі, абдомінального ожиріння, 

фізичної активності, рівнів ХС ЛПВЩ, ТГ, Среактивного білка (СРБ), ліпопротеїну (а), фібри-

ногену, гомоцистеїну, аполіпопротеїну В і соціального класу. 

4. Низький ризик встановлюється в пацієнтів, які мають розрахований на 10 років ризик 

SCORE  < 1 %. 

 

Концентрація загального ХС в крові, ммоль/л 
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Оптимальні характеристики ліпідів у осіб різного ризику 

 

 - У пацієнтів з дуже високим ризиком цільовий рівень ХСЛПНЩ – < 1,8 ммоль/л (< 70мг/дл) 

 - У пацієнтів з високим ризиком ССЗ варто досягнути цільового рівня ХСЛПНЩ < 2,5 ммоль/л 

(<100мг/дл)  

- У пацієнтів з помірним ризиком ССЗ варто досягнути цільового рівня <3,0 ммоль/л (< 115/дл)  

При неможливості визначення ХСЛПНЩ слід використовувати рівні  ЗХС: 

 -  ХС < 5 ммоль/л для загальної популяції, 

 -  < 4,5 ммоль/л для пацієнтів з високим ризиком 

 -  < 4,0 ммоль/л для пацієнтів з дуже високим ризиком. 

 

Маркери ушкодження серця при інфаркті міокарда 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 Лікувальні навички та вміння 

 

Серцево-легенева реанімація 

I. Стадія елементарної підтримки життя (BASIC LIFE SUPPORT — BLS) 

 

Техніка закритого масажу серця ERC-2015 

 

 

 

 

 

Людина, яку реанімують, повинна знаходитись на твердій горизонтальній поверхні 

Основа долоні однієї руки людини, що проводить масаж, знаходиться на нижній поло-

вині груднини потерпілого, при цьому поздовжна вісь долоні повинна співпадати з дов-

гою віссю груднини, долоню другої руки накладають на основу долоні першої 

Міоглобін 

Норма – 50-85 нг/мл 

Початок підйому – 1-4 год 

Пік – 6-7 год 

Повернення до норми – 1 доба 

Маркери некрозу 

МВ фракція КФК 

Норма – 0-24 мЕ/л 

Початок підйому – 3-12 год 

Пік – 24 год 

Повернення до норми – 2-3 доби 

Тропонін І 

Норма – 0-0,5 нг/мл 

Початок підйому – 4,5-6,5год 

Пік – 12-48год 

Повернення до норми – 4-7 (14) доби 

Загаль-

ний ана-

ліз крові 

АГ: діагностика стадії – анемія при ХНН 

вторинні АГ: запальні хвороби нирок, васкуліти – лейкоцитоз, під-

вищення ШЗЕ; поліцитемія – еритроцитоз, лейкоцитоз, тромбоцитоз 

ІХС: хронічні форми – аналіз крові без змін; 

гострий ІМ – лейкоцитоз із зсувом вліво з першої доби, триваліс-

тю до 1 тижня, підвищення ШЗЕ з 3-5 доби до 2-4 тижнів 

Запальні хвороби серця – лейкоцитоз, підвищення ШЗЕ в залежності від 

активності запалення 

Тропонін Т 

Норма – 0-0,01нг/мл 

Початок підйому – 3-12 год 

Пік – 12-48 год 

Повернення до норми – 5-14 діб 
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*мінімізація любих пауз, які першкоджують проведенню компресії грудної клітки 

 

Техніка проведення штучного дихання 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Коли реаніматор не вміє або не бажає проводити штучне дихання рот у рот, від нього пот-

ребується тільки одна компресія грудної клітки 

 

 

Пальці рук не торкаються грудної клітки потерпілого. Руки повинні бути випрямлені та 

знаходитись перпендикулярно до грудної клітини 

При кожному натисканні глибина компресії не менше 5 см, але не більше 6 см  

Натискування на груднину здійснюється з частотою 100–120* компресій за хв. 

Забеспечення стану декомпресії після натискування, але руки не повинні відриватися від 

грудної клітки 

 

Оцінювання ефективності масажу: поява пульсу на сонних артеріях, звуження зіниць 

Відкинути голову потерпілого назад та опустити нижню щелепу 

Методи вдування повітря Мішок Амбу Апарат ДП-2 

―Рот у рот‖* 

Вдування повітря ―рот у рот‖ проводиться безпосередньо або через загубник (1 с на одне вду-

вання без форсирування), ніс закривається великим та вказівним пальцями руки. Спостерігати 

за екскурсією грудної клітки з метою досягнення максиального дихального об’єму  та попере-

дження попадання повітря у шлунок. 

Перші вдування дозволяють оцінити прохідність дихальних шляхів. Тривалість 2-х вдихів не 

повинна перевищувати 10 сек. 

Реанімацію проводить одна людина Реанімацію проводять дві людини 

Рекомендації ERC (2015): 

30 компресій на груднину 

2 вдування з паузою на проведення 

ШВЛ. Частота дихання 10/хв. з метою 

попередження гіперветиляції 

Повітря вод 

Combitube 

1 вдих кожні 5 сек 
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Алгоритм екстреного проведення дефібриляції 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

*Якщо у пацієнта імплантований електрокардіостимулятор, то електроди необхідно розміщувати на відстані 8 

см від нього. або використовувати передньо-задню локалізацію електродів 

**Перевага надається використанню адгезивних ( самоклеючих ) електродів в зрівнянні зі стандартними 

Примітка. Необхідно дотримуватись правил техніки безпеки при роботі з дефібрилятором: ізолювати хворого та 

лікаря від металевих предметів, дефібриляцію проводити стоячи на гумовому килимі та в гумових ру-

кавицях, бавовняному халаті. 

ІІ. Стадія подальшої підтримки життя (ADVANCED LIFE SUPPORT — ALS) 

Шлях введення лікарських препаратів. Використовуються два основних доступа  для введен-

ня медикаментів: 

1. В/венний, в центральні або периферичні вени. Оптимальним шляхом введення являють-

ся центральні вени –підключична та внутрішня яремна, що дозволяє забезпечити достав-

ку препарату у центральну циркуляцію. Для досягнення цього ефекту при введенні у пе-

риферійні вени препарати необхідно розвести у 20 мл фізіологічного розчину. 

2. Внутрішньокістковий доступ – внутрішньо кісткова ін’єкція препарату у плечову або ве-

ликоберцову кістки, це забеспечує адекватну концентрацію ліків у плазмі. 

Фармакологічне забезпечення реанімації 

1. Адреналін – при електричній активністі без пульсу/асистолії – 1мг кожні 3-5 хвилин в/в, 

при ФШ/ШТ без пульсу адреналін вводиться тільки після третього неефективного роз-

ряду електричної дефібриляції у дозі 1 мг. В наступному ця доза вводиься кожні 3-5 хви-

лин в/в( перед кожною другою дефібриляцією) так довго, скільки триває ФШ/ШТ без 

пульсу. Після встановлення самостійного кровообігу навіть маленькі дози адреналіну 

можуть викликати розвиток тахікардії, ішемії, ФШ/ШТ, тому у після реанімаційному пе-

ріоді адреналін більше не вводиться, а  при необхідності вазопресорної підтримки вико-

ристовуються норадреналін або мезатон. 

 Правильне розташування електродів на грудну клітину пацієнта: один праворуч 

по парастернальній лінії нижче ключиці, другий зліва по середньоключичній лінії 

в проекції верхівки серця.* На місця накладання електродів покласти салфетки 

(15х15), змочені гіпертонічним розчином хлориду натрію або нанести електро 

провідний гель**.  

Підключити апарат до електромережі та натиснути на кнопку ―сеть‖ 

(мережа) 

Переключити ручку встановлення заряду в положення ―3‖ або інше, 

в залежності від необхідної напруги струму 

Натиснути та утримувати кнопку заряду до загорання лампочки на 

рукоятці електродів (―заряд‖) 

Притиснути електроди до груднини в позначених місцях та натис-

нути кнопки, які світяться (―розряд‖) 

Притиснути електроди через салфетки до грудної клітини та за лам-

почкою індикатору переконатися в наявності контакту Під час нане-

сення розряду сила притиснення електродів повинна бути 8кг. 
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2. Аміодарон – анти аритмічний препарат першої лінії при ФШ/ШТ без пульсу, рефракте-

рної до електроімпульсної терапії, вводиться після 3-го неефективного розряду в почат-

ковій дозі 300 мг, яка розводиться у 20 мл 5% розчину глюкози або іншого розчину, а пі-

сля 5-го неефективного розряду повторно однократно вводиться ще 150 мг. 

3. Лідокаїн – у випадках відсутності кордарону( при цьому він не повинен використовува-

тись додатково до кордарону) – початкова доза 100мг (1-1,5 мг/кг) в/в, при необхідності 

додатково болюсно вводиться по 50 мг ( при цьому загальна доза не повинна перевищу-

вати 3мг/кг протягом першої години). 

4. Бікарбонат натрію - протягом реанімації та після востановлення кровообігу не рекоме-

ндується. Показанням до введення бікарбонату натрія є випадки гіпркаліємії, яка загро-

жує життю, а також зупинка кровообігу, яка асоційована з гіперкаліємією або передозу-

ванням трициклічних антидепресантів у дозі 50 ммоль ( 50 мл – 8,4% розчину) або 

1ммоль/кг в/в. 

5. Хлорид кальцію – у дозі 10мл 10% розчину при гіперкаліємії, гіпокальціємії, передозу-

ванні блокаторів кальциєвих каналів. 

 

 

Дефібриляція. 

Проведення ранньої дефібриляції протягом перших 3-5 хвилин з моменту зупинки кровообігу 

надає рівень життєздатності 50-70%. Кожна хвилина затримки дефібриляції знижує здатність 

вижити на 10-12%. Виділяють трьохфазну час-залежну модель фібриляції шлуночків: 

- електрична ( перші 4-5хвилин), під час якої ефективним методом її припинення є електри-

чна дефібриляція; 

- циркуляторна (слідуючи 5-10 хвилин – пролонгована ФШ), ефективним методом її припи-

нення є попереднє проведення компресії грудної клітини і тільки потім електричної дефіб-

риляції; 

- метаболічна – необхідно проведення метаболічної терапії(вентиляція) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 На моніторі ФШ/ШТ без пульсу 

Нанести один розряд( початковий рівень заряду для біфазних дефіб-

риляторів 150 дж) електричної дефібриляції та продовжити компре-

сію грудної клітки та інші компоненти реанімації протягом 2 хви-

лин. Час між розрядом та компресією не повинн бути більше 10 сек. 

Через 2 хвилини компресії зняти ЕКГ та оцінити ритм, якщо він 

встановився, то оцінити гемодинаміку за пульсом на великих суди-

нах 

ЕКГ – ритм востановлений, але відсутній пульс на сонній артерії – 

продовжити компресію ще 2 хвилини 

ФШ зберігається – нанести другий розряд ( ескалація заряду) дефіб-

рилятора та продовжити компресію грудної клітки та СЛР протягом 

2 хвилин 
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Моніторинг під час проведення СЛР: використання датчиків, які оцініють якість компресії, вен-

тиляції за частотою та об’ємом ( наявність пристроїв у сучасних дефібриляторах), параметри 

реєструються на моніторі, існує річова підказка, наявність капнографічних датчиків. ультразву-

кове дослідження під час СЛР( тампонада серця, ТЕЛА, пневмоторакс)  

 
Припинення реанімаційних дій 

СЛР необхідно проводити так довго, як довго зберігається на ЕКГ ФШ, тому що при цьому збе-

рігається мінімальний метаболізм в міокарді. У випадку зупинки кровообігу за механізмом аси-

столія при відсутності потенціально зворотної причини( згідно алгоритму 4»Г» - 4»Т», СЛР 

проводять протягом 30 хвилин, далі – припиняють. Більше 30 хвилин можливо проведення в 

умовах гіпотермії – утопленні в крижаній воді.  Час припинення реанімаційних дій фіксується 

як час смерті пацієнта. 

ІІІ. Стадія тривалої підтримки життя, при якій мають місце: 

- після реанімаційне ушкодження головного мозку 

- післяреанімаційна міокардіальна дисфункція 

- системні ішемічно-перфузійні реакції 

- персистуюча супутня патологія 

Прогностична оцінка стану у після реанімаційному періоді 

Коматозний стан протягом 48 годин та більше являється пре диктором несприятливого невро-

логічного вихіду. Якщо через 72 години після зупинки кровообігу неврологічний дефіцит 

складає ≤  5 балів за шкалою ком Глазго, відсутні рухлива реакція на біль або зіничний реф-

лекс, це являється пре диктором розвитку персистуючого вегетативного стану. 

Принципи інтенсивної терапії після реанімаційного періоду 

1. Екстрацеребральний гомеостаз. Усунення причин, які привели до зупинки кровообігу: 

при інфаркті міокарда проведення коронарографії та необхідне втручання. 

 Рання оптимізація гемодинаміки, підтримка САТ 70-90 мм рт ст. , в загалі САТ повинен бу-

ти більше 100 мм рт. ст..В залежності від ситуації використовуються норадреналін і/або добу-

тамін. 

 Ранній контроль вентиляції та оксигенації: артеріальная гіпероксія повинна бути виключе-

на, рівень FiO2 повинен забеспечити SaO2 94-98%. Необхідно утримання нормального рівня 

PaO2 ( нормоксемія) таCO2 (нормокапнія). Таким чином гіпоксія, гіпероксия та гіпервентиляція 

або гіповентиляція повинні бути виключені, тому що посилюють перфузійне пошкодження. 

1.3. Підтримка нормо глікемії – персистуюча гіперглікемія асоційована з поганим неврологіч-

ним прогнозом. Цільове значення глікемії є рівень ≤ 10 ммоль/л. Гіпоглікемія також повинна 

бути виключена. 

ФШ зберігається – нанести третій розряд дефібрилятора, компресія 

2 хвилини, оцінка ритму по ЕКГ 

ФШ зберігається без пульсу– після третього розряду в/в 1мг адрена-

ліну та 300 мг аміодарону 

ФШ зберігається без пульса – введення адреналіну  кожні 3-5 хви-

лин протягом всього періоду СЛР, аміодарон повторно вводиться 

після 5 неефективного розряду у дозі 150мг  

http://www.mif-ua.com/media/uploads/arhiv/mns/2016/4%2875%29/28-1.jpg
http://www.mif-ua.com/media/uploads/arhiv/mns/2016/4%2875%29/31-1.jpg
http://www.mif-ua.com/media/uploads/arhiv/mns/2016/4%2875%29/31-1.jpg
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1.4.Контроль судомної активності – судомний синдром, а особливо ранній епістатус, являють-

ся пре диктором неблагоприємного кінця.  Рекомендується введення бензодиазепінів, фентоїна, 

вальпроата, а при постійній епіактивності – пропофола або тіопентала натрію. 

2. Інтрацеребральний гомеостаз 

Підтримка нормо термії тіла, ризик несприятливого неврологічного стану підвищується на 

кожний градус > 37 °С, а  > 39 °C у перші 72 години збільшують розвиток смерті мозку Всім 

пацієнтам без свідомості необхідно забезпечити температуру тіла у діапазоні. 32–36 °С. 

Фармакологічні методи нейропротеекції в після реанімаційному періоді в наступний час не 

отримали доказів. 

Стадії серцево-легеневої реанімації за АВС D) 

 

І стадія (3 етапи – АВС) 

А (Air)  – відновлення прохідності дихальних шляхів: звільнення рота від патологічного 

вмісту, видалення з’ємних зубних протезів, запрокидування голови, видвиган-

ня нижньої щелепи, відкриття рота. 

В (Breathing) – штучна вентиляція легень: ―рот у рот‖, мішок Амбу, респіратор 

С (Circulation) – штучна підтримка кровообігу: в перші 30 с зупинки серця – прекардіальний 

удар, потім непрямий масаж серця. 

ІІ стадія (АВС + D) 

D (Drugs)  – медикаментозна терапія зупинки кровообігу: введення лікарських засобів в/в 

або інтрахеально (дози препаратів при цьому повинні бути вищими, ніж при 

в/в введенні) 

D (Dеfibrillation) – терапія ФШ і ШТ. Виконується за допомогою дефібриляції – електричної 

або медикаментозної. 

1-й розряд – 150-200 Дж при використанні двофазних дефібриляторів, 360 Дж – монофазних 

2-й розряд – 150-360 Дж при використанні двофазних дефібриляторів, 360 Дж – монофазних 

3-й розряд – 360 Дж 

У разі неефективності перших трьох розрядів всі наступні проводяться з максимальною енергі-

єю (360 Дж) за схемою: препарат → масаж → розряд → препарат → масаж → розряд. 
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2.3 Алгоритми невідкладної допомоги 

Діагностика гострого коронарного синдрому (ГКС) та невідкладна допомога 

 

Алгоритм діагностичних дій та НД 

 
Встановлення діагнозу ГКС. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Гострий коронарний синдром без елевації сегмента 
 ( Наказ МОЗ України № 164  від 03.03.2016) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностичні критерії 

– тривалість болю більше 20 хв 

– зменшення толерантності до фізичного навантаження до ІІІ ФК протягом 28 днів або 24-48 

годин  
– поява стенокардії спокою, або поява симптомів стенокардії de novo 

–  

Провести швидкий збір анамнезу.  

– Встановити точний час від початку нападу болю в грудях та його тривалість.  

– Встановити характер болю, його локалізацію та іррадіацію.  

– Встановити, чи була спроба зняти біль нітрогліцерином.  

– Встановити, за яких умов виникає біль – чи пов’язаний він з фізичним, психоемоційним навантаженням.  

– З’ясувати, чи виникали напади болю або задухи при ходьбі, чи примушували зупинятися, їх тривалість у 

хвилинах. Чи знімались ці напади нітрогліцерином?  

– Чи схожий цей напад болю або задухи на ті відчуття, що виникали раніше при фізичному навантаженні за 

локалізацією та характером?  

– Чи посилився та почастішав біль останнім часом? Чи змінилась толерантність до навантаження, чи збіль-

шилась потреба у нітратах?  

– Збір анамнезу життя:  

– Встановити, які лікарські засоби приймає пацієнт щоденно;  

– З’ясувати, які лікарські засоби пацієнт прийняв після появи клінічних симптомів, що нагадують ГКС.  

– З’ясувати наявність гострого інфаркту міокарда, проведення АКШ або коронарної ангіопластики в мину-

лому, наявність факторів ризику серцево-судинних захворювань: артеріальна гіпертензія, тютюнопаління, 

цукровий діабет, гіперхолестеринемія. Виявити в анамнезі інші супутні захворювання: порушення ритму 

серця, порушення мозкового кровообігу, онкологічні захворювання, виразкова хвороба шлунку та 12-палої 

кишки, захворювання крові та наявність у минулому кровотеч, хронічне обструктивне захворювання ле-

гень тощо. 

 

Біль у грудній клітці 

ЕКГ 

Зміни 

ST/T 
Нормальна  

або невизначена  

ЕКГ 

Стійка елевація  

cегмента ST 

Клініка 

Робочий 

діагноз 

Гострий ко-

ронарний 

синдром 

Біохімія 

Діагноз 
ІМ 

зпідйомом 

ST 

ІМ без 

підйому 

ST 

Нестабільна 

стенокардія 

Підвищення 

тропоніну 

Нормальний 

тропонін 
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Алгоритм оцінки прогнозу смерті/ГІМ можливий у пацієнта з симптомами NSTEMI (GRACE) 

 

Параметр Показник Бал Параметр Показник Бал 

Вік 

(роки) 

<40 0 

Креатинін (мг/дл) 

* 

0-0,39 2 

40–49 18 0,04-0,79 5 

50–59 36 0,8-1,19 8 

60–69 55 1,2-1,59 11 

70–79 73 1,6-1,99 14 

>80 91 2-3,99 23 

ЧСС 

(уд. в хв) 

<70 0 >4,01 31 

70-89 7 

Клас Killip 

I 0 

90-109 13 II 21 

110-149 23 III 43 

150-199 36 IV 64 

>200 46   

АТ (систолічний) 

<80 63 Зупинка кровообігу 43 

80-99 58 Підвищення біомаркерів 15 

100-119 47 Відхилення ST 30 

120-139 37  

140-159 26 

160-199 11 

>200 0 

 

Стратифікація ризику: Критерії високого ризику у пацієнтів з показаннями до інвазивного ве-

дення  
Первинні критерії ризику, які необхідно насамперед перевірити у пацієнтів:  

- відповідне підвищення або зниження рівня тропоніну;  

- динамічні зміни сегмента ST або зубця Т (симптоматичні або безсимптомні);  

- оцінка за шкалою GRACE ˃140 балів 

  

Вторинні критерії ризику, які необхідно враховувати при стратифікації:  

- цукровий діабет;  

- ниркова недостатність (ШКФ <60 мл/хв./1,73 м2);  

- знижена функція ЛШ (фракція викиду <40%);  

- рання постінфарктна стенокардія;  

- недавнє ПКВ/АКШ 

- помірні або високі оцінки ризику за шкалою GRACE <140 балів 

 

Реєстрація ЕКГ 
ГКС з підйомом ST: 

– стійкий підйом ST  1 мм 

– ПБЛНПГ, яка виникла вперше 

ГКС без підйому ST: 

– депресія ST  1 мм 

– транзиторний підйом ST 

– негативний зубець Т 

– відсутність змін ST і Т 

- транзиторна (до 20 хвилин) елевація сегмента ST в точці J має визначатися мінімум у двох суміжних 

відведеннях і становити ≥ 0,25 мВ у чоловіків віком до 40 років, ≥ 0,2 мВ у чоловіків старших 40 

років, або ≥ 0,15 мВ у жінок у відведеннях V2–V3 і/або ≥ 0,1 мВ в інших відведеннях (за відсутності 

гіпертрофії лівого шлуночка або блокади лівої ніжки пучка Гіса);  
- у пацієнтів з нижнім ураженням міокарда (згідно з ЕКГ у 12 відведеннях) має проводитися додаткова 

реєстрація ЕКГ у правих грудних відведеннях (V3R i V4R): за наявністю патологічних змін встанов-

люється діагноз одночасного інфаркту правого шлуночка;  
-  при наявності депресії сегмента ST у відведеннях V1–V3, має проводитися додаткова реєстрація ЕКГ 

у грудних відведеннях V7–V9 і за Слопаком-Партилло з встановленням діагнозу ―ГКС з елеваціею се-

гмента ST‖ за наявністю елевації сегмента ST на ≥ 0,1 мВ в цих відведеннях;  

-  слід приділяти особливу увагу в наступних випадках: хронічна блокада ніжок пучка Гіса (наявність 

елевації сегмента ST у відведеннях з позитивним відхиленням комплексу QRS частіше вказує на роз-

виток гострого інфаркту міокарда з оклюзією коронарної артерії), наявність штучного водія ритму, 

елевація сегмента ST в відведенні aVR і нижньобічна депресія сегмента ST (як можлива ознака об-

струкції стовбура лівої коронарної артерії);  

-  у разі, коли на тлі клінічних проявів ГКС (ангінозний синдром, синкопальний стан, зупинка кровообі-

гу) відсутні електрокардіографічні ознаки, реєстрацію ЕКГ необхідно повторювати з інтервалом 20-30 

хв. При цьому має оцінюватися наявність гострих зубців Т, які можуть передувати елевації сегмента 

ST, або депресія сегмента ST. В сумнівних випадках треба реєструвати та інтерпретувати ЕКГ у відве-

деннях V7, V8 і V9 та по Слопаку-Портилло.  

-  у окремих випадках, коли за даними ЕКГ немає змін та відсутня можливість зробити моніторування 

ЕКГ, діагноз Гострий коронарний синдром без елевації сегмента ST може бути виставлений на засаді 

клінічної симптоматики. 

–  
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Рівень креатиніну сироватки, мкмоль/л 

 

 0-35,3 1 

35-70 4 

71-105 7 

 

106-140 

10 

141-176 13 

177-353 21 

Більше 354 28 

 

Ступінь ризику 
Бали за шкалою 

GRACE 

Імовірність 

смерті (%) 

Ризик смерті в лікарні 

Низький 1-108 До 1 

Помірений 109-140 1-3 

Високий 141-372 Понад 3 

Ризик смерті за 6 міс. 

Низький 1-88 До 3 

Помірений 89-118 3-8 

Високий 119-263 Понад 8 

 

Оцінка ризику кровотечі за даними реєстру CRUSADE 

Алгоритм використовується для визначення оцінки ризику 

тяжких кровотеч у лікарні за даними СRUSADE 

Предиктор Бали 

Базовий рівень гематокриту, % 

<31 

31-33,9 

34-36,9 

37-39,9 

>40 

 

9 

7 

3 

2 

0 

Кліренс креатиніну, мл/хв. 

<15 

>15-30 

>30-60 

>60-90 

>90-120 

>121 

 

39 

35 

28 

17 

7 

0 

Частота скорочень серця 

<70 

71-80 

81-90 

91-100 

101-110 

111-120 

>121 

 

0 

1 

3 

6 

8 

10 

11 

Стать 

Чоловіча 

Жіноча 

 

0 

8 

Наявність ознак СН 

Ні 

 

0 
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Так 7 

Попередні хвороби судин 

Ні 

Так 

 

0 

6 

Цукровий діабет 

Ні 

Так 

 

0 

6 

Систолічний артеріальний тиск, мм рт. 

ст. 

<90 

91-100 

101-120 

121-180 

181-200 

>201 

 

 

10 

8 

5 

1 

3 

5 

  

Категорії ризику великої кровотечі під час госпіталізації: 

-.дуже низький ( менше 20 балів); 

- низький (21-30 балів); 

- помірний (31-40 балів ); 

- високий (41-50 балів (; 

- дуже високий ( більше 50 ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

НД на догоспітальному етапі: 

1. Нітрогліцерин під язик у таблетках (0,5-1,0 мг) або в аерозолі (1-2 дози або 0,4-0,8 мг) (за наяв-

ності болю на момент контакту). У разі необхідності та нормальному рівні АТ повторювати прийом 

кожні 5-10 хв.  

- У випадку важкого больового синдрому 2,0 мл 1% розчину нітрогліцерину розводять в 200,0 мл 

0,9% розчину натрію хлориду або 5% розчину глюкози ех tempore (концентрація 100 мг/мл) та вво-

дять в/в крапельно під постійним контролем АТ та ЧСС. При використанні автоматичного дозатора 

початкова швидкість введення складає 10-20 мкг/хв.; при відсутності дозатора – початкова швид-

кість 2-4 краплі за хвилину, яка може бути поступово збільшена до максимальної швидкості 30 

крапель за хвилину (або 3 мл/хв.). Інфузію припиняють при зниженні систолічного АТ менше ніж 

90 мм рт. ст. (або середнього АТ на 10-25% від початкового).  

2. АСК (застосовується у випадку, якщо пацієнт її самостійно не приймав до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги) розжувати 160-325 мг. Для лікарських бригад можливе в/в введення розчину 

АСК 

3. При наявності протипоказань до застосування АСК можливе застосування клопідогрелю 300 мг всереди-

ну. Ефективним є застосування комбінації АСК та клопідогрелю.  

 

4. Ранній початок подвійної антитромбоцитарної терапії показано всім пацієнтам (за відсутності проти-

показань). Для пацієнтів помірного і високого ризику ішемічних ускладнень (тобто підвищення кардіальних 

тропонінів або переконливих ознак ішемії на ЕКГ і наявності характерних скарг) на тлі АСК при відсут-

ності протипоказань призначається тікагрелор (в навантажувальній 

дозі 180 мг), у випадку недоступності або протипоказань до тікагрелору призначається клопідогрель в 

навантажувальної дозі 300 мг.  

5. Всім пацієнтам, які транспортуються для проведення ПКВ, якомога раніше показана подвійна антитром-

боцитарна терапія. Для пацієнтів, які мають транспортуватися до спеціалізованого структурного підрозділу 

ЗОЗ з можливістю проведення коронароангіографії, доцільна комбінація АСК та тікагрелору (у випадку не-

доступності або протипоказань до тікагрелору призначається клопідогрель в навантажувальній дозі 300-600 

мг).  

6. Бета-блокатори (пропранолол, есмолол, метопролол) призначаються якомога раніше усім пацієнта з 

ГКС, які не мають протипоказань.  

7. Наркотичні анальгетики: перевага надається морфіну – вводити дробно по 2-5 мг кожні 5-15 хв. до при-

пинення больового синдрому та задухи або появи побічної дії (гіпотензії, пригнічення дихання, нудоти, 

блювоти). У разі відсутності наркотичних анальгетиків, як винятокможливе застосування ненаркотичних 

анальгетиків (метамізол натрію) у комбінації з діазепамом, які вводити в/в.  
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ДЛЯ ЛІКАРІВ ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ–СІМЕЙНИХ ЛІКАРІВ 

Положення протоколу  
При зверненні такого пацієнта (родичів або свідків) по медичну допомогу в амбулаторію або отриманні виклику  

 

 

від пацієнта (його родичів) зі скаргами, які можуть свідчити про симптоми ГКС, лікар-загальної практики-

сімейний лікар повинен забезпечити термінову госпіталізацію пацієнта бригадою екстреної (швидкої) медичної 

допомоги. 

 Примітка 

- Підвищення біохімічних маркерів некрозу міокарда (у суперечливих випадках не вимагає очікування ре-

зультатів, якщо це може призвести до значної затримки із початком лікування).  
- Діагноз гострого коронарного синдрому без елевації сегмента ST може бути виставлений навіть при відсут-

ності змін на ЕКГ та підвищення маркерів ушкодження серця.  

- У разі реєстрації діагностично значущого підйому маркерів некрозу міокарда виставляється діагноз гострого 

інфаркта міокарда. 

NB! Протипоказані та нерекомендовані втручання у пацієнтів з ГКС:  
1. Не застосовувати для знеболення комбінацію метамізолу натрію з діфенгідраміном.  

2. Протипоказане введення лікарських засобів внутрішньом’язово, оскільки це сприяє хибному результату при 

визначенні рівня креатинфосфокінази та підвищує ризик кровотечі на тлі активної антитромботичної терапії.  

3. Протипоказане профілактичне застосування лідокаїну (ризик виникнення блокад серця).  

4. Протипоказане застосування атропіну для профілактики вагоміметичних ефектів морфіну (нудоти та блювання, 

підвищення частоти серцевих скорочень, може поглибити ішемію міокарда, сприяти порушенню ритму).  

5. Протипоказане застосування дипіридамолу, міотропних спазмолітиків (викликає синдром обкрадання).  

6. Антитромботична терапія на фоні гіпертензивного кризу протипоказана (ризик внутришньочерепних кровови-

ливів та кровотечі) і можлива лише після стабілізації артеріального тиску.  

7. Призначення серцевих глікозидів в гострому періоді захворювання для контролю за ЧСС при суправентрику-

лярних тахікардіях небажане через підвищення ризику життєзагрожуючих шлуночкових аритмій.  

 

Тактика ведення хворого з ГКС  

 

 

 

 

 

 

ГКС з підйомом ST: 

– стійкий підйом ST  1 мм 

– ПБЛНПГ, яка виникла вперше 

Визначення ускладнень: кардіогенний шок, набряк 

легень, аритмії, ТЕ 

– Медична допомога на догоспітальному етапі повинна бути надана пацієнтам з ГКС у максимально 

короткі терміни від початку розвитку ознак захворювання 

– Пацієнтам з ГКС необхідно забезпечити термінову госпіталізацію після проведення стратифікації 

ризику по первинним, вторинним факторам ризику та шкалою GRACE (Пацієнтів з високим ризи-

ком слід транспортувати в центри (відділення), де можливе проведення інвазивної діагностики (КВГ), 

які надають третинну медичну допомогу. У випадку необхідності транспортування пацієнтів, 

стабілізованих після перкутанних коронарних втручань, може проводитися і в зворотному напрям-

ку згідно з локальним протоколом (клінічним маршрутом пацієнта) для проведення реабілітації в інші 

стаціонари (без можливості проведення первинних коронарних втручань) або в кардіохірургічні клініки, 

якщо в процесі інвазивної діагностики пацієнтові показане хірургічне втручання. 

–  

ГКС без ↑ ST 

Догоспітальний етап або лікар I контакту  Купірування болю ; 

 Аспірин 160-325 мг + клопідогрель 

300 мг однократно 
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Примітка: ** гепарин (НФГ) болюс не > 5000, інфузія в/в 1000 ОД/год 24-48 год, контроль АЧТВ, потім п/ш 

Еноксапарин 1 мг/кг маси 2 р/доб п/ш 

Фондапаринукс – 2,5 мг на добу п/ш, перша доза вводиться в/в. 

Препарати назначаються незалежно від подальшого методу лікування. 

- *Ризик оцінюється за шкалами GRACE, ТІМІ 

 

Наказ МОЗ України 2014 
 

Алгоритм ведення пацієнта з ГКС з елевацією сегмента SТ 

 

 

 

 

 

 

SТ 

 

< 

 

 

Центр з можливістю проведення 

первинного ПКВ Бажаний час від 

надходження до початку процеду-

ри <60 хв 

 

Первинне ПКВ 

НД, центр, де не про-

водиться первинне 

ПКВ 

ПКВ можливе <120 

хв 

 

Бажаний час від надхо-

дження до початку проце-

дури <30 хв 

Негайне переведення 

до центру ПКВ, бажа-

ний час <90 хв 

Негайний 

фібринолізіс 

Так Ні 

ПКВ порятунку 

ШМД, Стаціонар: кардіологічний профіль 
 Аспірин 75-100 мг + НФГ/НМГ** + 

клопідогрель 75 мг 

 нітрати (при болях) 

 β-блокатори (при непереносності ан-

тагоністів кальцію) 

 статини 

Нагляд і стратифікація ризику протягом 24 - 

48 годин для вибору метода лікування* 

Високий 

ризик 

Проміжний 

ризик 

Низький 

ризик 

 Консервативне лікування, 

гепарин** - до 5–7 діб. 

 - продовжити лікування: ас-

пірин, клопідогрель 

Інвазивне 

хірургічне 

втручання 

Інвазивне 

хірургічне 

втручання 

Позитивний Негативний 

Стрес-тест перед 

випискою 

Медикаментозне лікування 

Планове 

хірургічне 

лікування 
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ДЛЯ ЛІКАРІВ ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ _ СІМЕЙНИХ ЛІКАРІВ 

Лікувальна тактика 

Необхідні дії лікаря 

Обов’язкові: 

1. Положення пацієнта лежачи з піднятою злегка головою. 

Хворим на ГІМ для зменшення навантаження на міокард необхідно обмежити фізичне нава-

нтаження, забезпечити повний психологічний спокій, не допускати самостійного пересування 

пацієнта. 

2. Проведення оксигенотерапії показане пацієнтам зі зниженням сатурації менше 95%. 

Інгаляцію зволоженим киснем проводити за допомогою маски або через носовий катетер зі 

швидкістю 3-5 л/хв. 

3. Забезпечення венозного доступу.  

Усім пацієнтам з ГІМ у перші години захворювання або у разі виникнення ускладнень пока-

зана катетеризація периферичної вени. Венозний доступ проводиться шляхом виконання стан-

дартної процедури венозної пункції з дотриманням заходів асептики/антисептики катетером для 

внутрішньовенної пункції, який ретельно фіксується пов’язкою.  

4. Надання медичної допомоги до прибуття бригади екстреної медичної допомоги  

 За наявності ЕКГ-критеріїв ГІМ  

Обов’язкові: 

1. Нітрогліцерин під язик у таблетках (0,5-1,0 мг), в аерозолі (1-2 дози або 0,4-0,8 мг). У ра-

зі необхідності та нормальному рівні АТ повторювати прийом кожні 5-10 хв.  

2. АСК у дозі 160-325 мг, розжувати. 

3. Бета-блокатори призначаються усім пацієнта з ГІМ, які не мають протипоказань.  

4. Введення бета-блокаторів є протипоказаним пацієнтам з брадикардією, клінічними озна-

ками гіпотензії або застійної серцевої недостатності. 

5. Наркотичні анальгетики: морфін або тримеперидин. Перевага надається морфіну – вво-

дити дробно по 2-5 мг кожні 5-15 хв до припинення больового синдрому та задухи або 

появи побічної дії (гіпотензії, пригнічення дихання, блювоти). При цьому метамізолу на-

трію не використовують. Можливе використання морфіну або тримеперидину у разі не-

достатньої ефективності метамізолу натрію. 

6. У разі відсутності наркотичних анальгетиків, як виняток, можливе застосування ненар-

котичних анальгетиків (метамізол натрію) у комбінації з діазепамом, які вводити внут-

рішньовенно повільно.  

Бажані:  
1. Клопідогрель 300 мг всередину. Ефективним є застосування комбінації АСК та клопідог-

релю.  

  У разі тільки клінічного (без ЕКГ) діагностування ГІМ: 

Обов’язкові: 

1. Нітрогліцерин під язик у таблетках (0,5-1,0 мг), в аерозолі (1-2 дози або 0,4-0,8 мг). У ра-

зі необхідності та нормальному рівні АТ повторювати прийом кожні 5-10 хв.  

2. АСК у дозі 160-325 мг, розжувати. 

Успішний фібри-

нолізіс? Негайне переведення 

до центру ПКВ 

Ні 

Так 

Бажаний час від надходження 

до початку процедури <60 хв 

Коронарна ангіографія 
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3. У разі відсутності наркотичних анальгетиків, як виняток, можливе застосування ненар-

котичних анальгетиків: розчини метамізолу натрію та діазепаму вводити внутрішньо-

венно повільно.  

5. Забезпечити організацію термінової госпіталізації пацієнта у ЗОЗ, який надає вто-

ринну (спеціалізовану) медичну допомогу.  
1. Здійснити виклик бригади екстреної медичної допомоги (тел. 103) або екстреної допомо-

ги (тел. 112) для проведення обов’язкової госпіталізації пацієнта у стаціонарне відділен-

ня.  

2. Обов’язково дочекатися приїзду бригади екстреної (швидкої) медичної допомоги та до її 

прибуття забезпечити моніторування стану пацієнта, проведення лікувальних заходів та 

готовність до проведення реанімаційних заходів. 

3. Для збереження часу надати керівнику бригади екстреної (швидкої) медичної допомоги 

відомості із анамнезу пацієнта та вказати час виникнення перших симптомів ГІМ. 

 

Алгоритми діагностики ядух, набряку легень та невідкладної допомоги за цих станів 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Диференційна діагностики синдрому раптової появи задишки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етапи діагностичних дій при ядусі 

Провести диференційний діагноз ядухи (дивись алгоритм) та виділити симп-

томи набряку легень: інспіраторний тип, положення – ортопное, акроціаноз, 

жорстке дихання, вологі дрібно пухирцеві хрипи в нижніх відділах легень – 

при інтерстиційному набряку та пінисте мокротиння, різнокаліберні вологі 

хрипи у різних ділянках легенів – при альвеолярному набряку 

При наявності набряку легень визначити кардіогенний набряк чи не кардіо-

генний набряк (інфекція та інтоксикація – пневмонія, уремія, анафілактичний 

шок, нефротичний синдром, синдром порушеного всмоктування, ураження 

ЦНС – травми, отруєння снодійними, передозування наркотиків) 

При підозрі на кардіогенний набряк легень визначити його причину: гострий 

інфаркт міокарда, післяінфарктний кардіосклероз, тахі-, брадіаритмії, гіперте-

нзивний криз, вади серця, ураження міокарду 

Надати НД та госпіталізувати у відповідне відділення кардіологічного профілю 

Більше 1-2 с; супроводжується хрипами: 

БА – анамнез, сухі свистячі хрипи 

Лівошлуночкова недостатність (ІМ, ураження 

клапанів) – ІІІ тон серця, вологі різнокаліберні хри-

пи 

Раптова поява 

Протягом годин/днів, + темпера-

тура 

± мокротиння 

Пневмонія 

Гіпервентиляція 

Ацидоз Ниркова недостатність; 

 Діабетичний кетоацидоз 

Отруєння Саліцилати; 

 Метиловий спирт;

 Етиленгліколь 

Синдром гіпервентиляції 
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Диференційна діагностика астматичних станів 

Тип ядухи 

 2 1 3 

Експіраторна Інспіраторна Часте поверхневе або 

  глибоке дихання 

Перевірити прохідність дихальних шляхів 

 

Порушення  Порушень немає 

  

 Положення сидячі 

(стридорозний видих Багато вологих хрипів Ядуха з дифузним ціанозом 

з участю гладеньких м’язів), в легенях дрібнопухирчасті Набухання шийних вен 

ціаноз обличчя, шиї або різнокаліберні (можливі 

 поодинокі сухі) 

  

1. Істинний або хибний Набряк легень Задишка без Повільний 

круп    ортопное розвиток 

2. Чужорідне тіло, Гостра лівошлуночкова Гостра правошлу- Застій у 

аспірація недостатність (ГЛН) ночкова верхній по- 

3. Спазм гортані Суб’єктивні та об’єк- недостатність рожнистій 

 тивні симптоми: ІХС, ГХ Тромбофлебіт, вені 

 і симптоматичних гіпер- стан після Одутлість 

Гортанна астма тоній, аортальних вад операції і набряк 

  Раптовий біль обличчя, 

 “Лівопередсердна” астма в грудній клітині шиї 

 При наявності мітраль- ЕКГ, S1, QІІІ Вимушене 

 ного стенозу і виражено-   положення 

 го застою в малому колі 

 кровообігу   з нахилом 

   тулуба 

 Некардіогенний набряк Тромбоемболія  

 легень легеневої артерії  
 Інфекції та інтоксикації  Медіастена- 

 Ураження ЦНС  льна астма 

 Анафілактичний шок   (дослідження 

 Занурення на глибину, підняття   органів сере 

 на висоту достіння) 

 Дія лікарських препаратів  

Ядуха ± біль 

Пневмоторакс (тимпаніт, відсутність ди-

хання, зміщення середостіння); 

ТЕЛА (± шок); 

Аспірація чужорідного тіла 
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Гіперволемія  

Гіпопротеїнемія  

 

2 Експіраторна 

 

Наявність дистанційних сухих хрипів на видиху 

 Є Немає 

Бронхообструктивний 

синдром (БА, ХОЗЛ)  Астматичний стан (БА в анам 

 незі, емфізема легень) 

Наявність хронічного Сухі хрипи рідко тяжкий загальний стан 

захворювання легень Немає органічних змін при аускультації – ―німа‖ легеня 

Алергія в анамнезі з боку органів дихання Діафрагмальна астма (ущемлен 

Емфізема легень (ціанозу, емфіземи, ня діафрагмальної кили, параліч 

Ефект від бронхолітиків бронхіту) діафрагми, плевродіафрагматит) 

 Не беруть участь друго  

 рядні м’язи в акті дихання Урахувати інші симптоми цих 

Бронхіальна астма Ефект від седативних, захворювань 

ХОЗЛ бесіди з хворими Рентгенодослідження грудної клі 

 Частіше жінки тини – порушення рухливості діа 

  фрагми 

 Істерична астма Немає в легенях змін дихання 

  та хрипів 

 

3 Часте поверхневе або глибоке дихання 

 

Ретельне дослідження всіх органів та систем 

 

Болі в грудній Виражені симптоми інтоксикації: Зв’язок задишки з 

клітині та шум Ендогенні (запах ацетону – цукровий емоціями 

тертя плеври діабет, запах аміаку – ХПН) ―Собаче дихання‖ (при 

 Екзогенні отруєння відсутності симптомів 

Плевральна астма  з боку легень та серця) 

 Токсична астма  

  Неврастенічна астма 
 

 

 

Діагностика та НД при гострій серцевій недостатності (ГСН) 

 

 

Діагностика ГСН (рекомендації АКУ 2012) 

 

 

 

 

 

 

 

Оцінка симптоматики та результатів клінічного обстеження 

- патологічні зміни на ЕКГ 

- порушений газовий склад крові 

- ознаки застою в легенях за даними рентгенографії 

- підвищений вміст ВNР і NТ-proBNP у плазмі крові 

- раніше діагностована ХСН і/або інше серцево-судинне захво-

рювання 
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Класифікація: 

 гостра декомпенсована СН (de novo або як декомпенсація ХСН); 

 гіпертензивна ГСН: скарги та симптоми СН супроводжують АТ, при цьо-

му на рентгенограмі немає ознак набряку легень; 

 набряк легень; 

 кардіогенний шок; 

 СН при високому серцевому викиді характеризується підвищеним хви-

линним об’ємом серця, теплими кінцівками, застоєм у легенях та іноді 

зниження АТ; 

 правошлуночкова СН 

Діагностика ГСН: 

 підозра на гостру СН, оцінка скарг та симптомів; 

 ЕКГ/рентгенологічне дослідження; 

 оцінка функції серця з використанням ехокардіографії або інших візуаль-

них методів 

Терапевтичні цілі при ГСН 

Клінічні: 

 ↓ скарг (задишка та/або слабкість), ↓ симптоматики; 

 ↓ маси тіла, ↑ діурезу, ↑ оксигенації крові 

Лабораторні: 

 нормалізація електролітів сироватки крові; 

Ні Так 

- патологічні зміни на ЕхоКГ 

Так 

Ні Розглянути ймовірність 

патології легенів 

Підтвердження діагнозу СН 

Оцінка типу, тяжкості, етіології 

Планування терапевтичної стратегії 
Причини та фактори етапів розвитку ГСН: 

 декомпенсація наявної СН (наприклад: при КМП); 

 ГКС (ІМ/нестабільна стенокардія механічно ускладнена гострим ІМ, ін-

фаркт правого шлуночка); 

 гіпертензивний криз; 

 гостра аритмія (ШТ, ФП, ТП, інша суправентрикулярна тахікардія, брадіа-

ритмії різної етіології); 

 клапанна регургітація; 

 тяжкий аортальний стеноз; 

 тяжкий гострий міокардит; 

 тампонада серця; 

 розрив аневризми аорти; 

 післяпологова кардіоміопатія; 

 синдром високого викиду: септицемія, тиреотоксичний криз, анемія, синд-

ром шунтування; 

 вплив лікарських засобів та інших хімічних речовин 
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Алгоритм ведення пацієнтів з ГСН  

з урахуванням кліничного профілюESC 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ГСН 
Організація лікування: лікування пацієнтів з ГСН проводиться в спеціалізова-

них відділеннях – блоках реанімації та інтенсивної терапії кардіологічного 

профілю 

ПАЦІЄНТ З ГОСТРОЮ СН 

ПРИСУТНІСТЬ ЗАСТІЙНИХ ЯВИЩ 

Оцінка пацієнта з метою визначення  гемодинамі-

чного профилю 

АДЕКВАТНА ПЕРИФЕРИЧНА ПЕРФУЗІЯ 

«Вологий» пацієнт «Сухий» пацієнт 

Так 

(95% хворих з гострою СН) 

Ні 

(5% хворих з гострою СН) 

«Сухий та теплий» 
Адекватна перфузія = хво-

рий компенсований 

«Сухий та холодний» 
Гіпоперфузія 

Гіповолемія 

Так Ні 

«Вологий та теплий» 
 

(зазвичай з нормальним 

чи підвищеним си-

столічним АТ) 

Коригування пе-

роральноі терапії 
Розглянути проведення ін-

фузійної терапії; при збере-

женні гіпоперфузії розгля-

нути застосування інотроп-

них агентів 

«Вологий та холодний» 
 

Систолічний АТ <90 мм рт.ст. 

Так Ні 

Судинний тип – 

 

Перерозподіл рідини 

Переважає гіпотензия 

Серцевий тип - 

 

Накопичення рідини 

Переважають застійні 

явища 

Так Ні 
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Алгоритм ведення пацієнтів з гострою СН: перші 2 години терапії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Вазодилятатор 

 Діуретик 

 Діуретик 

 Вазодилятатор 

 Ультрафільтрація 

(при стійкості до дії 

діуретиків) 

 Інотропний препарат 

 При стійкості до терапії – 

вазопрессор 

 Діуретик (після віднов-

лення перфузії) 

 У відсутності реакції на 

фармакотерапію – підтрим-

ка  кровообігу 

 Вазодилятатори 

 Діуретики  

 У разі рефрактер-

ності – інотропний 

препарат 

ПІДОЗРА НА ГОСТРУ СН 

Негайно після першого 

медичного контаку 

Кардіогенний шок? 

Підтримка кровообігу 

 фармакологічна 

 механічна 

Дихальна  

недостатність? 
Підтримка дихання: 

 Кисень 

 Неінвазивна вентиляція 

легень з позитивним тиском 

у дихальних шляхах (пози-

тивний постійний тиск у ди-

хальних шляхах, двухфазна 

вентиляція) 

 ШВЛ 

Екстрена стабілізація стану пацієнта 

та перевод у КР/ВІТ 
Гостра фаза 

(перші 60-120 хв) 

ВИЯВЛЕННЯ ЕТІОЛОГІЇ ГО-

СТРОЇ СН: 

 ГКС 

 Гіпертонічний криз 

 Аритмія 

 Гостра механічна причина 

 ТЕЛА 

Негайний початок специ-

фічної терапії 

Дотримуйтесь докладним реко-

мендаціям відповідних посібни-

ків 

Обстеження для підтвердження діагнозу гострої СН 

Клінічна оцінка для вибору оптимальної стратегії ведення 
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НД при кардіогенному набряку легень на догоспітальному етапі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностика кардіогенного шоку 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Кисень, пари спирту, 

спирт в/в, інтратрахеаль-

но дрібно (96º спирт 2,0 + 

4,0 фізрозчину або води) 

АТ знижений  90мм 

рт ст.. 

АТ підвищений 

або нормальний 

Добутамін(2 – 20 

мкг/кг/хв або допамін (5 

-10 мкг/кг/ за 1 хв.) 

САТ < 60мм рт. ст.. 

Норадреналін 

Гіпертензивний криз – шви-

дке зниження АТ (за 15-20 хв): 

фуросемід + вазодилататор 

(нітрогліцерин, нітропрусид 

натрію, гангліоблокатор) 

Госпіталізація в БІТ 

Набряк легенів  

Обмеження в/в 

об’єму рідини 

Причина набряку Супутні захворювання 

Ураження ЦНС, брон-

хообструктивний син-

дром – протипоказано 

морфін 

Інфаркт міокарда – фуросе-

мід (40-60 мг до 100 мг) в/в 

 нітрогліцерин в/в крапе-

льно (1% 10 - 20 мг/год, ізо-

кет 0,1% 1-6 мг/год) 

Тахіаритмія – уривання арит-

мії проведенням електричної 

дефібриляції після (в/в морфін, 

сибазон, ГОМК) 

Морфін 2,5-5 мг в\в по-

вторно за необхідністю 

Госпіталізація в БІТ 

Етапи діагностичних дій Діагностувати синдром шоку 

ЦНС 
збудження 

загальмованість 

втрата свідомості 

АТ 

підвищений 

нормальний 

знижений 

ГНН 
зниження діу-

рез/година 

підвищення кре-

атиніну крові 

Порушення 

мікроцир-

куляції* 

ДВС 

Класи: стан шкіри 

І – тепла та суха 

ІІ – тепла та волога 

ІІІ – холодна та суха 

ІV – холодна та волога 
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НД при кардіогенному шоці на догоспітальному етапі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
* Левосимендан – болісно в/в 3-12 мкг /кг протягом 10 хв, а далі інфузія 0,05-0,2 мкг/кг/хв. 

 

Гострий коронарний синдром 

  

 Виражена серцева недостатність (клас ІІІ по Кілліпу) 

1 Інгаляція кисню зі швидкістю 2-4 л/хв через носову канюлю чи лицьову маску (за потреби) 

2 Вентиляція легень, повинна проводитись відповідно до показників газів крові; 

3 Петльові діуретики, наприклад фуросемід: 20-40 мг в/в., за необхідності повторне введення 

через 1-4 год.; 

4 Застосування морфіну, доза складає від 2 до 8 мг в/в кожні 5-15 хв. Необхідний моніторинг 

дихання. 

Кардіогенний шок 

Біль 

Гіповолемія Порушення ритму 

В/в введення 200 мл фі-

зіологічного розчину 

Знеболювання 

Оцінка гемодинаміки Стабілізація 
Шокова 

гемодинаміка 

Добутамін (2-5 мкг/кг/хв) або допамін (5-10 

мкг/кг/хв), при САТ < 60 мм рт. ст. – норадреналін 

(4 мкг/хв), інші інотропи (мілринон, левосимен-

дан*, еноксимон) 

Госпіталізація у БІТ стаціонару 

Відновлення норма-

льного ритму ЕІТ 

Діагностувати кардіогенний шок та визначити вірогідну причину 

Діагностичні критерії: 

– значне зниження систолічного АТ 

(< 90 мм рт. ст. або на 30 мм рт. ст.) 

– зменшення пульсового АТ до 20 мм 

рт. ст. і менше 

Центральні ознаки: 

зниження АТ, набряк легень, діурез < 

20 мл/год., загальмованість 

Периферичні ознаки: 

порушення мікроциркуляції з різним 

класом стану шкіри 

Причини: 

– інфаркт міокарда та його ускладнення 

(внутрішні розриви, гостра аневризма) 

– порушення ритму (тахі- та брадіаритмії) 

– міокардити 

– ТЕЛА 

– ДМКП 

– токсичні ураження міокарду 

Вид: 

– рефлекторний (больовий) 

– аритмічний 

– істинний 
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5 В/в нітрати за відсутності гіпотензії; введення починають з дози 10 мкг/хв титрують під 

контролем артеріального тиску. 

6 Інотропні засоби: 

• Допамін 

• Добутамін 

• Левосимендан 

7 Антагоністи альдостерону (спіронолактон чи еплеренон) у пацієнтів з ФВ ЛШ ≤ 40%. Еп-

леренон, початкова доза 25 мг 1 раз на добу, з послідуючим збільшенням дози протягом 4 

тижнів до 50 мг 1 раз на добу. Спіронолактон, початкова доза 25 мг 1 раз на добу, з послі-

дуючим збільшенням дози.  

8 Ультрафільтрація. 

Кардіогенному шок (клас ІV по Кілліпу) 

1 Кисень/механічна підтримка дихання (в залежності від показників газів крові); 

2 Ургентна Ехокардіографія/Доплер для виявлення механічних ускладнень, визначення сис-

толічної функції; 

3 Повторна реваскуляризація (ПТКА, стентування) чи АКШ за наявності показань;  

4 Внутрішньо-aoртальна балонна контрапульсація.  

5 ЛШ допоміжні пристрої для підтримки циркуляції у пацієнтів з рефрактерним шоком; 

6 Інотропи/вазодилататори: 

• Допамін 

• Добутамін. 

 

Діагностика та невідкладна допомога при гіпертензивних кризах 

на догоспітальному етапі (Проект Наказу МОЗ 2016) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гіпертензивний криз Діагностичні критерії: раптовий початок, значне підви-

щення АТ від похідного, поява або погіршення клінічних 

симптомів з боку органів-мішеней 

*Неускладнений криз – відсутність гострого 

або прогресуючого ураження органів-мішеней 

**Ускладнений криз – гостре або 

прогресуюче ураження органів-

мішеней, має загрозу для життя 

Зниження АТ проводиться від декількох го-

дин до доби 

Госпіталізація необов’язкова 

Лікування здійснюється прийомом гіпотензи-

вних препаратів реr os або в/м 

Потребує зниження АТ протягом 

1-2 годин 

госпіталізації в спеціалізоване 

(неврологічне, інфарктне) або ка-

рдіологічне відділення 

НД здійснюється в/в введенням 

ліків 
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Гіпертензивний криз *, ** 

 Неускладнений Ускладнений 

Оцінка 

стану 

Відсутні ознаки гострого або про-

гресуючого порушення уражених 

органів-мішеней. Можливі клінічні 

симптоми: головний біль; 

 кардіалгія; 

 екстрасистолія; 

 розлади вегетативної нерво-

вої системи (тривожність, 

тремтіння, часте сечовиді-

лення). 

Ознаки гострого або прогресуючого 

порушення уражених органів-

мішеней: інфаркт міокарда, інсульт, 

гостра недостатність лівого шлуночка, 

гостре розшарування аневризми, не-

стабільна стенокардія, аритмії (парок-

сизмальна тахікардія, фібриляція пе-

редсердь), транзиторна ішемічна ата-

ка, еклампсія, гостра гіпертензивна 

енцефалопатія, кровотеча (в т.ч. піс-

ляопераційна, носова). 

Лікування Амбулаторне лікування. Зниження 

АТ впродовж кількох годин, орієн-

товно на 25 % упродовж першої 

години або до 160/100 мм рт.ст. 

Перевага надається препаратам 

для перорального або сублінгва-

льного прийому. 

Госпіталізація показана при про-

гресуванні кризу 

Термінова госпіталізація до відділен-

ня інтенсивної терапії. Зниження АТ 

впродовж години. Внутрішньовенне 

введення препаратів. 

 

При наявності ГК дії лікаря: 

Обов’язкові: 

1. Збір анамнезу захворювання, обов’язкові запитання: 

1. Встановити час початку захворювання та скільки триває криз; 

2. Скарги пацієнта на момент початку захворювання; 

3. Чи реєструвалось раніше  підвищення АТ, скільки років триває підвищення АТ; 

4. Які звичайні і максимальні цифри АТ; 

5. Які симптоми супроводжують підвищення АТ, які клінічні прояви на момент огляду; 

6. Чи отримує пацієнт постійну антигіпертензивну терапію; 

7. Якими препаратами раніше вдавалося знизити АТ. 

2. Збір анамнезу життя: 

 Наявність артеріальної гіпертензії, цукрового діабету, захворювань серцево-судинної 

системи, порушення мозкового кровообігу в анамнезі тощо;  

 Наявність супутньої патології, плановий прийом препаратів для лікування супутньої 

патології. 

3. Огляд і фізикальне обстеження  

1. Оцінка загального стану і життєво важливих функцій.  

2. Первинний огляд включає усунення порушень життєво важливих функцій організму – 

дихання, кровообігу за алгоритмом АВС.  

3. Забезпечення моніторування життєво важливих функцій. 

4. Інструментальні обстеження: 

1. Вимірювання артеріального тиску на обох руках. 

2. Реєстрація ЕКГ у 12 відведеннях або передача біометричних ЕКГ- сигналів у 

консультативний телеметричний центр для вирішення термінових питань інтерпретації 

ЕКГ: оцінка ритму, ЧСС,  наявності ознак ішемії та інфаркту міокарда. 
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Бажані: 
1. Інструментальне обстеження – проведення пульсоксиметрії (визначення сатурації 

крові киснем). 

 

 

Алгоритм дії лікаря загальної практики при наданні медичної допомоги 

Показання для госпіталізації: 

1. Ускладнений ГК – екстрена госпіталізація з урахуванням ускладнення, яке розвинулося, 

транспортування пацієнта в профільний стаціонар  

2. Неускладнений ГК при неможливості моніторингу стану пацієнта у закладах, які нада-

ють первинну медичну допомогу, – госпіталізація у профільний стаціонар. 

3. Вагітність з еклампсією/прееклампсією – у профільний стаціонар. 

 

Госпіталізація здійснюється: 

- службою швидкої медичної допомоги; 

- лікарями закладів, які надають як первинну, так і вторинну медичну допомогу, іншого 

профілю; 

- при самостійному зверненні пацієнта у відділення невідкладної (екстреної) медичної до-

помоги лікарні. 

 

Госпіталізація при ГК 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*ЗОЗ – заклади охорони здоров’я. 

**ГНН – гостра ниркова недостатність. 

 

ГК + ГНН** ЗОЗ* з відділенням реанімації або з 

відділенням гемодіалізу; 

 

ЗОЗ* з відділенням реанімації, або судинної 

хірургії, або кардіохірургії; 

Неврологічне або терапевтичне 

відділення 

ЗОЗ* з відділенням інтенсивної терапії, 

спеціалізоване інсультне відділення 

 

ЗОЗ* з відділенням кардіореанімації 

ГК + розшаровуюча ане-

вризма аорти 

ГК + ТІА 

ГК + мозковий інсульт 

ГК + ГКС 

Всі інші пацієнти можуть бути госпіталізовані 

в терапевтичні та кардіологічні відділення 
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Госпіталізація 

 

Положення протоколу 

Мета госпіталізації пацієнта за екстреними (невідкладними) показаннями: 

- стабілізація стану пацієнта; 

- попередження розвитку ускладнень;  

- досягненні стабільного зниження АТ до безпечного рівня. 

Після досягнення стабілізації стану пацієнта, а також при плановій госпіталізації про-

водяться: 

а) обстеження з метою уточнення діагнозу, визначення ступеня ураження органів мішеней, 

виявлення серцево-судинних ускладнень; 

б) призначення адекватної терапії/корекція планової терапії; 

в) заходи реабілітації. 

 

Найбільш часті проблеми при наданні медичної допомоги пацієнтові з гіпертензивним 

кризом: пізня діагностика, неналежна оцінка симптомів, невчасне (занадто пізнє) призначення 

терапії, що не дозволило уникнути ураження органів-мішеней, неправильний вибір препарату, 

неналежний моніторинг АТ та інших клінічних симптомів, занадто швидке зниження АТ, що 

призвело до порушення перфузії внутрішніх органів.  

Лікарські засоби для лікування неускладнених ГК 

 

Лікарський 

засіб 

Доза та спосіб вве-

дення 

Час дії Протипокази Побічні ефекти 

Каптоприл 

 

25 мг під язик або 

per os, при необхід-

ності – повторити 

через 90-120 хвилин 

до 100 мг каптопри-

лу 

Початок дії – 

15-30 хвилин, 

максимум – 

30-90 хвилин, 

тривалість – 

4-6 годин 

Підвищена чутли-

вість до іАПФ,  

 набряк Квінке в 

анамнезі 

Аортальний стеноз 

Вагітність, лакта-

ція 

Двобічний стеноз 

ниркових артерій 

Стан після трансп-

лантації нирок 

Первинний альдос-

теронізм 

Гіпотензія у па-

цієнтів з ренін-

залежною гіпер-

тензією,  

алергічні реакції   

Клонідин   0,075-0,3 мг per os 30-60 хвилин Гострий інфаркт 

міокарда,  

С-м слабкості си-

нусового вузла 

АV блокада ІІ-ІІІ 

ступеня 

Феохромоцитома 

Паркінсонізм 

Вагітність, лакта-

ція 

Сонливість 

Брадикардія 

Ортостатична 

гіпотензія 

С-м Рейно 

сухість у роті,  

міоз 

підсилює дію 

алкоголю, нар-

котичних аналь-

гетиків, дропе-

рідолу 
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Пропранолол 20-40 мг сублінгва-

льно 

15-30 хвилин,  

тривалість – 

до 6 годин 

АV блокада ІІ-ІІІ 

ступеня 

С-м слабкості си-

нусового вузла 

Брадикардія 

(ЧСС<50/хв) 

Важкий перебіг 

бронхіальної астми 

Синусова браді-

кардія,  

АV блокада 

бронхо- та ла-

рингоспазм 

Маскує симпто-

ми гіпоглікемії 

у хворих на ЦД, 

що приймають 

інсулін 

Фуросемід  40 мг per os 30-60 хвилин Вагітність 

Передозування 

препаратів дигіта-

лісу 

Ортостатична 

гіпотензія, слаб-

кість 

Ніфедипін початкова разова до-

за для дорослих ста-

новить 2 мг – 3мг, 

при недостатній 

ефективності дозу 

поступово можна 

підвищувать до 

клінічно значимого 

ефекту  

10-15 хвилин Гостра серцева не-

достатність, гост-

рий коронарний 

синдром 

Гіпотензія , та-

хікардія 

 

 

Алгоритм дії лікаря загальної практики при наданні медичної допомоги пацієнтові з неу-

складненим гіпертензивним кризом 

Основне завдання – попередити розвиток  ускладнень, пов’язаних  з підвищенням АТ та 

уникати швидкого зниження АТ. Пацієнти потребують поступового зниження АТ  та лікарсько-

го спостереження – моніторингу клінічного стану на фоні антигіпертензивного лікування.  

1. Забезпечити моніторинг АТ. 

2. Заспокоїти пацієнта і пояснити тактику лікування (при необхідності, призначити 

седативні препарати, переваги мають бензодіазепіни). 

3. Провести оцінку клінічного стану, зокрема, ризик виникнення ускладнень, які 

загрожують життю, визначити причину підвищення АТ (уточнити, коли останній раз 

пацієнт приймав планові антигіпертензивні лікарські засоби).  

4. Надати антигіпертензивні препарати (сублінгвально/перорально  

5. Лікарські засоби для лікування неускладнених кризів.  

Лікар обирає препарат (чи комбінацію препаратів), орієнтуючись на стан пацієнта (вік, 

рівень АТ, ЧСС, наявність вегетативних розладів та супутньої патології). Зниження АТ при 

неускладненому ГК проводиться упродовж годин/доби. Важливо уникати надмірного 

призначення антигіпертензивних препаратів і не намагатись швидко знизити АТ. 

У випадку, коли розвиток неускладненого ГК пов’язаний з пропуском прийому препаратів 

планової терапії рекомендують відновити або підсилити  планову антигіпертензивну  терапію 

та призначити препарати для  лікування симптомів тривоги.  

Метою терапії хворих з неускладненими ГК є зниження АТ до відносно безпечного рівня (у 

більшості випадків 160/100 мм рт. ст.) протягом кількох годин, швидкість зниження середньо-

го АТ* повинна становити не більше ніж 25 % упродовж першої години.  

* розрахунок середнього АТ (АТсер):  АТсер = 1/3 (САТ-ДАТ)+ДАТ  
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Наприклад,  для значення середнього АТ на 25%  у разі АТ 240/120  (АТсер.=160) – АТ необхідно 

знизити до 160/100 мм рт. ст.. (АТсер. = 120) 

Особливо обережно потрібно підходити до зниження АТ у пацієнтів з ознаками вираженого 

атеросклерозу, зокрема, у пацієнтів старечого віку. У випадку, коли розвиток неускладненого 

ГК не пов’язаний з пропуском прийому препаратів  планової терапії АГ, рекомендують прийом 

додаткових препаратів.  

При наявності тривожних розладів та вегетативних порушень ефективними є седативні 

препарати, зокрема бензодіазепіни, які можна використовувати per os або у вигляді внутріш-

ньом’язових ін’єкцій.  

Рекомендується індивідуалізований підхід у кожному випадку. 

 
 

 Невідкладна допомога (НД) при неускладненому ГК 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Підвищення САТ до 240 мм рт. 

ст., ДАТ до 140 мм рт. ст. 

НД: ніфедипін 5-10 мг п/язик або внутрішьо; 

каптоприл 12,5-25 мг п/язик або внутрішньо; 

клофелін 0,075 мг внутрішньо або п/язик 

За показанням: клофелін 0,01% 0,5-2,0 в/м; іноді 

лабеталол або еналаприлат в/в 

Неускладнений ГК 

прийом препарату per os або в/м 
Цільовий АТ – зниження АТ на 15-25% від похі-

дного протягом 2-6 год 

Церебральний – головний біль, 

запаморочення, мерехтіння му-

шок, нудота 

НД: каптоприл 12,5-25 мг п/язик або внутрішньо; 

лабетолол внутрішньо 200-400 мг; 

За показаннями: лабетолол в/в інфузія 50-100 мг 

Не рекомендовано: ніфедипін 

п/язик (різке ↓ АТ у хворих з ви-

разним атеросклерозом 

Кардіальний 

 молодий, середній вік 

 тахікардія, високий САТ 

 кардіалгія 

 бурхлива вегетативна с-ка 

 ІБС 

НД: метопролол 25-50 мг per os або п/язик або 

пропранолол 5-20 мг 

↓ 

клофелін 0,075 мг п/язик 

За показаннями: 

клофелін 0,01% 0,5-2,0 в/м; 

метопролол або лабеталол в/в крапельно 

 похилий вік 

 високий ДАТ 

 ІХС 

 наявність СН 

НД: каптоприл 12,5-25 мг п/язик 

або внутрішньо; 

клофелін 0,075 мг внутрішньо 

або п/язик 

За показаннями: 

еналаприлат в/в 

Не рекомендовано: 

β-блокатори при ХОЗЛ, А-В І-ІІ; 

клофелін при брадістанах 

Не рекомендовано: 

каптоприл при двобічному стенозі ниркових артерій; 

ніфедипін при СН, стенозі аорти, підозрі на ГКС, ГКМП 
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Екстрена допомога (ЕД) при ГК з церебральними ускладненнями 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Г. гіпертензивна енцефало-

патія – головний біль, запа-

морочення, нудота, блювота, 

порушення свідомості, судоми 

Початковий рівеньАТ  140/90 

Цільовий АТ –↓сер.АТ на25% 

протягом 8 годин   

- лабеталол 

- есмолол 

- при судомному синдромі магнію сульфат 

100-250 мг в/в за 7-10 хв (кормагнезин 

1000-2500 мг); 

діазепам 10 мг (судомний синдром); 

) 

 

Не рекомендовано – нітропруссид 

натрію, гідралазин 

 

клофелін, β-блокатор без поперед-

ньої α-блокади 

Геморагічний– вог-

нищеві симптоми, КТ, 

МРТ 

Початок терапії – САТ  180, або сер 

АТ  130 

 Цільовий АТ: 

непідвищений ВЧТ(< 25) – САТ <  160 

та сер.АТ<  110 упродовж 24 голин 

Підвищений ВЧТ(25) – САТ < 180, 

сер.АТ < 130 

Зниження САТ до 140мм рт.ст. вважа-

єтся безпечним 

ЕД: ніяких гіпотен-

зивних або 

 - лабеталол 

 - урапіділ 10-50 мг 

в/в 

 - есмолол 

Не рекомендовано –нітропрусид, гідралазин 

Субарахноїдаль-

ний крововилив 

Початок терапії – 

АТ   160 мм рт. ст. 

До операції  - зни-

ження та підтри-

мання САТ < 140, 

після операції  - під-

тримання САТ <  

200 м рт. т .  

ЕД: німодипін в/в крапельно 15 мкг/кг/год, далі 30 

мкг/кг/год; урапіділ; лабеталол; есмолол 

Ускладнений ГК, введення препаратів в/в 

Не рекомендовано – нітропрусид, гідралазин 

Гострий ішемі-

чний інсульт.  

 ЕД: Лабеталол, 

урапідил 

Не рекомендовано - 

нітропрусид 
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* розрахунок середнього АТ (АТсер):  АТсер = 1/3 (САТ-ДАТ)+ДАТ  

Наприклад,  для значення середнього АТ на 25%  у разі АТ 240/120  (АТсер.=160) – АТ необхідно 

знизити до 160/100 мм рт. ст.. (АТсер. = 120) 

 
Примітка: САТ – систолічній АТ, ДАТ – діастолічний АТ, серАТ – середній АТ, ТЛТ – тромболітична терапія, 

ВЧТ - внутрішньочерепний тиск, ГМ -  головний мозок, перфузійний тиск ГМ = серАТ – ВЧТ. 

 

Екстрена допомога (ЕД) при ГК з кардіальними ускладненнями 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гострий коронарний синдром – 

ангінозній больовий напад, змі-

ни на ЕКГ 

Початок терапії САТ більше 160, 

ДАТ більше 100 Цільовий АТ – ↓ 

сер.АТ на 20-30%.  

ЕД: нітрогліцерин або ізосорбида динитрат 

в/в інфузія; 

 - ББ (метопролол 1-2 мг кожні 5 хв)  

 -біль – морфін 10 мг в/в; 

 - лабеталол 20-80 мг болюс 

Не рекомендовано – еналаприлат, нітроп-

русид натрію 

Гостра ЛШ недоста-

тність – задишка, во-

логі хрипи в легенях 

Початковий рівень АТ 

більше 140/90, Цільо-

вий АТ – зниження сер 

АТ на 20-30%  

ЕД 

 фуросемід 80-200 мг болюс + морфін 10 мг 

  

нітрати   нітропрусид  

(ІХС)      Na 0,25-10  

 мг/кг/хв 

 крапельно 

 еналаприлат 1,25-5 мг, в/в,  

 урапіділ 10-50 мг, в/в 

Не рекомендовано – есмолол, метоп-

ролол, лабеталол, антагоністи каль-

цію,  

Ускладнений ГК, введення препаратів в/в 

Початок терапії – При проведенні 

ТЛТ -  САТ > 185 або ДАТ > 110 мм 

рт ст  

Ціль терапії - зниження та підтри-

мання САТ < 180 та ДАТ <105 

упродовж 24 годин 

Без ТЛТ -  САТ > 220 або  

ДАТ > 120 мм рт ст. 

Ціль терапії - зниження серАТ 

на 10-15 % за 2-3 години, на 

15-25 % упродовж 24 годин 
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Екстрена допомога при інших ускладнених ГК 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Інтра- та постоперацій-

на гіпертензія 

Початок терапії САТ або 

серАТ >20 % від рівня АТ 

до операції 

 Цільовий АТ –↓ ДАТ на 

10-15 % або до 110 мм рт 

ст. за 30-60 хв. В цілому 

зниження серАТ не більше 

25 %. Зниження АТ прово-

дити на фоні помірної ін-

фузійної терапії.  

ЕД: Урапідил, лабетолол, есмолол 

 

Кардіохірургія -АТ>140/90 мм рт ст. або 

серАТ>105 мм рт ст. Підтримання САТ 

<140 та ДАТ <90 мм рт ст 

Еклампсія 

прееклампсія 

Початок терапії - судоми при АТ бі-

льше 140/90  у вагітної, роділлі чи 

породілліціль – припинення судом, 

відновлення прохідності дихальних 

шляхів. НД -  сульфат магнію, в/в 

гідролазин 10-15 мг, в/м 

лабеталол, клонідин 

розродження 

Не рекомендовано – ІАПФ(каптоприл, 

еналаприлат),  

Феохромоцитома 

Початковий рівень АТ – більше 140/90, 

зниження сер АТ на 20-30%, ЕТ:  

Призначення α-блокатора  урапіділ, альте-

рнатива – нітрогліцерин, нітропрусид, ве-

рапаміл 

лакардія в/в 

Ускладнений ГК, введення препаратів в/в 

Розшарування аорти – 

біль, шок, ішемія мозку, 

кишечника, кінцівок 

тощо 

 

Початковий рівень АТ 

САТ >120 мм рт ст. 

Цільовий АТ – САТ від 

100 до120 мм рт ст, се-

рАТ<80 мм рт ст.  

(бажано зменшення 

ЧСС<60 за хв.) 

Есмолол/ лабетолол/ метопролол (пе-

рший ряд) чи ділтіазем/ верапаміл 

(при протипоказах до бета-блокаторів)      

+ 

Нітропрусид,  

еналаприл, урапідил (другий ряд - у 

разі недостатнього ефекту бета-

блокаторів) 

 

Не рекомендовано – Призначення ва-

зодилататорів до застосування бета-

блокаторів 

ЕД: Урапідил, нітрогліцерин, лабетолол, есмолол, 

нітропрусид  

 

 

Не рекомендоване застосування бета-

блокаторів при супутній серцевій недо-

статності 
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Після зниження АТ вирішити: 
1. Чи не призвів криз і зниження АТ до ускладнень? 

2. Що стало причиною кризу? 

3. Які препарати призначити внутрішньо для подальшого лікування? 

 

 

 

Алгоритми діагностики та невідкладної допомоги при аритміях 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пароксизмальні тахікардії 

 

 

 

 

 

 

 

Етапи діагностичних дій 

Ідентифікація порушення ритму або провідності – клініка, ЕКГ 

Прогноз аритмій 

Порушення гемодинаміки: рівень АТ, задуха, СН, синкопальні 

стани, запаморочення, коронарний синдром 

Етіологія аритмій 

НД, лікування 

Профілактика 

надшлуночкові – вузькі QRS, але можуть бути: 

– незвичайні (аберантні) – поширений QRS 

– при WPW – без ∆-хвилі - ортодромна,з ∆-хвилею - антидромна 

(∆-хвиля) 

Діагностичні критерії: 

 ЧСС  140-150уд.за хв.. 

 раптовий початок 

 правильний ритм 

Не рекомендовано – Бета-адреноблокатори без попе-

реднього призначення альфа-блокаторів  

ГНН 
ЕД: великі дози діуретиків (фуросемід) + манніт 15% 100-200 мл; 

антагоністи кальцію; лабеталол, нітропрусид натрію 

Не рекомендовано – ІАПФ, β-блокатори 
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Диференційна діагностика тахікардій із вузькими комплексами QRS 
 

 

 

 

 Так Ні 

 

 

 Так 

 

 

 

 Так Ні 

  

     

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примітка. АВВРТ – атріо-вентрикулярна вузлова реципрокна тахікардія 

 АВРТ – атріо-вентрикулярна реципрокна тахікардія 

 

Рекомендації Робочої групи з порушень ритму серця Асоціації кардіологів України, 2016 

Необхідні дії лікаря на етапі першого контакту з пацієнтом при НШТ: 

- Чи потребує хворий відновлення синусового ритму, або чи потрібна медикаментозна ко-

рекція ЧШС 

ЕКГ 

шлуночкові – QRS  0,12; широкі 

Небезпека 

НПТ – порушення гемодинаміки 

ПШТ – зупинка серця, порушення гемодинаміки 

Тахікардія із вузькими комплексами 

QRS (QRS менше ніж 120 мс) 

Регулярна тахікардія 

ФП 

Передсердна тахікар-

дія/тріпотіння перед-

сердь з різною АV-

провідністю 

Мультифокальна пе-

редсердна тахікардія 

Наявність зубців Р 

Передсердна частота переважає шлуночкову 

Тріпотіння перед-

сердь або перед- 

сердна тахікардія 

Проаналізувати інтервал RР 
Тривалий 

(RР більший ніж РR) 

Передсердна тахікардія 

Постійна форма реципрок-

но тахікардії з АV-

з’єднанням 

Атипова 

Короткий (RР коротший ніж РR) 

RР більше 70 мс RР менше 70 мс 

АВВРТ АВВРТ 

АВРТ 

Передсердна тахікардія 
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- Оцінити безбеку відновлення синусового ритму на до госпітальному етапі( наявність важ-

ких структурних уражень міокарда, захворювань щитовидної залози, наявність і тяжкість 

хронічної СН 

- Якщо пацієнт потребує відновлення ритму , то це потрібно робити на до госпітальному 

етапі, або в плановому порядку в стаціонарі 

- Якщо пацієнт потребує відновлення синусового ритму на до госпітальному етапі, необхід-

но вибрати спосіб його відновлення: медикаментозна або електрична кардіоверсія, або 

електоімпульсна терапія( за умови наявності дефібрилятора та відповідно до компетенції 

лікаря загальної практики. 

Показання до відновлення синусового ритму на до госпітальному етапі: 

- Пароксизм НШТ з ЧШС більше 250 за 1 хв. 

- Пароксизм НШТ у поєднанні: з вираженою задишкою і вологими хрипами в легенях, ар-

теріальною гіпотонією менше 90/60 мм рт. Ст.. , ангінозними болями, ознаками ішемії на 

ЕКГ. 

Показання до госпіталізації: 

- Вперше виявлена НШТ. 

- Пароксизмальна НШТ, коли немає ефекту препаратів, застосованих для відновлення рит-

му. 

- Пароксизмальна НШТ, що супроводжується розладами гемодинаміки або ішемією міокар-

да, яку вдалося зняти медикаментозно або за допомогою електричної кардіоверсії. 

- У випадку виникнення ускладнень анти аритмічної терапії. 

- При хронічних формах НШТ госпіталізація показана при високій тахісистолії, посиленні 

проявів СН. 

 Рекомендації щодо невідкладного усунення НШТ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Звичайна 

НШТ 

Вагусні проби та /або в/в аденозін 

Якщо не ефективно  або немає можливості 

виконати 

Гемодинамічно 

стабільна 

в/в бета-блокатор, в/в 

дилтіазем або в/в вера-

паміл 

Синхронізована 

кардіоверсія 

Так 
Ні 

Якщо не ефективно, або 

немає можливості виконати 

Синхронізована 

кардіоверсія 
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Невідкладна допомога при правильній тахікардії  

у гемодинамічно стабільних пацієнтів 

 

 

 

 

 

 СВТ+БНПГ 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Примітка. СВТ – суправентрикулярна тахікардія. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рекомендації щодо тривалого лікування надшлуночкової тахікардії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гемодинамічно стабіль-

на регулярна тахікардія Вузькі комплекси QRS Широкі ком-

плекси QRS 

СВТ Визначена СВТ 

Шлуночкова 

тахікардія або 

механізм не-

відомий 

– вагусні проби* 

– в/в аденозин* 

– в/в верапа-

міл/дилтіазем* 

– в/в β-блокатор 

Припинення 
– в/в прокаїнамід 

– в/в соталол 

-(в/в аміодарон 

для пацієнтів із 

зниженою функ-

цією ЛШ) 

Припинення 

Так 

Ні, постійна тахікардія 

з АV-блокадою 

Так Ні 

 в/в ібутілід ФВ > 30%          плюс препарат, 

 в/в прокаїнамід                    який блокує 

 в/в флекаїнід                        АV-провідність 

або електрична кардіоверсія, і/або контроль ЧСС 

Електрична кардіоверсія 

*Рефлекторні проби: 

 проба Вальсальви – затримка дихання при закритому носі з натужуванням на висоті 

видиху протягом 5-10 с 

 обличчя у холодну воду 

 масаж каротидного синусу: проводиться в ділянці сонної артерії 5-10 с, справа, а потім 

зліва у горизонтальному положенні 

 кашлева проба 

 натискання на верхню частину живота протягом 5-6 с 

 провокування блювотного рефлексу 

 в/в аденозин (6 мг за 1-3 с), через 1-2 хв ще 12 мг, через 1-2 хв ще 12 мг або АТФ 10-40 

мг в/в болюс (ефект при вузловій реципрокній ПТ) 

 верапаміл 0,1 мг на 1 кг ваги, 5 мг болюс, через 5 хв 5 мг, максимальна доза 10 мг 

Преекзитація присутня при синусовому ритмі 

Кандидат на абляцію, що бажає пройти 

процедуру 

Так 

Кандидат на абляцію, що бажає пройти 

процедуру 

Ні 

Ні Так Так Ні 
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ЕФД каткткрна  

 

 

 

 

Опції медикаментозної терапії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пароксизмальна шлуночкова тахікардія (ПШТ) 

 

 1 – Нестійка 3 комплексна, не більше 30 с 

 2 – Стійка – більше 30 с 

 3 – Постійно-зворотна 

 4 – Якщо пробіжки  30 с і немає порушень гемоди 

 наміки, то невідкладна допомога не потрібна 

  

 

І 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Стійка мономорфна ПШТ 

Без порушень гемодинаміки З порушеннями ге-

модинаміки (↓ АТ, 

набряк легень, СН) 

Проведення електри-

чної дефібриляції на 

любому етапі ліку-

вання  

При ШТ, асоційованою з гострим ІМ, - в/в лі-

докаїн 2% 0,5 мл ( 10 мг ) на кожні 10 кг маси 

тіла (3 мл на 60 кг), швидко болюс, повторити 

через 20-40 хвилин, продовжить в/в лідокаїн 

2% 1-2 мг/хв на 1 кг ваги до припинення арит-

мії 

Прокаїнамід 10% 10,0 в/в повільно 

При відсутності тяжкого ураження міокарда 

Аміодарон 5 мг/кг в/в за 60 хв (300 мг – 2 амп.), потім 15 мг/кг в/в на 23 годи-

ни (900 мг) 

ПШТ 

мономорфна 

поліморфна 

Стан гемодинаміки 

Виклик кардіологічної бригади швидкої допомоги та госпіталізація у 

відділення порушень ритму 

ЕФД катетерна абля-

ція 

 класА 

ЕФД катетерна абляція 

класА 

 

Медикаментозна те-

рапія 

 класА 

Бета-блокатори 

Дилтіазем 

або верапаміл ( за ві-

дсутності преекзита-

ції) 

Клас І 

 

Флекаїнід або 

Пропафенон 

( за відсутності ХСН) 

Клас ІІа 

 

Дигоксин 

(за відсутності преек-

зитації) 

Клас ІІb 

Аміодарон 

Дофетилід 

або соталол 

Клас ІІb 
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Примітка. Препарати, які призводять до подовження Q-Т: серцеві глікозиди; антиаритмічні препарати (ІА, С, ІІІ); 

фторхінолони; макроліди; трициклічні антидепресанти та ін. 

Діагностичний алгоритм у пацієнтів з ША на фоні ГКС(ESC 2015) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Поліморфна ШТ 

Подовжений Q-Т або ПТ-

«пірует» 

N Q-Т 

 відміна препарату, який ви-

кликав подовження Q-Т 

 корекція електролітів (гі-

поК
+
, гіпоМg

++
) 

 MgSO4 25% – 8 мл – 2 г в/в 

болюс, не має ефекту через 5-

15 хв. повторити, далі в/в 

крапельно 3-20 мг/хв – 7-48 г 

 поляризуюча суміш (калій + 

глюкоза 5% 200,0 + інсулін 

4-6 ОД) 

 антиаритмічні препарати 

протипоказані 

Госпіталізація у відділення порушень ритму для по-

дальшого лікування, кардіостимуляції або дефібри-

ляції 

в/в β-блокатори 

(обзидан, есмо-

лол, метапролол 

в/в аміодарон 

в/в наркоз, кардіоверсія (де-

фібриляція) за життєвими 

показаннями на любому етапі 

лікування 

Без порушень гемодинаміки З порушеннями гемодинаміки 

Невідкладна КАГ та повна реваскуляризація при не-

обхідності 

Терапія ББ 

( наприклад метопролол 5мг в/в 

Рецидивуюча ШТ/ФШ або часта 

нестійка ШТ 

Пацієнт стабільний 

Кардіоверсія/дефібриляція 

Сверхчаста стимуляція 

Аміодарон 300 мг/в/в 

Лідокаїн 

Розглянути необхідність подальшої 

реваскуляризації ( оцінка функції 

ЛШ, повторна каронарографія) 

Визначити доцільність введення 

електролітів К+, та Mg2+ 

Розглянути доцільність проведе-

ня катетерної абляції та /або се-

дації і транспортування  в спеці-

алізований центр 



 

 

138 

 

Шлуночкова аритмія при ГКС Наказ МОЗ України 2014 

Необхідні дії лікаря: 

1. Кардіоверсія (при фібриляції шлуночків, шлуночковій тахікардії); 

2 .Мономорфна ШТ, рефрактерна до кардіоверсії: в/в аміодарон чи в/в 

лідокаїн. 

3. Поліморфна ШТ: 

• в/в бета блокатори 

• чи в/в aміодарон 

• ургентна ангіографія за наявності ішемії міокарду 

• в/в лідокаїн. 

4. Корекція електролітного дисбалансу рівень Калію вище 4,5 ммоль/л 

5. Тимчасова кардіостимуляція 

Фібриляція та тріпотіння передсердь  
(Наказ МОЗ України 2016, ESC 2016) 

Етапи діагностичних дій: 

- встановити наявність ФП, при НС частіше це тахіформа 

- визначити форму ФП 

- розрахувати ризик тромбоемболічних ускладнень 

- вирішити питання про необхідність  встановлення синусового ритму або сповільнення 

ЧСС 

Форми ФП 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Згідно Рекомендаціям ESC 2016 до пароксизмальної форми відносять випадки аритмії до 7 

діб, які припиняються самостійно або після кардіоверсії. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пароксизмальна* 

(ритм відновлюєть-

ся самостійно, епі-

зоди до 7 діб) 

Персистуюча 

(для відновлення си-

нусового ритму необ-

хідне втручання та 

триває більше 7 діб) 

Постійна 

(синусовий ритм ві-

дновити неможливо 

або недоцільно) 

Брадисистолічна 

Частота шлуночко-

вих скорочень мен-

ше 60 за хв 

Тахісистолічна 

Частота шлуноч-

кових скорочень 

більше 90 за хв 

ФП, яка ви-

никла вперше 

Рецидивуюча 

(2 та більше епізодів) 

ФП 

Нормоформа 

Вперше діагностований епізод ФП 

Пароксизмальна 

(зазвичай 48 год) 

Персистуюча (>7 

днів або 

кардіоверсія) 

Довготривала пер-

систуюча(>1 року) 

Постійна  
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Питання, які слід задавати пацієнту із ймовірним або встановленим діагнозом ФП 
Яким є серцевий ритм при нападі ФП – регулярним чи нерегулярним? 

Які чинники провокують розвиток ФП, наприклад, фізичні навантаження, емоційне 

напруження або прийом алкоголю? 

Чи відчуваєте Ви помірні або виражені симптоми при епізодах ФП (тяжкість можна оціни-

ти за допомогою індексу EHRA [3], який схожий з індексом CCS-SAF [41] 

Чи виникають напади часто або рідко? Вони тривалі або короткі? 

Чи страждаєте Ви на інші захворювання, такі як АГ, коронарна хвороба серця, СН, захво-

рювання периферичних артерій, цереброваскулярна хвороба, інсульт, ЦД або хронічне за-

хворювання легенів? 

Чи зловживаєте Ви алкоголем? 

Чи немає у Вас родичів, які страждали ФП? 
CCS-SAF – Сanadian Cardiovascular Society Severity in Atrial Fibrillation; EHRA – European Heart Rhythm Association 

Індекс симптомів ФП (EHRA) 
Клас EHRA Прояви 

I Симптомів немає 

II Легкі симптоми; звичайна життєдіяльність не порушена 

III Виражені симптоми; змінена повсякденна активність 

IV Інвалідизуючі симптоми; нормальна повсякденна активність неможлива 
CCS-SAF – Сanadian Cardiovascular Society Severity in Atrial Fibrillation; EHRA – European Heart Rhythm Association 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фібриляція передсердь ЕКГ в 12 відведеннях клінічна картина 

індекс EHRA 

супутні хвороби 

початкова оцінка 

Антикоагуляція Ризик тромбоемболій ПАК 
АСК 

немає 

Контроль ЧСС і ритму Тип ФП, симптоми контроль ЧСС 
+контроль ритму 

антиаритмічні препарати 

абляція 

Лікування основного за-

хворювання 

Консультація 

спеціаліста 

інгібітори АПФ/БРА 

статини/ПНЖК 

інші 
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Стратифікація ризику інсульта та тромбоемболій при ФП  

Індекс СНА2DS2VASc та частота інсульту 

Фактори ризику інсульта та тромбоемболій у хворих з неклапанною* ФП 

Основні фактори ризи-

ку 
Клінічно вагомі неосновні фактори ризику 

Інсульт, ТІА або систем-

на емболія в анамнезі, 

вік ≥ 75 лет 

СН або помірна/виразна систолічна дисфункція 

ЛШ (ФВ ≤ 40%), АГ, ЦД, жіноча стать, вік 65-74, 

судинна патологія 

Розрахунок індексу ризику в балах СНА2DS2VASc 

Фактори ризику Бали 

 

С – СН/дисфункція ЛШ 1 

Н – АГ 1 

А2 вік ≥ 75 лет 2 

D – цукровий  діабет 1 

S2 – інсульт/ТІА/ТЕ 2 

V – захворювання су-

дин** 
1 

А - вік 65-74 1 

Sc – жіноча стать 1 

Максимальне значення 9 

** ІМ в анамнезі, захворювання периферичних артерій, бляшка в аорті. 

Індекс ризику геморагічних ускладнень HAS-BELD 

Буква Клінічна характеристика Кількість  балів 

 

Н 
Артеріальна гіпертензія 

(САТ > 160 мм рт. ст.) 
1 

А 

Порушення функції печінки 

(↑ АСТ/АЛТ - у 3 раза, ↑ 

білірубіну – у 2 рази) або ни-

рок (креатинін > 200 

ммоль/л); /по 1 балу/ 

1 або 2 

S Інсульт 1 

В Геморагічні ускладнення 1 

L Лабільні рівні МНВ (ПТІ) 1 

E Вік ≥ 65 років 1 

D 
Ліки або алкоголь ( по 1 балу 

) 
1 або 2 

  Максимум 9 балів 

* Модифікуючі фактори: АГ, L, D 
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Схема застосування ПАК для профілактики інсульту при ФП 

 

 
 

 

 

 

 

Фібриляція передсердь 

Клапанна ФП 

<65 років і одиночна ФП (у тому числі у жінок) 

Оцінити ризик  

інсульту за 

шкалою 

CHA2DS2-VASc 

0 балів 1 бал ≥ 2 балів 

Антитромботична 

терапія не потрібна НОАК АВК 

Ні 

Оральна антикоагуляційна терапія 

Так Ні 

Оцінити ризик кровотеч за шкалою 

HAS-BLED 

Розглянути уподобання пацієнта та 

переваги 

Так 
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Тактика ведення хворих з пароксизмом фібриляції передсердь 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Нещодавно розвинута ФП (<48 год) 

Нестабильна гемодинаміка 

Так Ні 

Електрична кардіоверсія 
Органичне захворювання серця 

Так Ні 

Аміодарон в/в Флекаінід або про-

пафенон в/в 
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Препарати, призначені для медикаментозної кардіоверсії у хворих з нещодавно розвинутим нападом ФП, і їх 

дози 

Препарат Доза Наступна доза Ускладнення 

Аміодарон 5 мг/кг в/в 

впродовж 1 год 

50 мг/год Флебіт, гіпотонія. Уповільнює шлуночковий ритм. По-

вільне відновлення синусового ритму 

Флекаінід 2 мг/кг в/в 

впродовж 10 хв 

або 200-300 мг 

перорально 

Не призначаєть-

ся 

Не можна призначати пацієнтам з серйозним захворюван-

ням серця. Викликає подовження QRS і, відповідно, ін-

тервалу QT. Може викликати збільшення ЧШР внаслідок 

трансформації в тріпотіння передсердь з проведенням 1: 1 

Ібутілід 1 мг в/в впро-

довж 10 хв 

1 мг в/в впро-

довж 10 хв через 

10 хв 

Може викликати подовження QT і розвиток шлуночкової 

тахікардії типу «пірует». Контролювати зубці Т-U або по-

довження QT. Уповільнює шлуночковий ритм 

Кардіоверсія при ФП 

ФП<48 ч 

Так Ні 

Стандартна антикоагуляція 

або ЧС-ЕхоКГ 

3-тижнева терапія ПАК ЧС-ЕхоКГ 

Немає тромбу у 

вушку ЛП 

Тромб у вушку 

ЛП 
Гепарин Гепарин 

Кардіоверсія Кардіоверсія 

 

Якщо зберігається 

тромб, контроль ЧСС 
ПАК 3 тижні 

СР ФП СР ФП 

Фактори ризику Ні 4-тижнева антикоагуляція* 

Показання до тривалої терапії ПАК † Ні 

Фактори ризику Тривала  антикоагуляція не по-

казана* 
Тривала антикоагулянтна 

терапія 

Ні Так 

* Антикоагуляцію зазвичай продовжують про-

тягом 4-х тижнів після кардіоверсії (за винят-
ком недавно розвиненої ФП за відсутності фак-

торів ризику) 

† Тривала терапія ПАК показана за наявності 

факторів ризику інсульту та / або рецидиву ФП, 

а також тромбу 
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Пропафенон 2 мг/кг в/в 

впродовж 10 хв 

або 450-600 мг 

перорально 

 Не можна призначати пацієнтам з серйозним захворюван-

ням серця. Може викликати подовження QRS. Дещо 

уповільнює ЧШР, але може викликати її збільшення вна-

слідок трансформації в тріпотіння передсердь з проведен-

ням 1:1 

Вернакалант 3 мг/кг в/в 

впродовж 10 хв 

Друга інфузія 2 

мг/кг в/в впро-

довж 10 хв через 

15 хв 

Вивчався тільки в клінічних дослідженнях. Нещодавно 

дозволений до застосування.
68-70 а 

 

 

 

Медикаментозна терапія для підтримки синусового ритму при рецидивуючій парок-

сизмальній або персистуючій формі ФП 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примітка: дронедарон – в структурі молекули препарату на відміну від аміодарону не 

має йоду. Це зумовлює переваги препарату щодо обмеження токсичного впливу на щитоподіб-

ну залозу. Експерти FDA дозволяють застосування дронедарону для лікування ФП та тріпотін-

ням передсердь у пацієнтів з фракцією викиду ЛШ вище 35%. 

 

 

Захворювання серця відсутні 

або мінімальні 

Дронедарон* 

Флекаїнід 

Пропафенон 

Соталол, етацизин 

Аміодарон 

Дофетилід 

Катерерна 

абляція 

 

Органічне ураження ССС 

ІХС СН АГ 

Дронеда-

рон* 

Соталол 

Дофетилід 

Аміодарон 

ГЛЖ > 1,4 см 

Так Ні 

Утримання синусового ритму 

Катерерна 

абляція 

 Дронедарон* 

Аміодарон 

Катерерна 

абляція 

 

Дронедарон* 

Флекаїнід 

Пропафенон 

Соталол 

Аміодарон 

Дофетилід 

Катерерна 

абляція 

 

Аміодарон 

Дофетилід 

Катерерна 

абляція 
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Як домогтися контролю частоти шлуночкового ритму 

 

Засоби для контролю ЧСС 
 Внутрішньовенно Підтримуюча пероральна доза 

Бета-блокатори    

Метопролол CR/XL  2,5-5 мг 100-200 мг один раз на день 

(ER) 

Бісопролол N/A  2,5-10 мг один раз на день 

Атенолол N/A  25-100 мг один раз на день 

Есмолол 10 мг N/A  

Пропранолол 1 мг 10-40 мг тричі на день 

Карведілол N/A  3,125-25 мг двічі на день  

Недигідропіридинові антагоністи кальцію 

Верапаміл 5 мг 40 мг двічі на день – 360 мг 

один раз на день (ER)  

Дилтіазем N/A  60 мг тричі на день – 360 мг 

один раз на день (ER)  

Серцеві глікозиди    

Дигоксин 0,5-1 мг 0,125-0,5 мг один раз на день 

Дигітоксин 0,4-0,6 мг 0,05-0,1 мг один раз на день  

 

Інші    

Аміодарон 5 мг/кг впродовж 1 год, пі-

дтримуюча доза 50 мг/год 

100-200 мг один раз на день 

Дронедарон
a
  N/A  400 мг двічі на день 

а
Тільки у пацієнтів з непостійною формою ФП 

Контроль ЧСС 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оптимальний контроль ЧСС 

 

ФП постій-

на форма 

Критерії невідновлення постійної форми: 

 вади серця, які потребують хірургічної корекції; 

 активний ревматизм ІІ-ІІІ ст.; 

 тиреотоксикоз неліквідований; 

 ГБ ІІІ ст.; 

 наявність внутрішньосерцевого тромбу у хворих в анамнезі з ТЕ ускладнен-

нями; 

 СН ІІІ ст.; 

 кардіомегалія, значне розширення передсердь; 

 вік старіше 65 років у разі вад та > 75 – у разі ІХС; 

 наявність ФП > 3 років; 

 брадиформа як проява СССВ; 

 часті (1 раз на місяць або частіше) напади ФП, які потребують в/в введення або 

КВ; 

 ожиріння ІІІ ст. (±) 

Контроль ЧСС 

Менш жорсткий контроль ЧСС 

Відсутність виражених симптомів 

Більш жорсткий контроль ЧСС 

Виражені симптоми 

Добова ЕКГ для оцінки 

безпеки 

Проба з навантаженням, 

якщо не виключається знач-

не збільшення ЧСС при фи-

зичній активності 
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Алгоритм ведення хворих з брадикардією 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Брадикардія 

Причини: 

 синоатріальна блокада ІІ-ІІІ сту-

пеню 

 атріовентрикулярна блокада ІІ 

ступеню 2 і 3 типів, а-b блокада ІІІ 

ст. (повна) 

 зупинки синусового вузла 

 рідше – синусова брадикардія 

НД потрібна: 

 при ЧСС 40 та < 

 синкопальні стани або їх еквіваленти (запа-

морочення) 

 напади МАС 

 шок 

 набряк легень або розвиток СН 

 наростаюча ектопічна активність шлуночків 

Стабільна гемодинаміка 

1. Атропін 0,5-1,0 в/в болюсом, 

повторно при необхідності через 

3-5 хв, але не більше 3,0 мл (крім 

випадків антидотної терапії 

ФОС) 

2. При неефективності – адрено-

стимулятори (ізадрин, новодрин, 

допамін), еуфілін 

 

Госпіталізація у спеціалізоване відділення для 

вирішення питання та проведення тимчасової КС 

Контроль ЧСС 

Менш жорсткий контроль ЧСС 

Відсутність виражених симптомів 

Більш жорсткий контроль ЧСС 

Виражені симптоми 

Добова ЕКГ для оцінки 

безпеки 

Проба з навантаженням, 

якщо не виключається знач-

не збільшення ЧСС при фи-

зичній активності 

Нестабільна гемодинаміка  

1. Допамін в/в крапельно 

2. При неефективності – тимча-

сова ендокардіальна електрока-

рдіостимуляції 

альтернатива: норадреналін 

або адреналін в/в титровано та 

крапельно 
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Діагностика та НД при синкопальних станах 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Алгоритми діагностики та НД при ТЕЛА 

 

Синкопальний 

стан 

Критерії діагностики: 

 транзиторна втрата свідомості 

 зазвичай супроводжується падінням 

 розвивається швидко 

 триває кілька десятків секунд 

 завершується самочинно, швидко, до повного відновлення по-

переднього стану 

Причини: 

 нейрорефлекторні – вазовагальні порушення (біль, страх ), си-

ндром каротидного синуса, ―ситуаційне зомління‖ (кашель, 

чихання,  після прийому їжі, дефекація та ін.); 

 ортостатичні порушення – множинний склероз, діабетична 

нейропатія, медикаменти, кровотеча, діарея 

 кардіогенні 

– аритмічні: брадикардія -  А-В блокади, С-А блокади, зупин-

ка синусового вузла, тахіаритмії -  ПШТ, епізоди фібриляції 

шлуночків. 

– обструктивні: аортальний стеноз, кулеподібний тромб або 

міксома, ТЕЛА, первинна легенева гіпертензія, тампонада 

 цереброваскулярні порушення 

Етапи діагностичних дій: 

 Визначити, що є причиною втрати свідомості: синкопальний 

чи не синкопальний стан (метаболічні порушення, епілепсія, 

інтоксикація, вертебробазилярна ТІА та ін.) 

 при наявності судом провести диференційний діагноз з епілеп-

сією 

 виявити можливу причину синкопе на основі особливостей 

клініки непритомності (пред- та постсинкопальний стан), фі-

зикального обстеження 

 провести додаткові обстеження в залежності від передбачає-

мого виду синкопе, так при підозрі на кардіогенну причину: 

ЕКГ, ЕхоКГ, ХМ ЕКГ 

 вирішити питання про доцільність госпіталізації пацієнта 

Показання до госпіталізації та лікування: 

 підозра на кардіогенну, цереброваскулярну причину стану 

 синкопе, що виникають під час навантаження 

 сімейний анамнез раптової смерті 

 синкопе, що спричинило тяжку травматизацію 

 виражена ортостатична гіпотензія 

Невідкладна допомога при нейрорефлекторних синкопах: 

 горизонтальне положення 

 приток свіжого повітря 

 рефлекторна дія холодної води, нашатирного спирту 
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Терапія рефлекторного синкопе (ESC 2008) 

 

- Пояснення діагнозу, заспокоєння хворого та інформація про розвиток рецидиву. 

- Ізометричні ФМП (фізичні методи проти тиску) у пацієнтів з синкопе, які мають продромаль-

ний період. Це положення «нога на нозі» або стиснення руки у кулак, які здатні значно підви-

щити АТ на передсинкопальному етапі. 

- При синокаротидному синкопе у пацієнта віком за 40 років, які часто рецидивують та мають 

кардіоінгібіторний компонент може застосовуватися кардіостимуляція. 

- Призначення мидодрина при вазовагальному синкопе, якщо модифікація способу життя є не-

достатньою для корекції стану. 

- Тренування з нахилом може бути корисним в навчанні пацієнта. Так у хворих, які мають вазо-

вагальні синкопе, поступово збільшують час вимушеного вертикального положення. 

- Показань до бета-блокаторів не має. 

 

Терапія ортостатичної гіпотензії (ESC 2008) 

 

- Адекватне вживання солі та рідини. 

- Призначення мидодрина як допоміжного засоба. 

- Флудрокортизон в якості допоміжної терапії. 

- ФМП 

- Бандажі на область живота і/або підтримуючі панчохи. 

- Підйом головного кінця ліжка під час сну ( більше 10 градусів ). 

 

Терапія синкопе, який обумовлений аритміями 

 

Синкопе, який обумовлений порушеннями ритму, повинен лікуватися відповідно чинни-

ку, лікування призначає кардіолог. Кардиостимуляція проводиться при дисфункції синусового 

вузла, АВ-блокаді Мобитц ІІ або АВ ІІІ ст., пацієнтам з нез’ясованим синкопе та ПБНПГ. Ім-

плантація кардіовертера-дефібрилятора показана пацієнтам з зареєстрованою ШТ та органіч-

ною патологією серця, тривалою мономорфною ШТ індукованою при ЕФД в осіб, які перенес-

ли інфаркт міокарда  та ін. 
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ГОСТРА ЛЕГЕНЕВА ЕМБОЛІЯ 

( Рекомендації ESC 2014, Рекомендації АКУ, Асоціації з невідкладної кардіології, Асоціації 

судинних хірургів, кардіохірургів, Асоціаціїп пульмонологів , 2016) 

Алгоритми діагностики при ТЕЛА 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ТЕЛА 

Причини: 
 тромбоз глибоких вен нижніх кінцівок та тазу; 

 варикозне розширення вен нижніх кінцівок; тромбофлебіт підшкірних вен; 

 ТЕЛА в анамнезі; 

 велика маса тіла; 

  вік після 60 років; 

 стан після хірургічного втручання, частіше на органах черевної порожнини; 

 довга імобілізація, особливо в старечому та похилому віці; 

 хронічна серцева недостатність; 

 злоякісні новоутворення; 

 вагітність та пологи; 

 нефротичний синдром 

Класифікація: 
 ТЕ високого ризику – симптоми шоку та/або зниження систолічного АТ 

(САТ < 90 мм рт. ст.) або зниження САТ на більше 40 мм рт. ст. протягом 15 

хв 

 ТЕ проміжного ризику – ознаки правошлуночкової недостатності клінічні 

або при ЕхоКГ дослідженні 

 ТЕ низького ризику - функція правого шлуночка без змін 

Клінічні прояви: 
 раптова задишка; 

 гостре ‖легеневе серце‖ – сильний біль у грудях, дистензія яремних вен, ро-

зширення правої межі серця, ритм ―галопу‖, акцент ІІ тону над легеневою 

артерією, збільшення печінки, на ЕКГ (синусова тахікардія, SIRIII, QIII, змі-

щення перехідної зони до лівих грудних відділень, підйом сегменту ST з не-

гативним зубцем Т у відведеннях ІІІ, aVF, V1-V3, поява БПНПГ; 

 артеріальна гіпотензія або КШ; 

 симптоми інфаркт-пневмонії – кашель, харкотиння кров’ю, лихоманка, біль 

в грудній клітині при диханні, дрібно-пухирчасті локальні хрипи 
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Правила клінічного прогнозування ТЕЛА 

 
Основні фактори ризику для стратифікації ризику при гострій емболії легеневої артерії: 

Клінічні фактори: 

- шок; 
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- гіпотензія ( систолічний АТ< 90 мм рт. ст. або різке зниження АТ більш ніж на 40 мм та більше протягом 15 

хв. яке не пов’язане з аритмією, гіповолемією або сепсисом. 

Маркери дисфункції ПШ: 

- дилатація ПШ, гіпокінезія або підвищення тиску у ПШ при Ехо-КГ; 

- дилатація ПШ при спіральній КТ; 

- підвищення BNR абоNT-proBNR в крові; 

- підвищення тиску у правих відділах при їх катерізації. 

Маркери ушкодження міокарда: 

- позитвний серцевий тропонінТ 

 

Первинна стратифікація ризиків при гострій ТЕЛА 
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Затвердженні критерії діагностики ТЕЛА (виходячи із застосування неінвазивних тестів) 

у пацієнтів, що не мають шоку чи гіпертензії, у відповідності з клінічною вірогідністю 
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Оригінальна та спрощена версія PESI 

 

Стратегія лікуваня при гострій ТЕЛА в залежності від наявних ризиків 

Рекомендації щодо лікування в гострій фазі 
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Рекомендації щодо тривалості анти коагуляції після тромбоемболії легеневої артерії 
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2.4 Алгоритми діагностики та диференційної діагностики основних 

синдромів в кардіології 

 

Алгоритм обстеження хворого з головним болем 

 

 Хронічний біль Гострий біль 

 

Нормальний Порушення невролог- Наявність Відсутність 

неврологічний гічного статусу вогнищевої вогнищевої 

статус  симптоматики симптоматики 

 КТ, МРТ 

Головний біль  Геморагічний інсульт 

напруження або Ішемічний інсульт Підвищення внутріш- 
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мігрень Зміни при дослід- ньочерепного тиску N АТ  АТ 

 женнях – консуль- Абсцес мозку 

 тація спеціаліста  Направлення до 

  Консультація та обстеження, невролога та прове- АГ 

  призначене неврологом дення люмбальної 

   пункції 

   

 Ліквор змінений Ліквор нормальний 

 

Субарахноїдальна кровотеча, енцефаліт, менінгіт КТ, МРТ 

  

  

Хронічна субдуральна  Наявність змін Відсутність змін 

гематома, тромбоз синусів,  

синусит  Мігрень, невралгія черепних нервів, глаукома, 

  медикаментозна цефалгія, посттравматичний 

  біль, позачерепна інфекція, артеріїт 
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Алгоритм диференційної діагностики болю в грудній клітці 

1. Біль нападом, за грудиною, стискуючий, давлячий пекучий, з ірадіацією вліво та вгору, виникаєий під час фізичного навантаження, 

можливо в спокої, супроводжується жахом, задишкою, має позитивну реакцію на нітрати. 

 

 Так 

   

 ІХС (ішемічний коронарний біль) 

 

 Стабільний стан – стабільна Нестабільний стан – ГКС: 

 стенокардія напруги (протягом - зменшення толерантності до фізичного навантаження на І 

 місяця стандартні умови виник- ФК протягом місяця 

 неня болю) - поява нападів стенокардії спокою 

  - тривалість болю більше 20 хв 

 ЕКГ, ВЕМ або інші стрес тести, 

 ЕхоКГ, коронарографія ЕКГ (негативні з. Т, депресія ST > 1 мм, підйом ST > 1 мм, відсутність змін) 

Ні    

   Ургентна госпіталізація в кардіологічне або інфарктне відділення 

 Диференційний діагноз 

 

  Гострий інтенсивний біль за грудниною, зниження АТ, задуха 

  Так 

 ГКС попередній анамнез ІХС, біль наростаючого характеру, інтермітуюча, позитивна реакція на нітрати, зміни на ЕКГ (сегмент SТ, 

  патологічний Q), підвищення тропонінів крові; 

 ТЕЛА задуха, дифузний ціаноз верхньої частини тулуба, набухання шийних вен, зниження АТ у хворого після хірургічного втручан- 

 ня, катетеризації вен, травм, з ХСН; на ЕКГ SIQIII при одночасному збільшенні амплітуди з. RIII та SI, поворот серця навколо 

 поздовжньої осі правим шлуночком – зміщення перехідної зони до лівих грудних відведень; поява або збільшення ступеню 

 блокади правої ніжки пучка Гіса; іноді високий загострений ―легеневий‖ з. Р з відхиленнями електричної осі праворуч; 

 при рентгенологічному дослідженні деформація одного або обох коренів легень, різке збіднення легеневого 

 малюнка, вибухання легеневого конусу, розширення тіні серця вправо, різке обрубання кореню, ―ампутація‖ 

 судинної тіні, високе стояння діафрагми, розширення верхньої порожнистої вени, дископодібні ателектази. 

 Розшаровуюча біль максимальний на початку з розповсюдженням вздовж хребта, без позитивної реакції на нітрати, 
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 аневризма груд- асиметричний пульс, зміни на ЕКГ (SТ- Т) або їх відсутність, нормальний рівень тропонінів. 

 ного відділу аорти  

2. Посилення болю в грудній клітці при рухах тулуба, шиї, плечових суглобів, при пальпації грудної клітини. Біль має гострий початок, 

але тривалий. 

 

 Так 

  

 захворювання периферичної нервової системи – остеохондроз шийно-грудного відділу хребта із вторинним 

радикулярним синдромом 

 ушкодження м’язів, зв’язок плечового поясу (синдром передньо-грудної стінки, синдром малого грудного 

м’язу, лопатково-реберний синдром) і патологія ребер (синдром Титце) 

 Ні рентгенологічне дослідження шийно-грудного відділу хребта, КТ, МРТ – за показанням. 

 

3. Посилення болю при диханні, кашлі, підвищення температури тіла 

 

 Так сухий плеврит (біль колючий, тривалий, зменшується 

  на хворому боці, шум тертя плеври), при розвитку на 

 захворювання плеври тлі пневмонії – клінічні та рентгенологічні симптоми 

  останньої; 

  пневмоторакс (біль гострий, в поєднанні із задишкою, 

 Ні  при перкусії – тимпаніт, при аускультації – відсутність 

  дихання в зоні ураження, рентгенологічно – наявність 

  повітря в плевральній порожнині) 

 захворювання перикарду сухий перикардит (біль стискуючий, постійний, змен- 

  шується при нахилі тулуба вперед, шум тертя перикар- 

  ду, на ЕКГ – конкордантний підйом сегменту ST з угну- 

  тою його формою) 
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4. В анамнезі дисфагія, печія, відрижка, зв’язок болю з прийомом їжі. 

 

 Так 

 Ні 

 захворювання ШКТ: 

 кила стравохідного отвору діафрагми (біль виникає нападом, локалі- 

  зується в нижній треті грудини, з’являється в горизонтальному та зни- 

  кає у вертикальному положенні, після прийому соди або відрижки, ве- 

 захворювання стравоходу рифікація діагнозу при рентгенологічному дослідженні) 

  гастроезофагальнорефлюксна хвороба (біль пекучого характеру вини- 

  кає під час або після прийому їжі, супроводжується печією, виникає в 

  горизонтальному положенні, під час сну, при нахилі тулуба вперед, 

  зменшується після прийому антацидів, нітрогліцерину та під час ходи, 

  діагноз підтверджується ендоскопічним дослідженням стравоходу, 

  шлунка та 12-палої кишки) 

  пухлини стравоходу (біль інтенсивний, стійкий, загрудинний, 

 з ірадіацією в спину, супроводжується дисфагію, верифікація діагнозу 

  при рентгенологічному та ендоскопічному дослідженні) 

 виразкова хвороба – біль локальний, пов’язаний з прийомом їжі, супроводжується нудотою та блювотою, печією, має 

 добову періодику, біль при пальпації в епігастрії з м’язовою напругою, верифікація діагнозу за 

 даними ФГДС та рентгеноскопії ЖКТ 

 гострий холецистит – біль в правому підребер’ї з розповсюдженням в нижню третину грудини з ірадіацією вправо та 

 вверх, виникає після прийому жирної та жареної їжі, та алкоголю, при пальпації біль в точці Кера, 

 верифікація діагнозу за даними УЗД дослідження, труднощі в диференційній діагностиці при 

  розвитку рефлекторної стенокардії. 

5. Біль за грудниною тривалий, посилюється при ковтанні, кашель, задишка, одутлість обличчя, шиї, розширення під шкірних вен пе-

редньої поверхні грудної клітки (синдром здавлювання верхньої порожнистої вени). 

 

 Так 

 Ні 

 Захворювання органів середостіння (медіастеніт, пухлини). Верифікація діагнозу за даними КТ 
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6. Біль в ділянці серця або за грудниною, тривалий, різного характеру, з іррадіацією вліво, посилюється при фізичному навантаженні, 

але не виникає при ньому, відсутність позитивної реакції на нітрати, наявність паралельно порушень ритму та провідності, і/або симптомів се-

рцевої недостатності. 

 

 Так Захворювання міокарда: 

 Міокардити – молодий вік хворого, зв’язок з інфекцією, симптоми запалення (підвищення температури,  

 С-реактивного протеїну, ШЗЕ, лейкоцитоз, позитивні імунологічні реакції, збільшення розмірів 

 серця, послаблення І тону, ІІІ тон. 

 Ні 

 метаболічні (алкогольна, тиреотоксична, дисгормонально-оваріальна, при гіпотиреозі 

 та ін.) – симптоми ураження серця на тлі симптомів основного захворювання 

 Кардіоміопатії  

 морфологічні (ДКМП, ГКМП, РКМП) – кардіомегалія з прогресуючою серцевою 

 недостатністю, порушенням ритму та провідності, відповідними ознаками на ЕхоКГ 

  

7. Біль колючого, ниючого характеру, постійний або нападами в ділянці серця або на верхівці, прекардіальній області у хворого молодо-

го віку, без зв’язку з фізичним навантаженням, частіше виникає після емоцій, прийому кави, куріння, наявність вегетативних симптомів, відсу-

тність об’єктивних змін з боку серця 

 

 Так ВСД – на ЕКГ синусова аритмія, тахікардія, синдром передчасної реполяризації шлуночків, 

 екстрасистолія, або без змін, для верифікації діагнозу та диференційної діагностики – 

 проведення проб з навантаженням (ВЕМ) 
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Алгоритм диференційної діагностики повільно наростаючої задишки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Супутні симптоми, які вказують на можливу причину задишки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Задишка, яка зростає протягом кількох тижнів 

Патологічні зміни легень 

на рентгенограмі 

Кардіомегалія ± патологічні 

зміни легень на рентгенограмі 

Інтактна рентгенограма 

органів грудної клітини 

Плевральний 

випіт 

Пухлина 

Інфільтра-

ція легене-

вої тканини 

Лівошлуночкова 

недостатність 

Перикардіальний випіт 

Захворювання дихаль-

них шляхів 

Нейром’язова патологія 

Анемія 

Рецидивуюча ТЕЛА Аспіраційна 

біопсія плеври 

КТ або відео-

торакоскопія 
КТ або 

бронхоско-

пія 

ЕКГ, ЕхоКГ 

Спірометрія 

Вентиляційно-перфузій-

не сканування легень 

Електроміографія або 

трансдіафрагмальний 

тиск 

Консультація кардіолога 

Консультація онколога, фтизі-

атра, пульмонолога В залежності від змін 

консультація спеціаліста 

Стридор Пухлина трахеї або чужорідне тіло 

Стискаючий або 

пекучий біль в серці 

або за грудиною 

ТЕЛА або ГКС 

Розшарування аорти 

Перикардит 

Тампонада 

Плевральний біль Випіт в плевральну порожнину 

ТЕЛА 

Пневмонія 
Задишка 

Мокротиння 
ХОЗЛ 

Серцева недостатність 

(мокротиння рожеве, пінисте) 

Кровохаркання Пухлина 

ТЕЛА 

Бронхоектази 

Васкуліти (синдром Гудпасчера) 

Загальна слабкість 

± бульбарна симп-

томатика 
Патологія нервової системи, міастенія 
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Причини тахісистолії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Класифікація набряків 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Диференційна діагностика набряків, асциту (Дьомін О.А.) 

І БЛОК 

З
аг

ал
ь
н

і 
н

аб
р
я
к
и

, 

ас
ц

и
т 

Т
ак

 

Тахікардія 

Ціаноз 

Задишка 

↑ венозного тиску 

Застій в печінці, нирках, 

легенях 

ЖКТ 

Так - Хронічна 

серцева 

недостатність 

 

 

(портальна гіпертензія 

приєднується пізніше) 

 

Виявити причину 

1. Ураження м’язу серця 

2. Вади 

3. Хвороби перикарду 

4. Гіпертонічна хвороба 

5. ІХС 

 

Ні (блок 2) 

 

ІІ БЛОК 

Тахісистолія 

Тиреотоксикоз Анемія Вживання кави Прийом деяких медикаментів 

Захворювання міока-

рда: порушення рит-

му, СН 
Інші причини 

Набряки 

Загальні генералізовані: 

 при захворюваннях 

серця; 

 при захворюваннях 

нирок; 

 при захворюваннях 

печінки; 

 гіпопротеїнмічні; 

 ідіопатичні 

Місцеві (локальні): 

 венозні; 

 лімфатичні; 

 жирові; 

 інші 

Обумовлені прийомом 

лікарських препаратів: 

 гормональних; 

 антигіпертензивних; 

 протизапальних; 

 інших 
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Високий тиск у зворотній вені 

Спленомегалія 

Варикозне розширення вен стра-

воходу, шлунка, черевної стінки 

ШК кровотеча 

Жовтяниця 

Печінкові знаки 

 

Ні (блок 3) 

Так 

О
б

ст
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ен
н

я
 

у
 

р
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і 
в
и

яв
л
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н
я 

п
р

и
ч
и

н
и

 

Причини внутрішньопечінкової блокади 

1. Цироз печінки 

2. Пухлини печінки 

3. Кісти та гемангіоми 

Причини надпечінкової блокади 

1. Тромбоз 

2. Облітерація 

3. Рубцевий стеноз 

4. Здавлювання зовні 

Додаткові методи 

1. Сканування 

2. Біопсія 

3. Лапароскопія 

4. Реопортографія 

5. Радіоспленопортографія 

 

ІІІ БЛОК А 

Гіпопротеїнемія 

Так 

 

Протеїнурія 

> 3,3 г/л 

Диспротеїнемія (↓ 

альбумінів) 

Гіперліпідемія 

 

Так 

Н
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р
о
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н
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Первинний нефротичний 

синдром 

 

 

Вторинний нефротичний 

синдром 

 Ні 

  

 Б 

Діарея 

Кахексія 

Порушення трофіки 

Полігіповітаміноз 

Гіпо К
+ 

Na-Са-хлоремія 
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1. Гастроентероколіти 

2. Пухлини кишечника 

3. Хронічний панкреатит 

4. Алкоголізм 

5. Голодування 

Додаткові методи дослідження 

 

 

2.5 Алгоритми діагностики основних захворювань серцево-судинної системи 

 

Діагностика ішемічної хвороби серця 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етапи 

 діагностич-

них дій 

Встановити коронарний чи некоронарний біль: 

 типова стенокардія (визначена) 

– загруднинний дискомфорт має специфічний характер та три-

валість; 

– виникає під час навантаження чи емоційного стресу; 

– зникає в стані спокою і/або після прийому нітрогліцерину 

 атипова стенокардія (можлива) – наявність двох з вище переліче-

них ознак; 

 некоронарний біль у грудній клітці – відсутність всіх або наяв-

ність однієї ознаки 

За наявності коронарного болю – стабільний чи нестабільний *стан 

Синдром по-

рушеного 

всмоктування 

Пор-

тальна 

гіпер-

тонія 
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*Ознаки нестабільної стенокардії та /або ГКС 

 

1. Стенокардія , що виникла впер-

ше 

Діагноз встановлюється упродовж 28 діб від появи першо-

го нападу, за умови, що біль носить  жорсткий характер і 

суттєво обмежує фізичну активність ( ФК більше ІІ) 

2. Стенокардія спокою Поява нападів типового характеру та локалізау=ціє у стані 

фізичного та емоційного спокоб, особливо яко їх трива-

лість  становить більше 20 хвилин 

3. Прогресуюча стенокардія Збільшення частоти нападів та інтенсивності болю, змен-

шення фізичного навантаження, яке провокує напади сте-

нокардії ( ФК більше ІІІ) 

 

Діагностичний пошук при болю в лівій половині грудної клітки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ні 

 Ні Так 

 

***Виявити функціональний клас сте-

нокардії напруги 

У разі некоронарного болю – визна-

чення його виду: серцевий чи іншого 

походження, а також конкретної його 

причини 

Стабільний стан 

**Діагностувати вид стабільної стено-

кардії ( напруги, варіантної, синдром 

Х ) 

Визначити необхідний діагностичний 

тест 

Провести пре-тестову оцінку ІХС 

****Провести стратифікацію ризику 

та визначити метод лікування 

Скарги, анамнез, фізикальні дані при дослідженні 

Старечі 

(гіперліпідемія, курін-

ня, інші фактори ризи-

ку атеросклерозу) 

Середній вік з 

факторами ризи-

ку атеросклерозу 

(чоловіки) 

Молоді, люди се-

реднього віку без 

факторів ризику 

атеросклерозу 

Виділити провід-

ний синдром ура-

ження систем: 

– травлення 

– дихання 

– кістково-

м’язової 

– великих судин 

– органів середос-

тіння 

– нервової 

– молочної залози 

ІХС, атеросклероти-

чні ураження клапа-

нів серця (стеноз або 

недостатність устя 

аорти) 

Ймовірна ІХС, а та-

кож можуть бути всі 

захворювання, влас-

тиві даній віковій 

групі без факторів 

ризику 

Чи є позитивний 

ефект від еуфі-

ліну, негативний 

від нітратів? 

Коронаріїти (вузликовий поліартеріїт, синд-

ром Кавасаки, ревматизм), аномалії корона-

рних артерій, захворювання міокарда (міо-

кардити, кардіоміопатії), сухий перикардит, 

ревмокардит і вади серця, пролапс МК, син-

дром WPW, функціональні захворювання 

(ВСД, кардіоневроз), пухлини перикарда 

Зникнення змін 

на ЕКГ на фоні 

застосування  

хлориду калію, 

фізичного на-

вантаження 

ВСД, інші 

функціональ-

ні захворю-

вання 
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       Так 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оцінки імовірності у пацієнта ІХС ESC 2013 

 
 Типовий напад Атиповий напад Біль іншої етіології 

Вік Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки 

30-39 59 28 29 10 18 5 

40-49 69 37 38 14 25 8 

50-59 77 47 49 20 34 12 

60-69 84 58 59 28 44 17 

70-79 89 68 69 37 54 24 

>80 93 76 78 47 65 32 

*Ймовірність обструктивної ІХС обчислювалась для пацієнтів 35, 45, 55, 65,75 і 85 років 

 
ПТВ <15% - пацієнти і не потребують додаткових обстежень. 

ПТВ 15-65% - пацієнти потребують навантажувального ЕКГ тестування, а також якщо є можливість викорис-

товувати неінвазивні методи візуалізації, особливо у осіб молодого віку. 

ПТВ 66-85% - для діагностики ХІХС показані неінвазивні методи візуалізації. 

ПТВ >85% - ХІХС існує, пацієнт потребує тільки стратифікації ризику. 

 

 

Тест оцінки імовірності ІХС за клінічними ознаками 
 

Показник Значення бали 

Стать/вік 

чоловік > 55 

років 
1 

жінка >65 1 

Встановлений діагноз судинної патології так 1 

Пацієнт визначає біль, як «біль у серці» так 1 

Біль посилюється при фізичному наванта-

женні 
так 1 

Біль не провокується пальпацією грудної 

клітки 
так 1 

 

Сума балів 2 та менше дозволяє виключити діагноз ІХС з вірогідністю 81%, від 3 до 5 – підтвердити діаг-

ноз з вірогідністю 87%. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Кардіологічний синдром Х (для остато-

чного підтвердження – коронарографія) 

Для винесення остаточної думки необхідні лабораторно-інструментальні дослідження, 

які проводяться за принципом оптимальної діагностичної доцільності 
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Класифікація ІХС за рекомендаціями ЄТК 2013 

Клінічно-патогенетичний профіль ХІХС 

 

**Діагностика хронічних форм ІХС 

І 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Характеристика Особливості 

Патогенез Стійкі морфологічні (атеросклероз) і/або функціональні змі-

ни епікардіальних артерій та/або мікроциркуляторного русла 

Клінічні форми Стенокардія на-

пруги – меха-

нізм ішемії міо-

карда 

-Фіксований стеноз епікардіальних артерій 

- Мікроваскулярна дисфункція 

- Вазоконстрикція  в зоні динамічного стенозу 

- Сполучення наведених механізмов 

Стенокардія 

спокою – варіа-

нти вазоспазму 

- Епікардіальний – фокальний чи дифузний 

- - Мікроваскулярна дисфункція 

- Сполучення наведених механізмів 

Безсимптомна 

ішемія 

- При відсутності ішемії та/або дисфункції ЛШ 

- При наявності ішемії та 

або дисфункціїЛШ 

Ішемічна КМП  

Перебіг –хронічний (стабільна симптоматика або відсутність симптомів), зміна на ГКС 

Стабільна стенокардія Стенокардія напруги Коронарний синдром Х 

Варіантна стенокардія, 

Принцметалла 
– виникнення болю під час 

навантаження; 

– тривалість від 2 до 15 хв; 

– припинення в спокої або 

після прийому нітрогліце-

рину; 

– стандартність умов вини-

кнення болю за останній 

місяць 

I ФК – звичайна фізична активність не викликає 

болю, він виникає при великих наванта-

женнях 

IІ ФК – незначне обмеження фізичної активності 

при швидкій ході рівною місцевістю, 

швидкому підйомі сходами, в холодну або 

вітряну погоду, при ході більше 200 м, 

при стресах або протягом декількох годин 

після пробудження 

ІIІ ФК – значне обмеження фізичної активності, 

біль виникає при ході на 1-2 квартали 

(100-200 м) рівною місцевістю або при пі-

дйомі сходами на 1 прольот 

IV ФК – немає можливості виконувати будь-яке 

фізичне навантаження без дискомфорту 

або стенокардія спокою 

– виникнення нападів у спокої; 

– частіше наприкінці ночі або 

рано вранці; 

– напади циклічні; 

– відсутність зв’язку з фізичним 

навантаженням; 

– тимчасове підвищення інтерва-

лу ST під час нападу; 

– розвиток стенокардії після гі-

первентиляції або холодової 

проби; 

– припиняють напади нітрогліце-

рин або антагоністи кальцію 

– жінки середнього віку; 

– ангінозний біль при фізи-

чному навантаженні; 

– може тривати > 30 хв; 

– не завжди припиняється 

після прийому нітроглі-

церину; 

– на ЕКГ депресія ST при 

фізичному навантаженні; 

– позитивний дипіридамо-

ловий тест; 

– відсутність ознак ура-

ження коронарних арте-

рій при коронарографії 

Функціональний клас*** 
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Рефрактерна стенокардія ( хронічний стан, викликаний клінічно підтвердженою рекурентною ішемією міокар-

да за наявністю ураження коронарних судин, яка не може бути адекватно контрольована за допомогою комбіно-

ваної медикаментозної терапії,ангіопластики або АКШ.  

ІІ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ІІІ 

 

 

 

 

 

 

 

Обстеження хворого на стабільну стенокардію (ЄSC, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Серцева недостатність, 

Порушення ритму та провідності 

Кардіосклероз 

Дифузний Вогнищевий 

Післяінфарктний (через 28 діб) 

Безбольова форма ІХС 
– ознаки ішемії міокарда за допомогою тесту з фізи-

чним навантаженням 

– ХМ ЕКГ 

– стрес-ЕхоКГ 

– коронарографія 

Стабільна 

стенокардія 

напруги 

Лабораторні обов’язкові: 

 ліпідограма (ХсЛПВЩ, ХсЛПНЩ, ЗХс); 

 глюкоза крові натще; 

 загальний аналіз крові (рівень гемоглобіну, лейкоцитів); 

 креатинін; 

 функція печінки при ризначені статинів 

При наявності показань: 

 гормони щитоподібної залози, тест з навантаженням глюкози; 

 С-реактивний протеїн; 

 маркери некрозу при підозрі на ГКС; 

 креатинкіназа при підозрі на міопатії у хворих на тлі прийому статинів 

 при підозрі на СН – мозковий натрійуретичний пептид 

Показники в динаміці: 

 ліпідний профіль щорічно; 

 глюкоза крові щорічно 

Інструментальні обстеження: 

 ЕКГ в стані спокою – всім хворим, а також в період нападу болю; 

 рентгенографія грудної клітки – при підозрі на СН, наявності клінічних 

ознак захворювань легень; 

 навантажувальне ЕКГ-тестування (ВЕМ) – при підозрі на ІХС для діагнос-

тики, визначення ФК стенокардії; 

 навантажувальні тести з візуалізацією призначаються кардіологом; 

 ЕхоКГ в стані спокою – при аускультативних ознаках можливого уражен-

ня клапанів серця або ГКМП, симптомах та клінічних ознаках ІЕ, перене-

сеному інфаркті міокарду, БЛНПГ, зубці Q, гіпертрофії ЛШ; 

 - ультразвукове дослідження сонних  артерій 

 

 ХМ ЕКГ – підозра на наявність аритмій, діагностика вазоспастичної сте-

нокардії; 

 коронарографія – тяжка стенокардія ІІІ, ІV ФК, відновлення стенокардії 

після хірургічної реваскуляризації, зупинка серця з успішною реанімаці-

єю, тяжкі шлуночкові аритмії, пацієнти групи високого ризику через не-

сприятливі результати неінвазивних тестів, хворим із стабільною стенока-

рдією, яким передбачається некардіальне хірургічне втручання 
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Тактика (алгоритм) проведення заходів діагностики ІХС на етапі вторинної медич-

ної допомоги 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
* ФВ – фракція викиду 

Показання до проведення коронарографії: 

- Наявність протипоказань до проведення стрес-тестування 

- Підтвердження діагнозу стабільної стенокардії у пацієнтів з середнім рівнем претестової 

імовірності – 15-50% – за можливості  

- Підтвердження діагнозу стабільної ІХС після неінформативних ЕКГ проб з ДФН чи 

стрес-тестів з візуалізацією у пацієнтів з середнім рівнем пре тестової імовірності – 15-

50% - за можливості отримання відповідного зображення КА хорошої якості 

 

Спосіб оцінки ступеня ураження коронарного русла за шкалою SYNTAX 

Кроки 
Оцінювана 

змінна 
Опис 

Крок 1 Домінування Показник окремих коронарних сегментів залежить від домінування 

коронарної артерії (правої чи лівої). Змішане домінування у шкалі 

SYNTAX не допускається 

Крок 2 Коронарний 

сегмент 

Уражений коронарний сегмент безпосередньо впливає на оцінку, 

оскільки кожен коронарний сегмент отримує оцінку, в залежності від 

місця положення, від 0,5 (наприклад, задньо-бокова гілка) до 6 балів 

Пацієнти з претесто-

вим ризиком ІХС 15-

85% 

 

ЕхоКГ 
 

ФВ<50%  

ФВ>50% 

 

Проба з ДФН 
Стрес-

візуалізація 

Тест негатив-

ний 
Тест позитив-

ний 
Тест  неінформатив-

ний 

Результати тестування 

або 

Оцінити ймо-

вірність вазос-

пастичної сте-

нокардії та ін-

ших типів сте-

нокардії 

 

Діагноз ІХС (+) Визначення не-

обхідності про-

ведення інших 

функціональних 

тестів 

Пацієнти з претесто-

вим ризиком ІХС 15-

60% 
 

Можливо проведення 

КТ-коронарографії 

 

Визначення ФК та 

ступеня ризику 
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(наприклад, головний стовбур лівої коронарної артерії при лівосто-

ронньому домінуванні). Правостороннє домінування. Лівостороннє 

домінування. Фактор оцінювання 

Крок 3 Діаметр стено-

зу 

Оцінка кожного ураженого коронарного сегменту помножується на 2 

у випадку 50-99% стенозу і на 5 – у разі повної оклюзії.  

У випадку повної оклюзії будуть нараховані додаткові бали: 

- Вік >3 місяців або невідомий: + 1 

- Оклюзія з «тупим кінцем»: + 1 

- Наявність мостовидних колатералей: + 1 

- Перший сегмент видимий дистально: + 1 за невидимий сегмент 

- Бокова гілка при оклюзії:  

+ 1, якщо діаметр <1,5 мм  

+ 1, якщо діаметр <1,5 та ≥1,5 мм 

+ 0, якщо діаметр ≥1,5 мм (біфуркаційне ураження) 

Крок 4 Трифуркаційне 

ураження 

Наявність трифуркаційного ураження додає додаткові бали в залежно-

сті від кількості уражених сегментів 

- 1 сегмент: + 3 

- 2 сегменти: + 4 

- 3 сегменти: + 5 

- 4 сегменти: + 6 

Крок 5  Біфуркаційне 

ураження 

Наявність біфуркаційного ураження додає додаткові бали в залежнос-

ті від типу біфуркації відповідно до класифікації Медіна: 
29

 

- Медіна 1,0,0 або 0,1,0: 1 додатковий бал 

- Медіна 1,1,1 або 0,0,1 або 1,0,1 або 0,1,1: 2 додаткові бали 

Крім того, наявність кута біфуркації < 70º додає 1 бал 

Крок 6 Аорто-

остіальне ура-

ження 

Наявність аорто-остіального ураження додає 1 додатковий бал 

Крок 7 Важка ступінь 

завитості судин 

Наявність тяжкого ступеня завитості судин поблизу ураженого сегме-

нту додає 2 додаткові бали 

Крок 8 Довжина ура-

ження 

Довжина ураження > 20 мм додає 1 додатковий бал 

Крок 9 Кальцифікація Наявність тяжкого ступеня кальцифікації додає 2 додаткові бали 

Крок 10 Тромби  Наявність тромбів додає 1 додатковий бал 

Крок 11 Дифузні захво-

рювання/малі 

судини 

Наявність сегментів з дифузним захворюванням або звужених сегмен-

тів дистальніше ураження (наприклад, коли щонайменше 75% довжи-

ни сегменту дистальніше ураження мають діаметр < 2 мм) додає 1 до-

датковий бал за кожен сегмент 
 

****Оцінка кардіоваскулярного ризику залежно від методу дослідження 

ЕКГ проби з ДФН 

 ( індекс Duke) 

Високий ризик 

Середній ризик 

Низький ризик 

Смертність >  3% 

Смертність 1-< 3% 

Смертність<  1% 

Методи візуалізації 

 ішемії 

Високий ризик 

 

 

Середній ризик 

Низький ризик 

Ділянка ішемії > 10%, МРТ >  2/16 сегментівз новими 

дефектами перфузії, більше  3 добутамін індукованих се-

гментів. > 3 сегментів ЛШ на стрес ЕхоКг 

Ділянка ішемії 1-10% чи будь яка ішемія меншого обся-

гу, ніж при високому ризику ( МРТ, стресЕХО) 

Ішемія відсутня 
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КТ-коронарографія Високий ризик 

 

 

 

Середній ризик 

 

Низький ризик 

Значні ушкодження категорії високого ризику( 3-х су-

динне ураження з проксимальними стенозами. стенозом 

стовбура ЛКА,проксимальним стенозом предньоїнисхід-

ної міжшлуночкової артерії) 

Значні ушкодження в проксимальних сегментах голов-

них артерій (за винятком тих, що входять до високого 

ризику) 

 

Нормальні чи мало змінені коронарні артерії 

 

ПЕРВИННА МЕДИЧНА ДОПОМОГА (Наказ МОЗ України№ 152 від 02.03. 2016) 

Лікарі первинної ланки повинні відігравати важливу роль у ідентифікації та веденні пацієнтів зі стабільною ІХС. 

Зокрема: 

1. Виявляти пацієнтів з симптоматикою, яка передбачає можливий діагноз стабільної ІХС, для подальшого обсте-

ження і лікування. 

2. Виявляти хворих з підвищеним ризиком розвитку ІХС та проводити роботу щодо модифікації факторів ризику, 

включаючи зміни способу життя і терапевтичні заходи, з метою зменшення їх ризику у майбутньому.  

3. Забезпечити, щоб пацієнти зі стабільною ІХС розуміли значення прийому, як симптоматичних, так прогноз-

модифікуючих препаратів, тобто обох складових оптимальної медикаментозної терапії, а у відповідних випадках – 

переваги ПКВ або АКШ. 

4. Забезпечити, з відповідними інтервалами, систематичний медичний нагляд/диспансеризацію пацієнтів зі 

стабільною ІХС для повторної оцінки клінічних симптомів, прийому медикаментів і факторів ризику.  

 

Всі пацієнти зі встановленим діагнозом ІХС потребують моніторингу свого стану і повинні перебувати під диспан-

серним наглядом лікаря. Переважна більшість пацієнтів перебуває під диспансерним наглядом лікаря ЗОЗ та ФОП, 

які надає первинну медичну допомогу, пацієнти з ускладненим перебігом ІХС після стабілізації стану за наявності 

відповідної матеріально-технічної бази можуть перебувати під диспансерним наглядом у спеціаліста (лікаря-

кардіолога). 

АЛГОРИТМ НАДАННЯ ПЕРВИННОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТУ ЗІ СТАБІЛЬНОЮ ІХС  

ІХС(+) - наявність ІХС, ІХС (-) – відсутність ІХС, ІХС (±) – потребує обстеження з метою встановлення діагнозу; 

 

ІХС + 

Скерування до ЗОЗ та ФОП, які 

надають вторинну медичну допо-

могу з метою проведення ЕхоКГ та 

функціональних навантажувальних 

тестів  

 

Симптоматична 

терапія 

ОМТ  

Корекція  

ФР 

навчання 

пацієнта 

 

Клінічний огляд 

Клінічний огляд 

Оцінка больового синдрому  

Оцінка ФР  

та ступеня їх 

корекції типовий атиповий н/кардіальний 

Оцінка вірогідності наявності ІХС за допомогою таблиці претестової ймовірності  

15% та менше 85% та більше 15 - 85 % 

ІХС - ІХС + ІХС ± 

Скерування до ЗОЗ та ФОП, які 

надають вторинну медичну допо-

могу з метою проведення ЕхоКГ та 

функціональних навантажувальних 

Симптоматична 

терапія 

ОМТ  

Корекція  

ФР 

Оцінка 

супутньої 

патології 

навчання 

пацієнта 

 

ЕКГ 

ЗАК, ЗАС, ЗХС, глікемія,  

креатинін 
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Тактика (алгоритм) проведення заходів діагностики ІХС на етапі вторинної медичної до-

помоги 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
* ФВ – фракція викиду 

Пацієнти з претесто-

вим ризиком ІХС 15-

85% 

 

ЕхоКГ 
 

ФВ<50%  

ФВ>50% 

 

Проба з ДФН 
Стрес-

візуалізація 

Тест негатив-

ний 
Тест позитив-

ний 
Тест  неінформатив-

ний 

Результати тестування 

або 

Оцінити ймо-

вірність вазос-

пастичної сте-

нокардії та ін-

ших типів сте-

нокардії 

 

Діагноз ІХС (+) Визначення не-

обхідності про-

ведення інших 

функціональних 

тестів 

Пацієнти з претесто-

вим ризиком ІХС 15-

60% 
 

Можливо проведення 

КТ-коронарографії 

 

Визначення ФК та 

ступеня ризику 
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Показання до проведення коронарографії: 

- Наявність протипоказань до проведення стрес-тестування 

- Підтвердження діагнозу стабільної стенокардії у пацієнтів з середнім рівнем претестової 

імовірності – 15-50% – за можливості  

- Підтвердження діагнозу стабільної ІХС після неінформативних ЕКГ проб з ДФН чи 

стрес-тестів з візуалізацією у пацієнтів з середнім рівнем пре тестової імовірності – 15-

50% - за можливості отримання відповідного зображення КА хорошої якості 

 

 

Спосіб оцінки ступеня ураження коронарного русла за шкалою SYNTAX 

Кроки 
Оцінювана 

змінна 
Опис 

Крок 1 Домінування Показник окремих коронарних сегментів залежить від домінування 

коронарної артерії (правої чи лівої). Змішане домінування у шкалі 

SYNTAX не допускається 

Крок 2 Коронарний 

сегмент 

Уражений коронарний сегмент безпосередньо впливає на оцінку, 

оскільки кожен коронарний сегмент отримує оцінку, в залежності від 

місця положення, від 0,5 (наприклад, задньо-бокова гілка) до 6 балів 

(наприклад, головний стовбур лівої коронарної артерії при лівосто-

ронньому домінуванні). Правостороннє домінування. Лівостороннє 

домінування. Фактор оцінювання 

Крок 3 Діаметр стено-

зу 

Оцінка кожного ураженого коронарного сегменту помножується на 2 

у випадку 50-99% стенозу і на 5 – у разі повної оклюзії.  

У випадку повної оклюзії будуть нараховані додаткові бали: 

- Вік >3 місяців або невідомий: + 1 

- Оклюзія з «тупим кінцем»: + 1 

- Наявність мостовидних колатералей: + 1 

- Перший сегмент видимий дистально: + 1 за невидимий сегмент 

- Бокова гілка при оклюзії:  

+ 1, якщо діаметр <1,5 мм  

+ 1, якщо діаметр <1,5 та ≥1,5 мм 

+ 0, якщо діаметр ≥1,5 мм (біфуркаційне ураження) 

Крок 4 Трифуркаційне 

ураження 

Наявність трифуркаційного ураження додає додаткові бали в залежно-

сті від кількості уражених сегментів 

- 1 сегмент: + 3 

- 2 сегменти: + 4 

- 3 сегменти: + 5 

- 4 сегменти: + 6 

Крок 5  Біфуркаційне 

ураження 

Наявність біфуркаційного ураження додає додаткові бали в залежнос-

ті від типу біфуркації відповідно до класифікації Медіна: 
29

 

- Медіна 1,0,0 або 0,1,0: 1 додатковий бал 

- Медіна 1,1,1 або 0,0,1 або 1,0,1 або 0,1,1: 2 додаткові бали 

Крім того, наявність кута біфуркації < 70º додає 1 бал 

Крок 6 Аорто-

остіальне ура-

ження 

Наявність аорто-остіального ураження додає 1 додатковий бал 

Крок 7 Важка ступінь 

завитості судин 

Наявність тяжкого ступеня завитості судин поблизу ураженого сегме-

нту додає 2 додаткові бали 

Крок 8 Довжина ура- Довжина ураження > 20 мм додає 1 додатковий бал 
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ження 

Крок 9 Кальцифікація Наявність тяжкого ступеня кальцифікації додає 2 додаткові бали 

Крок 10 Тромби  Наявність тромбів додає 1 додатковий бал 

Крок 11 Дифузні захво-

рювання/малі 

судини 

Наявність сегментів з дифузним захворюванням або звужених сегмен-

тів дистальніше ураження (наприклад, коли щонайменше 75% довжи-

ни сегменту дистальніше ураження мають діаметр < 2 мм) додає 1 до-

датковий бал за кожен сегмент 
 

 
Оцінка кардіоваскулярного ризику залежно від методу дослідження 

ЕКГ проби з ДФН 

 ( індекс Duke) 

Високий ризик 

Середеій ризик 

Низький ризик 

Смертність >  3% 

Смертність 1-< 3% 

Смертність<  1% 

Методи візуалізації 

 ішемії 

Високий ризик 

 

 

Середеій ризик 

 

Низький ризик 

Ділянка ішемії > 10%, МРТ >  2/16 сегментівз новими 

дефектами перфузії, більше  3 добутамін індукованих се-

гментів. > 3 сегментів ЛШ на стрес ЕхоКг 

Ділянка ішемії 1-10% чи будь яка ішемія меншого обся-

гу, ніж при високому ризику ( МРТ, стресЕХО) 

 

Ішемія відсутня 

КТ-коронарографія Високий ризик 

 

 

 

Середеій ризик 

 

Низький ризик 

Значні ушкодження категорії високого ризику( 3-х су-

динне ураження з проксимальними стенозами. стенозом 

стовбура ЛКА,проксимальним стенозом предньоїнисхід-

ної міжшлуночкової артерії) 

Значні ушкодження в проксимальних сегментах голов-

них артерій (за винятком тих, що входять до високого 

ризику) 

 

Нормальні чи мало змінені коронарні артерії 
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Необхідні дії  лікаря: 
Обов'язкові:  

1. Навчання пацієнта:  

1.1. Провести консультування пацієнта із роз’ясненням у доступній формі особливостей ро-

звитку та перебігу захворювання.  

1.2. Надати рекомендації щодо змін стилю життя та пояснити їх роль у лікуванні симптомів за-

хворювання та покращенні прогнозу.  

1.3. Скласти план лікувально-профілактичних заходів, узгодити з пацієнтом схеми і режим 

прийому фармакологічних препаратів.  
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1.4. Надати пацієнтові інформацію щодо важливого значення виконання рекомендацій лікаря та 

прихильності до лікування для попередження ускладнень.  

1.5. Навчити пацієнта розпізнавати напади стенокардії і застосовувати засоби невідкладної до-

помоги (препарати нітрогліцерину короткої дії); роз’яснити, коли необхідно звертатись за 

медичною допомогою.  

1.6. Надати інформацію щодо можливої побічної дії препаратів.  

1.7. Надати пацієнтові інформацію про недопустимість поєднаного застосування нітратів та се-

лективних інгібіторів фосфодіестерази-5 (силденафіл та інші) – внаслідок небезпеки критично-

го зниження АТ.  
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Лікування ХІХС  

 
Рекомендації з модифікації способу життя 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-  Тарілка здорового харчування 

 

 

 

 

Засоби 

Здорове харчування передбачає: 

- Відповідність енергетичної цінності раціону енерговитратам органі-

зму, що забезпечує нормальну масу тіла 

- Дотримання кількісного та якісного балансу за основними харчовими 

та біологічно активними речовинами в добовому раціоні  

- Дотримання режиму харчування 

Рекомендації: 

- Обмежити вживання тваринних жирів та замінити їх на рослинні олії. 

- Транс –жири обмежити до 1% загальної калорійності добового раці-

ону. 

- Обмежити вживання кухонної солі до 5 г на добу та менше. 

- Вживати 30-45 г харчових волокон на день у складі продуктів рос-

линного походження – фруктів, овочів, круп, бобових. 

- Вживати не менш 200 г фруктів та 200 г овочів на день у 2-3 прийо-

ми. 

- Вживати морську рибу не менше 2 разів на тиждень 

- Обмежити вживання простих вуглеводів – цукру, солодощів 

- Обмежити вживання алкоголю ( у перерахунку до 20 г  чистого ета-

нолу у чоловіків та 10г у жінок). 

 

Усунення шкідливих звичок: 

 відмова від тютюнопаління; 

 відмова від зловживання алкоголем 

Фізична активність: 

 створення індивідуальних програм фізичних тренувань 
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Вибір тактики лікування залежно від рівня кардіо-васкулярного ризику 

Діагностована  

ІХС 

Рівень ризику 

<1% Від 1 до 3%  

ОМТ ОМТ, оцінка доці-

льності реваскуля-

ризації 

>3%  

 КВГ 

Реваскуляризація 

ОМТ 

Ефективність (-) 
 

 Ефективність (+) 

Продовжити ОМТ Корекція ОМТ 

Ефективність (-) 
 



 

179 

 

 

Медикаментозна терапія пацієнтів зі стабільною ІХС 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Призначення препаратів, що впливають на симптоми стенокардії 1.1. Коротко-

часний контроль симптомів:  

 - рекомендувати прийом нітрогліцерину короткої дії – у вигляді таблеток під язик або 

спрею – для усунення нападів стенокардії;  

 - рекомендувати прийом нітрогліцерину короткої дії у вигляді таблеток під язик для 

профілактики нападу – перед запланованим фізичним навантаженням, при емоційному 

стресі тощо.  

 Терапія для тривалого контролю симптомів і попередження нападів:  

 1. Призначити препарати І ряду – бета-адреноблокатори (ББ) або блокатори кальцієвих 

каналів (БКК), що знижують частоту серцевих скорочень (ЧСС), в адекватних дозах з 

урахуванням побічної дії та наявних протипоказань  

Вплив на симптоми стенокардії Попередження  ускладнень 

Препарати І ряду 

 

Нітрати короткої дії 

+ 

ББ або БКК, що знижують ЧСС  

При брадикардії, побічній дії, непереноси-

мості розглянути можливість використання 

ДГП-БКК 
У пацієнтів зі стабільною стенокардією III-

IV ФК розглянути можливість використан-

ня комбінації ББ + ДГП-БКК 

 

 

Препарати ІІ ряду Додати до препаратів І ряду  

або  

замінити препарати І ряду  

 

Івабрадин 

Нітрати пролонгованої дії 

Ранолазин  

Триметазидин  

Молсидомін  

 

Розглянути можливість проведення КВГ- стентування 

або АКШ 

• Модифікація способу  життя 

• Контроль ФР 

 
+ навчання пацієнта 

 

Препарати АСК або клопідогрель, 

статини 

За наявності додаткових показань -  

іАПФ або БРА 
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 2. При недостатній ефективності терапії рекомендується замінити ББ на БКК, або навпа-

ки, чи призначити комбінацію ББ та дигідропіридинових БКК (ДГП-БКК).  

 3. Пацієнтам зі стенокардією ІІІ та IV ФК за канадською класифікацією рекомендується 

розглянути можливість призначення комбінації ББ та ДГП-БКК.  

 4. Пацієнтам з низькою ЧСС – менше 60/хв – або за наявності непереносимості або про-

типоказань до призначення ББ або БКК, що знижують ЧСС, рекомендується розглянути 

можливість призначення ДГП-БКК.  

 5. При недостатній ефективності препаратів І ряду для контролю симптомів стенокардії 

– додати до лікування один (або комбінацію) препаратів ІІ ряду – нітрати пролонгованої 

дії, івабрадин, триметазидин, ранолазин в адекватних дозах.  

 6. За наявності протипоказань або побічної дії препаратів І ряду лікування можна розпо-

чинати з призначення препаратів ІІ ряду.  

 

 Призначення препаратів для профілактики ускладнень:  

 - Препарати ацетилсаліцилової кислоти (АСК) у дозі 75-150 мг на добу призначають-

ся для постійного прийому всім пацієнтам за відсутності протипоказань  

 - При непереносимості препаратів АСК призначаються препарати клопідогрелю у 

дозі 75 мг на добу при відсутності протипоказань.  

 - Пацієнтам, яким було проведено ПКВ, призначається подвійна антитромбоцитарна те-

рапія, як правило – комбінація препаратів АСК та клопідогрелю або інша комбінація, яку 

було призначено у ЗОЗ, що надають третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу. 

При встановленні елютинг-стентів тривалість подвійної антитромбоцитарної терапії має 

становити не менше 12 місяців, при встановленні металевих стентів без покриття – не 

менше 4 тижнів . 

 - За необхідності, для профілактики побічної дії антитромбоцитарних препаратів у 

пацієнтів високого ризику їм призначають інгібітори протонної помпи в стандартних до-

зах – курсом або для постійного прийому.  

 - Статини призначаються всім пацієнтам з встановленим діагнозом ІХС при відсутності 

протипоказань незалежно від рівня ЗХС або ХСЛПНЩ. 

  - Пацієнтам зі стабільною ІХС та ЦД, артеріальною гіпертензією, ХХН, хронічної СН 

або безсимптомним порушенням функції лівого шлуночка (ЛШ) за відсутності про-

типоказань призначаються інгібітори ангіотензин-перетворюючого ферменту (іАПФ)  

 - За наявності протипоказань або непереносимості іАПФ цим пацієнтам призначають 

блокатори рецепторів ангіотензину ІІ (БРА).  

 Лікування супутніх захворювань – медикаментозне та немедикаментозне – проводить-

ся відповідно до чинних медико-технологічних документів.  

Основні групи антиангінальних препаратів (побічна дія, небажана взаємодія, протипока-

зання) 

 

Препарати Побічна дія 
Протипока-

зання 
Взаємодія 

Відносні про-

типока-зання 

Нітрати (ко-

роткої 

/тривалої дії) 

Головний біль 

Почервоніння обличчя 

Гіпотензія 

Ортостатична гіпотен-

зія 

Запаморочення 

Рефлекторна тахікар-

дія 

Метгемоглобінемія 

Гіпертрофічна 

кардіоміопатія 

 

Інгібітори фосфо-

діестерази 

α-

адреноблокатори 

БКК 

- 



 

181 

 

β-блокатори 

Втома, депресія 

Брадикардія 

Блокада 

Бронхоспазм 

Периферична вазокон-

стрикція 

Ортостатична гіпотен-

зія 

Імпотенція 

Гіпоглікемія/ маскова-

на гіпоглікемія 

Брадикардія, 

порушення 

провідності 

Кардіогенний 

шок 

Бронхіальна 

астма 

ХОЗЛ   

Важке захво-

рювання пе-

риферійних 

артерій 

Декомпенсація 

Хронічна СН 

Вазоспастична 

стенокардія 

БКК, що зменшу-

ють ЧСС 

Препарати, що 

пригнічують про-

відність 

ХОЗЛ – мож-

ливо викорис-

тання кардіо-

селек-тивних 

ББ при ліку-

ванні інгаля-

ційними стеро-

їдами та β-

агоністами 

БКК, що 

пригнічують 

ЧСС 

Брадикардія 

Порушення провідно-

сті 

Зменшення фракції 

викиду 

Закрепи 

Гінгівальна гіперпла-

зія  

Брадикардія 

Порушення 

провідності 

Синдром слаб-

кості синусо-

вого вузла 

Хронічна СН 

Гіпотензія 

Препарати, що 

пригнічують ско-

ротливість – ББ, 

тощо 

Похідні CYP3A4 

 

ДГП-БКК  

Головний біль 

Набряки стоп 

Втома 

Почервоніння обличчя 

Рефлекторна Тахікар-

дія 

Кардіогенний 

шок  

Аортальний 

стеноз 

Обструктивна 

кардіоміопатія  

Похідні CYP3A4  

Івабрадин 

Порушення зору 

Головний біль, запа-

морочення 

Брадікардія 

Фібриляція передсердь 

Блокада 

Брадикардія, 

порушення ри-

тму 

Алергія 

Печінкова не-

достатність 

Препарати, що 

подовжують інте-

рвал QT 

Макроліди 

Протигрибкові 

препарати 

 

Триметази-

дин 

Дискомфорт в епігаст-

рії 

Нудота 

Головний біль 

 

Алергія 

Хвороба Пар-

кінсона 

Тремор і роз-

лади руху 

Важка ниркова 

недостатність  

Невідомо  Помірне по-

рушення фун-

кції нирок 

 

Ранолазин 

Запаморочення 

Запор 

Нудота 

Подовження QT 

Цироз печінки Субстрати 

CYP450  

(дигоксин, симва-

статин, 

циклоспорин) 

Препарати, що 

подовжують інте-

рвал QT 

 

ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легень 
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** - загальна характеристика препаратів наведена в адаптованій клінічній настанові «Стабільна ішемічна хвороба 

серця» 

 Показання для проведення інвазивного лікування 

Абсолютні: 

- пацієнти з односудинним стенотичним ураженням КА серця (включаючи проксимальне 

ураження передньо-міжшлуночкової гілки ЛКА), у випадку, якщо анатомічні характеристики 

ураження дозволяють провести перкутанну реваскуляризацію; 

- пацієнти з двохсудинним стенотичним ураженням КА серця (включаючи проксимальне 

ураження передньо-міжшлуночкової гілки ЛКА), в випадки, якщо анатомічні характеристики 

ураження дозволяють провести перкутанну реваскуляризацию). 

Відносні 
Визначення відносних показань для перкутанних втручань необхідно проводити групою 

фахівців (бажано, щоб у групу входив досвідчений кардіолог, який проводить перкутанні втру-

чання, і лікар-хірург серцево-судинний, HeartTeam). 

- пацієнти з трьохсудинним стенотичним ураженням КА, у випадках, якщо анатомічні ха-

рактеристики ураження дозволяють провести перкутанну реваскуляризацію та індекс SYNTAX 

≤22 бали  

- пацієнти з ураженням, розташованим в стовбурі ЛКА, у випадках, якщо анатомічні хара-

ктеристики ураження дозволяють провести перкутанну реваскуляризацію та індекс SYNTAX 

≤22 бали; 

- пацієнти з ураженням, розташованим в стовбурі ЛКА, у випадках, якщо анатомічні хара-

ктеристики ураження дозволяють провести перкутанну реваскуляризацію та індекс SYNTAX 

23-32 бали (). 

 

Рекомендації щодо типу реваскуляризації (АКШ або ПКВ)  

 

Рекомендації щодо типу реваскуляризації (АКШ або ПКВ) у пацієнтів зі стабільною ІХС із ни-

зькою прогнозованою інтраопераційною смертністю та анатомічною будовою КА, яка допускає 

можливість проведення як ПКВ так і АКШ 

 

Рекомендації згідно з тяжкістю ІХС 
АКШ ПКВ 

Клас 
a
 Рівень

 b
 Клас 

a
 Рівень 

b
 

Ураження однієї або двох судин без проксимального 

стеноза низхідної гілки ЛКА 
IІb C I C 

Ураження однієї судини з проксимальним стенозом 

низхідної гілки ЛКА 
I A I A 

Двохсудинне ураження з проксимальним стенозом 

низхідної гілки ЛКА 
I B I C 

Ураження стовбура ЛКА з індексом SYNTAX ≤22. I B I B 

Ураження стовбура ЛКА з індексом SYNTAX 22-32. I B IIa B 

Ураження стовбура ЛКА з індексом SYNTAX >32. I B III B 

Трьохсудинне ураження артерії з індексом SYNTAX 

≤22 
I A I B 

Трьохсудинне ураження артерії з індексом SYNTAX 

22–32 
I A III B 

Трьохсудинне ураження артерії з індексом SYNTAX 

>32 
I A III B 

a
 Клас рекомендацій, 

b
 Рівень доказовості; 

Антитромбоцитарна терапія пацієнтів після проведення планових ПКВ 1. Всі паціє-

нти після коронарного стентування повинні отримувати подвійну антитромбоцитарну терапію. 
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2. Подвійна антитромбоцитарна терапія призначається до або під час проведення ПКВ, 

включає в себе прийом препаратів АСК та клопідогрелю. Початкова (навантажувальна) доза 

АСК становить 150-300 мг (або 80-150 мг в/в) з подальшим прийомом 75-100 мг щодня, почат-

кова (навантажувальна) доза клопідогрелю – 300-600 мг, з подальшим прийомом в дозі 75 мг 

щодня. 

3. Рекомендується лікування клопідогрелем у дозі 600 мг (навантажувальна доза) для па-

цієнтів, яким планується проведення ПКВ, у випадку, коли відома анатомія коронарних судин, 

і рішення про проведення ПКВ приймається за 2 або більше годин перед процедурою. 

4. У пацієнтів високого ризику тромботичних ускладнень після проведення стентування 

можливо призначити посилену антитромбоцитарну терапію: 150 мг клопідогрелю (замість 75 

мг) на тлі прийому АСК (75-100 мг) протягом 7 днів, з подальшим переходом на стандартні до-

зи. 

5. У пацієнтів, які приймають підтримуючу дозу клопідогрелю в 75 мг, можна розглядати 

можливість застосування навантажувальної дози у 300 мг, відразу після підтвердження пока-

зань до проведення ПКВ. 

6. Подвійна антитромбоцитарна терапія призначається, як мінімум, на один місяць після 

імплантації BMS. 

7. Подвійна антитромбоцитарна терапія призначається як мінімум на 6 місяців після ім-

плантації DES другого і третього покоління. 

8. Менша тривалість подвійної антиагрегантної терапії (менше 6 місяців) може розгляда-

тися після імплантації DES другого і третього покоління у пацієнтів з високим ризиком розви-

тку кровотечі і низьким ризиком розвитку ішемічних ускладнень. 

9. Більша тривалість подвійної антитромбоцитарної терапії – понад 6 місяців – може роз-

глядатися після імплантації DES (другого і третього покоління) у пацієнтів з високим ризиком 

розвитку ішемічних ускладнень і низьким ризиком кровотечі. 

 

Антитромбоцитарна терапія пацієнтів після проведення планових ПКВ 

1. Всі пацієнти після коронарного стентування повинні отримувати подвійну антитром-

боцитарну терапію. 

2. Подвійна антитромбоцитарна терапія призначається до або під час проведення ПКВ, 

включає в себе прийом препаратів АСК та клопідогрелю. Початкова (навантажувальна) доза 

АСК становить 150-300 мг (або 80-150 мг в/в) з подальшим прийомом 75-100 мг щодня, почат-

кова (навантажувальна) доза клопідогрелю – 300-600 мг, з подальшим прийомом в дозі 75 мг 

щодня. 

3. Рекомендується лікування клопідогрелем у дозі 600 мг (навантажувальна доза) для па-

цієнтів, яким планується проведення ПКВ, у випадку, коли відома анатомія коронарних судин, 

і рішення про проведення ПКВ приймається за 2 або більше годин перед процедурою. 

4. У пацієнтів високого ризику тромботичних ускладнень після проведення стентування 

можливо призначити посилену антитромбоцитарну терапію: 150 мг клопідогрелю (замість 75 

мг) на тлі прийому АСК (75-100 мг) протягом 7 днів, з подальшим переходом на стандартні до-

зи. 

5. У пацієнтів, які приймають підтримуючу дозу клопідогрелю в 75 мг, можна розглядати 

можливість застосування навантажувальної дози у 300 мг, відразу після підтвердження пока-

зань до проведення ПКВ. 

6. Подвійна антитромбоцитарна терапія призначається, як мінімум, на один місяць після 

імплантації BMS. 

7. Подвійна антитромбоцитарна терапія призначається, як мінімум, на 6 місяців після ім-

плантації DES другого і третього покоління. 

8. Менша тривалість подвійної антиагрегантної терапії (менше 6 місяців) може розгляда-

тися після імплантації DES другого і третього покоління у пацієнтів з високим ризиком розви-

тку кровотечі і низьким ризиком розвитку ішемічних ускладнень. 



 

184 

 

9. Більша тривалість подвійної антитромбоцитарної терапії – понад більше 6 місяців – 

може розглядатися після імплантації DES (другого і третього покоління) у пацієнтів з високим 

ризиком розвитку ішемічних ускладнень і низьким ризиком кровотечі. 

 
 

План диспансерного нагляду пацієнта з ІХС у лікарів ЗОЗ та ФОП, які нада-

ють первинну медичну допомогу 

 

Назва обстеження Кратність 
Клінічний огляд* 1 раз на рік та додатково - за необхідності 

ЗАК 1 раз на рік 

ЗАС 1 раз на рік 

Глікемія натще 1 раз на рік 

ЗХС 1 раз на рік 

Креатинін  1 раз на рік 

ЕКГ  1 раз на рік та додатково - за необхідності 

Консультація лікаря-кардіолога Пацієнти високого ризику – 1 раз на рік обов’язково, інші – 

за наявності показань 

* клінічний огляд включає: 

1. вимірювання АТ 

2. визначення індексу маси тіла 

3. визначення об’єму талії 

4. оцінка статусу тютюнопаління 

5. оцінка рівня фізичної активності (ФК стенокардії) 

6. оцінка дотримання засад здорового харчування 

7. оцінка обтяженого сімейного анамнезу щодо ССЗ та ЦД – при первинному зверненні  

8. інформація щодо планової терапії – перелік препаратів, дози, частота прийому та від-

мітки щодо прийому призначених препаратів пацієнтом 

 

Первинна профілактика  

Положення протоколу  
Первинна профілактика ІХС розглядається з позиції загальної профілактики серцево-судинних 

захворювань (ССЗ) і полягає у виявленні і корекції доведених ФР:  

- АГ  

- тютюнокуріння;  

- гіперхолестеринемії;  

- надлишкової маси тіла;  

- недостатньої фізичної активності;  

 

Важливою складовою первинної профілактики ІХС є виявлення та лікування супутньої пато-

логії, наявність якої підвищує ризик розвитку ІХС – ЦД ІІ типу, атеросклеротичного ураження 

перифери 
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Номограма мультиваріабельної моделі пропорційних ризиків для прогнозування смерт-

ності від усіх причин 

 

 
 

Щоб визначити ризик, проведіть вертикальну лінію від кожного маркера ризику до верхнього рядка з міткою "БАЛИ", для розрахунку балів для 

кожного маркера ризику. Сума всіх цих точок позначаються на лінії з написом «ВСЬОГО БАЛІВ». Опустіть вертикальну лінію звідти для 

отримання ймовірності 3- і 5-річного виживання. Для бінарних змінних, 1 - означає «так», 0 - означає «немає». MET = Метаболічний еквівалент

БАЛИ 

Вік, р 

Чол.стать 

Типова стенокардія  

Інсулін-незалежний ЦД 

Інсулін-залежний ЦД 

Паління поточне/недавнє 

Гіпертензія 

Співвідношення розра-

хованого і досягнутого 

MET  

Депресія сегм. ST, мм 

Тест-індукована стено-

кардія 

Аномальне відновлення 

ЧСС 

Часта шлуночкова екто-

пія в період відновлення 

ВСЬОГО БАЛІВ 

Ймовірність 

 3-річного виживання 

Ймовірність 

5-річного виживання 
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Діагностика при ГКС 

 

Етапи діагностичних дій 
I – за наявності болю в грудній клітці або за грудниною вирішити питання: коронарний біль 

або ні 

 провести деталізацію больового синдрому; 

 пальпацію грудної клітки, дослідження органів дихання, серцево-судинної системи, 

шлунково-кишкового тракту; 

 виключити несерцеві причини болю й захворювання серця неішемічного походження 

 ТАК 
 

II – стабільний стан або ГКС 

 

Критерії ГКС: 

 збільшення інтенсивності й тривалості болю в спокої більше 20 хв; 

 поява вперше болю ангінозного характеру; 

 зменшення толерантності до фізичного навантаження до III ФК без нападів стенокар-

дії спокою протягом останніх 28 днів; 

 поява нападів стенокардії спокою протягом останніх 28 днів або 48 год; 

 під’єднання аритмій, задухи. 

 ТАК 
 

III – варіант ГКС 

Зняти ЕКГ під час болю, після його зникнення, порівняти з попередніми графіками. 

 

 

ЕКГ 

ГКС з ↑ сегменту ГКС без ↑ сегменту ST 

ST (> 1 мм) варіанти змін: 

 - депресія ST > 1 мм в 2 і > 

Q інфаркт міокарда суміжних відведеннях 

(80%) - негативний з. Т > 1 мм 

  - відсутність змін на ЕКГ 

Госпіталізація в 

інфарктне відділення 

 

IV – визначення групи ризику та місця госпіталізації при зверненні хворого 

 

ГКС без елевації сегмента ST 
( Наказ МОЗ України № 164  від 03.03.2016) 

 Формулювання діагнозу 

Діагноз має бути сформульований на підставі результатів обстеження, причому діагноз 

гострого коронарного синдрому без елевації сегмента ST має бути виставлений при 

наявності наступних факторів: 

1. Затяжний (більше 10-20 хв.) ангінозний біль в спокої.   

2. Наявність змін ЕКГ (або в наведених вище суперечливих випадках наявність змін на ЕКГ, 

які можуть бути розцінені як еквівалент типових). 

3. Наявність біохімічних маркерів некрозу міокарду (критерії, що є верифікуючим у 

суперечливих випадках, проте не треба очікувати результатів біохімічного аналізу, якщо це 

може призвести до значної затримки із початком лікування). 

4. Результати ехокардіографічного дослідження мають діагностичне значення лише в 

суперечливих випадках (відсутність принаймні двох з трьох вищенаведених ознак гострого 

коронарного синдрому з елевацією сегмента ST та/або за необхідності провести 
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диференціальний діагноз із ексудативним перикардитом, масивною легеневою емболією або 

розшаруванням стінки висхідної гілки аорти). 

Дігноз гострого коронарного синдрому без елевації сегмента ST може бути виставлений 

навіть при відсутності змін на ЕКГ та маркерів ушкодження серця. У разі реєстрації 

діагностично значущого підйому маркерів некрозу міокарда виставляється діагноз гострого 

інфаркта міокарда. 
Діагностичний алгоритм при підвищенні рівня серцевого тропонінуІ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*При відсутності іншої причини підвищення тропоніна 

 

Можливі причини підвищення рівня тропоніну за відсутності гострого коронарного синдрому 

(жирним виділено диференційні діагнози) 

Хронічні або гострі порушення функції нирок 

• Тяжка застійна серцева недостатність – гостра та хронічна 

• Гіпертонічний криз 

• Тахі- або брадіаритмія 

• Легенева емболія, тяжка легенева гіпертензія 

• Запальні захворювання, наприклад, міокардит 

• Гострі неврологічні захворювання, у тому числі інсульт або 

субарахноїдальні  крововиливи 

• Розшарування аорти, хвороби аортального клапана або гіпе-

ртрофічна   кардіоміопатія 

• Закрита травма серця, стимуляція, кардіостимуляція електро-

шоком або ендоміокардіальна  біопсія 

• Гіпотиреоз 

• Синдром апікального розширення (кардіоміопатія  «тако-

тсубо») 

• Інфільтративні захворювання, наприклад, амілоїдоз, гемохро-

матоз, саркоїдоз, склеродермія 

• Токсичність ліків, наприклад, адріаміцину, 5-фторурацилу, 

герцептину, зміїних отрут 

• Опіки, якщо охоплюють понад 30 % площі поверхні тіла 

• Рабдоміоліз 

• Критично хворі пацієнти, особливо при дихальній недостат-

ності або сепсисі 

 

 

 

 

Підвищення рівня серцевого тропоніну І* 

Клініка характерна 

для ГКС 

Да:вирогід

ний ГІМ 

Нова дискінезія ЛШ 

(ЕхоКГ) 

Зміни на ЕКГ, харак-

терні для ГКС 

Ні: вив-

чи ЕКГ 

та 

ЕхоКГ 

Да: ви-

рогідний 

ГІМ 

Ні: вивчи 

клініку та 

ЕхоКГ 

Да:вирогід

ний ГІМ 

Ні: вивчи 

клініку та ЕКГ 
Гіперкінетичний 

тип кровообігу(АГ, 

анемія) 

Гіперкінетичний тип 

кровообігу(АГ, анемія) 

ДА: тип 2 

ГІМ 

НІ: тип 

1 ГІМ 

ДА тип 

2 ГІМ 

НІ тип 1 

ГІМ 

Гіперкенетичний 

тип(АГ. Анемія) 

ДА: тип 2 

ГІМ  

НІ: тип 1 

ГІМ  
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Швидкий відбір хворих з використанням тропонінового тесту 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*ВЧ -  високочутливий тропонін 

 

Тактика довгострокового нагляду 

 

 Модифікація способу життя 

 Оптимізація контролю АТ 

 АСК 75-150 мг постійно + 

клопідогрель 75 мг 12 місяців 

 β-адреноблокатори  

 Статини 

 Інгібітори АПФ  

 Нітрати за необхідності 

Клінічні варіанти ГКС 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Клінічні варіанти ГКС Ангінозний (типовий) 

Атипові Больові 
Безбольові 

астматичний 

аритмічний 

цереброваскулярний 

колаптоїдний 

малосимптомний 

Комбінована біль в грудній клітці: пра-

воруч, міжлопатковій діля-

нці, під лівою лопаткою і 

тощо. 

периферичний: ліворучна, 

гортанна, нижньощелепна 

абдомінальний– симуляція 

клініки гострого гастриту, 

гострого панкреатиту, хо-

лециститу, виразкової хво-

роби, в тому числі прорив-

ної виразки та ін. 

Гострий больовий синдром 

ВЧ* тропоніновий тест* «-

«  
ВЧ тропоніновий тест «+ «  

Біль> 6год  Біль< 6 год.  Повторний тест через 3 

год  

Біль відсутній 

,GRACE< 140, 

інший діагноз 

виключено  

Стрест-тест, 

виписка,  

Тест не 

змінився  

Тропінін значно 

підвищений+ 

клінічні симптоми  

Інвазивна стратегія  

Тест не змінився, за-

лишився більше N  

Диференційний 

діагноз  

Зріст тропініну (1 

значення більшеN)  
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ЕКГ діагностика ІМ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Відведення з патологічним з. Q Локалізація ІМ 

V1-V2 Перетинковий 

V1-V4 Передньо-перетинковий 

V3-V4 Передній 

V1-V6, І, aVL Передньо – пертинково-боковий (поширений передній) 

V3-V6, І, aVL Передньо-боковий 

І, aVL, V6 Боковий 

І, aVL Високий боковий 

ІІ, ІІІ, aVF Нижній 

ІІ, ІІІ, aVF, V5-V6 Нижньо-боковий 

Високі R в V1-V2 Задній 

V7V8V9 Задній 

↑ ST > 1 мм в V3R, V4R Правий шлуночок 

 

 
Q інфаркт міокарда нижньої стінки, гострий період 

Діагностичні 

критерії 

Найгостріший період – підйом сегменту ST > 1 мм 

Гострий період – патологічний зубець Q + ↑ ST 

Підгострий період – патологічний зубець Q, ST на 

ізолінії, негативний зубець Т 

Рубцеві зміни – патологічний зубець Q, ST на ізо-

лінії, позитивний зубець Т 

Локалізація ІМ 
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Q інфаркт міокарда передньо-перетинкової області, гострий період 

 

 

Диференційний діагноз при ГКС з елевацією ST або Q-ІМ 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

Примітка. Дивись алгоритм ―Діагностика та диференційна діагностика захворювань з болем 

в грудній клітці‖. 

 

 
 

Гострий коронарний синдром  з підйомом ST 

(Наказ МОЗ України № 455 від 02.07.2014) 

Універсальне визначення інфаркту міокарда 

Характерне підвищення та/або зниження рівня маркеру/ів пошкодження міокарда (бажано 

тропоніну), коли принаймні одне значення є вищим від 99-тої процентилі верхньої межі 

норми, що супроводжується хоча б одним з далі переліченого: 

• симптоми ішемії міокарда; 

• значні нові зміни ST-T або нова БЛНПГ; 

• поява патологічних зубців Q на ЕКГ; 

• нові ознаки некрозу міокарда або нові порушення регіонарної скоротливості за даними ме-

тодів візуалізації; 

• виявлення інтракоронарного тромбу за допомогою ангіографії чи за даними аутопсії. 

 - Серцева смерть із симптомами, що свідчать про ішемію міокарда, та супроводжуються 

ймовірно новими змінами на ЕКГ чи новою БЛНПГ, коли смерть розвивається до 

вивільнення або підвищення рівня серцевих біомаркерів. 

 - Тромбоз стенту асоціюється з розвитком інфаркту міокарда, коли виявляється при коро-

нарній ангіографії або аутопсії, під час активної ішемії міокарду та супроводжується 

біль + задишка (ядуха) Спонтанний пневмоторакс ТЕЛА 

біль + ↑ ST з. Q 
Перикардит 

ДКМП, ГКМП 

ТЕЛА 

біль + шок ТЕЛА Розшаровуюча аневризма 

грудного відділу аорти 
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характерним підвищенням та/чи зниженням маркеру/ів пошкодження міокарда (бажано тро-

поніну), коли принаймні одне значення є вищим від 99-ої процентилі верхньої межі норми. 
АЛГОРИТМ ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТА З ГКС З ЕЛЕВАЦІЄЮ СЕГМЕНТА ST ПРИ НАДХОДЖЕННІ В СТАЦІ-

ОНАР 

 Діагноз ГКС з елевацією ST
 

 

Центр з можливістю проведен-

ня первинного ПКВ 

   НМД або центр, де не проводиться пе-

рвинне ПКВ 

 Бажаний час від над-

ходження до початку 

процедури 

≤ 60 хв. 

   ПКВ можливе <120 хв.? 

 

Первинне ПКВ   

Негайне перевезення до 

спеціалізованого під-

розділу ЗОЗ 

 ТАК  НІ 

   (Бажаний час на пере-

везення пацієнта 

≤90 хв.) 

  

ПКВ спасіння   Бажаний час від надходження 

до початку процедури ≤ 

30 хв. 

 

НІ  Успішний фібринолі-

зис? 

 

  

Негайне переве-

дення до спеціалі-

зованого підрозді-

лу ЗОЗ 

Негайний фібри-

нолізис 

ТАК 

  

Бажано 3-

24 год. 
     

Коронарна ангіографія     

 

ЕКГ – електрокардіограма; НМД – невідкладна медична допомога; ПКВ – черезшкірне коронарне втручання; 

ГКС з елевацією ST – інфаркт міокарду з елевацією сегмента ST 

 

Тактика в залежності від строків госпіталізації, клінічного стану хворого та резуль-

татів ЕКГ  

Проведення перкутанних процедур з метою відновлення прохідності інфаркт-залежної ко-

ронарної артерії показано пацієнтам, госпіталізованим в перші 24 години від початку симп-

томів ГІМ та ознаками гострої ішемії міокарда. 

1. Якщо строки надходження пацієнта в стаціонар ≤ 12 год., його слід негайно скерувати 

у спеціалізований  структурний підрозділ ЗОЗ для проведення невідкладного ПКВ. 

.2. Якщо строки надходження пацієнта в стаціонар > 12 год., при наявності ЕКГ-ознак та 

клінічних симптомів гострої ішемії, пацієнт також має бути переведений у спеціалізо-

ваний  структурний підрозділ ЗОЗ для проведення невідкладного ПКВ. 

.3. Якщо строки надходження пацієнта до стаціонару > 12 год., при відсутності ЕКГ-

ознак та клінічних симптомів гострої ішемії рекомендоване спостереження за пацієн-

том в умовах реанімаційного відділення із призначенням стандартного моніторингу, 

терапії та методів обстеження. 
 

 

Тромболітична терапія.  

Критерії для вибору пацієнтів, яким показано проведеня тромболізісу: 

 - діагноз ГКС з елевацією сегмента ST за даними анамнезу( час розвитку симптомів 

менше 12 годин) 

 - відсутність умов для проведеня ПКВ в межах 90 хв від першого контакту та/ 

або протипоказань до проведення тромболізісу 

 - наявність інформованої згоди пацієнта на проведення процедури 
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Покази для проведення ТЛТ:  

1. тривалий ( понад 20 хвилин) ангінозний приступ в перші 12 годин від його розвитку; 

2. підйом сегмента ST на 0,1 мВ і більше в двох суміжних стандартних відведеннях та/або 

0,2 мВ в двох суміжних прекардіальних відведеннях;  

3. повна блокада лівої ніжки пучка Гіса, що вперше виникла при наявності больового синд-

рому.  

Протипокази абсолютні: 

- перенесений інсульт менше 6 місяців тому 

- нещодавня (до 3 тижнів) черепно-мозкова травма, хірургічне втручання 

- шлунково-кишкова кровотеча менше 1 місяця тому 

- відомі порушення згортання крові 

- розшаровуюча аневризма аорти 

- рефрактерна артеріальна гіпертензія (систолічний тиск вище 200 мм рт.ст., діастолічний – 

вище 110 мм рт.ст.) 

- для стрептокінази повторне її введення строком від 5 діб до 6 місяців після попереднього 

використання 

Протипоказання відносні : 

- транзиторні порушення мозкового кровообігу менше 6 місяців тому 

- терапія непрямими антикоагулянтами 

- вагітність 

- пункція судин великого діаметру в місці, недоступному для компресії 

 

- травматична реанімація 

- недавня лазеротерапія патології сітківки очного дна 

Схема застосування стрептокінази: 

Болюсне введення 5.000 ОД гепарину з подальшою внутрішньовенною інфузією 1,5 млн. ОД 

стрептокінази в 100 мл фізіологічного розчину протягом 30-60 хвилин. Відновлення введен-

ня гепарину через 4 години після закінчення інфузії стрептокінази. 

Схема введення альтеплази – прискорений режим: 
Болюсне введення 5.000 ОД гепарину, потім болюсно 15 мг препарату з наступною інфузією 

0,75 мг/кг протягом 30 хвилин (не більше 50 мг) та 0,5 мг/кг до 35 мг дози, яка залишилась 

(загальна доза 100 мг) протягом наступних 60 хвилин на фоні паралельної інфузії гепарину, 

яка не закінчується і після введення. 

Схема болюсного введення тканинного активатора плазміногену (тенектеплази): Пре-

парат призначається внутрішньовенно болісно протягом 10 секунд. 

 

Тенектеплаза 

В/в болюс: 

 30 мг, якщо маса тіла до 60 кг 

 35 мг, якщо маса тіла від 60 до 70 кг 

 40 мг, якщо маса тіла від 70 до 80 кг 

 35 мг, якщо маса тіла більша за 80 кг 

 

Гепаринотерапія  

 Нефракціонований гепарин внутрішньовенний болюс 60 ОД/кг. маси тіла (мак-

симальна доза 4000 ОД) з наступною в/в інфузією в дозі 12 ОД/кг/годину (максимальна доза 

1000 ОД/годину) протягом 24-48 годин. Контроль АЧТЧ обов’язковий через 3, 6, 12, та 24 

години (АЧТЧ = 50-70 сек. або в 2,0-2,5 рази вище початкового). Проведення гепаринотера-

пії протягом 48 годин.  

 Еноксапарин для пацієнтів молодше 75 років з рівнем креатиніну  2,5 мг/мл або 

221 ммоль/л (чоловіки) та  2 мг/мл або 177 ммоль/л (жінки): в/в болюс 30 мг з наступним 

через 15 хвилин підшкірним введенням дози 1 мг/кг маси тіла хворого кожні 12 годин аж до 
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виписки його з відділення (максимум 8 днів). Доза перших двох підшкірних введень енокса-

парина не повинна перевищувати 100 мг. 

Для пацієнтів старших за 75 років та з проявами хронічної ниркової недостатності в/в болю-

сне введення не проводиться, терапія еноксапарином починається з підшкірного введення 

дози 0,75 мг/кг маси тіла, максимальна доза для двох перших введень складає 75 мг. При клі-

ренсі креатиніна менше 30 мл/хв. у відповідності з віком пацієнта періодичність підшкірних 

введень складає 24 години. 

 Фондапаринукс 2,5 мг в/в болюсно з наступним підшкірним введенням в дозі 

2,5 мг 1 раз на добу протягом від 2 до 8 днів (або до виписки). Препарат не може бути введе-

ний, якщо у пацієнта рівень ШКФ < 30 мл/хв, креатиніну ≤ 3 мг/мл або 365 ммоль/л. 

 

Лікувальна тактика у спеціалізованих відділеннях після реперфузійних заходів 

1. Пацієнти з інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST після реперфузійної терапії по-

винні потрапляти у відділення реанімації або кардіологічний блок інтенсивної терапії, де за-

безпечується постійний контроль, спостереження та цілодобовий моніторинг основних жит-

тєвих функцій. 

.2. Хворим на ГІМ для зменшення навантаження на міокард необхідно обмежити фізичне 

навантаження, забезпечити повний психологічний спокій, не допускати самостійного пере-

сування пацієнта до встановлення ступеня та тяжкості інфаркту, виключення ускладнень. 

.3. Пацієнти, яким проведена успішна реперфузійна терапія (без ускладнень), повинні за-

лишатися у відділенні реанімації (інтенсивної терапії) мінімум 24 год. Ретельний моніторинг 

стану пацієнта слід проводити протягом 48-72 годин. 

4. В більшості випадків строки госпіталізації (включаючи перебування у блоці реаніма-

ції та інфарктному відділенні) мають становити приблизно 12-17 діб. У разі ускладне-

ного перебігу захворювання строки перебування в стаціонарі можуть відповідно збі-

льшуватись.  

 

Медикаментозна терапія 

Антитромбоцитарна терапія 

1. АСК в підтримуючій дозі 75-100 мг/добу 

2. Клопідогрель в підтримуючій дозі 75 мг/добу 

Бажані:  

1. Хворим, яким було проведено ПКВ з використанням в якості антитромбоцитарної тера-

пії тикагрелора або прасугреля, слід продовжити їх прийом. 

 

 

 

 

1. Антикоагулянтна терапія після проведення первинного  

ПКВ включає нефракціонований гепарин і еноксапарин 

Антикоагулянтна терапія після проведення первинного ПКВ проводиться за наявності пока-

зань, а саме для профілактики тромбоемболічних ускладнень. Використовують еноксапарин/ 

або НФГ/ або фондапаринукс; 

 

2. На кожного пацієнта, якому було проведене ПКВ, що вибув зі стаціонару, 

заповнюється карта  

 

 

 

 

3. Інша терапія в гострій, підгострій фазі та до виписки у пацієнтів на ГІМ з 

елевацією сегмента ST 

Призначення подвійної антитромбоцитарної терапії після ургентної ПКВ пока-

зане всім пацієнтам з ГІМ, які не мають абсолютних протипоказань. 

У пацієнтів із тромбом у лівому шлуночку пероральна антикоагулянтна тера-

пія має проводитись мінімум 3 місяці. 
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 Обов’язкові  

1. Пероральний прийом бета-блокаторів під час перебування в лікарні та після виписки 

рекомендований всім пацієнтам з ГІМ з елевацією ST, в яких немає абсолютних проти-

показань. Найбільший позитивний ефект спостерігається при призначенні бета-

блокаторів пацієнтам із серцевою недостатністю та дисфункцією ЛШ.  

2. Рекомендується призначити або продовжити давати статини у високих дозах одразу ж 

при госпіталізації усім пацієнтам з ГІМ з елевацією ST без протипоказань або непере-

носимості в анамнезі, незалежно від початкових показників холестерину. Рівні ліпідів 

повинні повторно оцінюватись через 4-6 тижнів після ГІМ для визначення того, чи бу-

ли досягнуті цільові значення. 

.3. Інгібітори АПФ показані, починаючи з першої доби ГІМ з елевацією ST, пацієнтам з 

ознаками серцевої недостатності, систолічною дисфункцією ЛШ, цукровим діабетом та 

переднім інфарктом. Слід розглянути доцільність призначення інгібіторів АПФ усім 

пацієнтам, в яких немає протипоказань 

.4. Антагоністи альдостерону, наприклад, еплеренон, показані пацієнтам із фракцією ви-

киду ЛШ ≤ 40% та серцевою недостатністю чи діабетом, при відсутності ниркової не-

достатності чи гіперкаліємії.  

5. Внутрішньовенні нітрати можуть бути корисними під час гострої фази пацієнтам з гі-

пертензією або серцевою недостатністю, за умови, що немає гіпотензії, інфаркту право-

го шлуночка, і не використовувались інгібітори 5-фосфодіестерази протягом поперед-

ніх 48 годин. У гострій та стабільній фазі нітрати залишаються важливими засобами 

для контролю симптомів стенокардії. 

 

Бажані: 

1. БРА, при непереносимості інгібіторів АПФ, бажано валсартан, є альтернативою інгібі-

торам АПФ для пацієнтів з серцевою недостатністю або систолічною дисфункцією ЛШ  

.2. Можна розглянути питання призначення верапамілу або дилтіазему для вторинної 

профілактики пацієнтам з абсолютними протипоказаннями до бета-блокаторів та без се-

рцевої недостатності і за наявності ФВ > 45%. 

.3. Слід рекомендувати застосування інгібітора протонної помпи на період проведення 

подвійної антитромбоцитарної терапії у випадку високого ризику шлунко-кишкових 

кровотеч. 

4. Для пацієнтів з ГІМ та елевацією сегмента ST немає користі від рутинного призначен-

ня магнію, глюкозо-інсуліно-калієвої суміші або лідокаїну. 
 



 

195 

 

 

 

Програма реабілітації коронарних хворих 

Реабілітація має наступні цілі: 
1. Підвищення функціональної можливості; 

2. Зменшення проявів ангінальних симптомів; 

3. Збільшення фізичної активності; 

4. Модифікація факторів ризику; 

5. Покращання якості життя; 

6. Покращання соціального функціонування; 

7. Зменшення частоти госпіталізацій; 

8. Зниження частоти повторних серцево-судинних подій; 

9. Покращення виживання. 

 

Фізична активність та тренуван-

ня 

Оцінка впливу фізичного навантаження, визначення індиві-

дуального режиму фізичних тренувань, підвищення загаль-

ної фізичної активності ( не менш 1000 ккал на тиждень) 

Усунення дисліпідемії ХС 

ЛПНЩ < 1,8ммоль/л,  

Їжа, медикаменти (статини, езетиміб, фібрати), фізична ак-

тивність 

Лікування АГ АТ < 140/90  Нормалізація маси тіла та вживання натрію, фізична актив-

ність, медикаменти 

Лікування ЦД (нормалізація рів-

ня глюкози натще та глікозильо-

ваного гемоглобіну < 7%) 

Дієта, медикаменти 

Кинути палити Замінювачі нікотину, бупропіон, психологічна підтримка 

Нормалізація маси тіла (індекс 

Кетле < 25 або ОТ у Ч < 102 см і 

у Ж < 88 

Гіпокалорійна дієта, фізичні тренування, зміна харчових 

звичок 

Фармакотерапія для вторинної 

профілактики 

Ацетилсаліцилова кислота, статини, інгібітори АПФ, бета-

адреноблокатори 

Психо-соціальна підтримка Індивідуальні або групові консультації для переборювання 

страху, депресії, неспокою, гніву, соціальної ізоляції, фар-

макотерапія 

Навчальні програми Індивідуальні або групові бесіди, спеціальна література що-

до зміни способу життя, сексу, вторинної профілактики та 

ін. 

 

 

МЕДИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ ПІСЛЯ ГОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРО-

МУ 

 

Положення протоколу та обґрунтування 

Регулярна фізична активність та навантажувальні тренування, що складають програму кардіо-

реабілітації, позитивно впливають на різні фактори ризику: зростання фібринолітичної та зни-

ження коагулянтної активності, протизапальні ефекти, покращення автономної функції, попе-

редження та відновлення залежного від віку зниження ендотелій-залежної вазодилятації, що та-

кож може допомогти пояснити покращення міокардіального кровообігу при гіперемії. Користь 

від фізичного тренування полягає у сповільненні прогресування клапанної хвороби серця 

(КХС). 
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Діагностика та лікування артеріальної гіпертензії 

Етапи діагностичних дій: 

І. Встановлення особливостей синдрому артеріальної гіпертензії (АГ) 

 

 

 

Класифікація  АГ за рівнем АТ 

 

Категорії АТ САТ, мм рт.ст.  ДАТ, мм рт.ст. 

Оптимальний < 120 і < 80 

Нормальний 120 – 129 і/або 80 – 84 

Високе нормальний 130 – 139 і/або 85 – 89 

АГ 1 ступеня 140 – 159 і/або 90 – 99 

АГ 2 ступеня 160 – 179 і/або 100 – 109 

АГ 3 ступеня ≥ 180 і/або ≥ 110 

Ізольована систолічна АГ* ≥ 140 і < 90 

* Ізольована систолічна АГ повинна класифікуватися на 1, 2, 3 ст. згідно рівня систолічного АТ. 

 

Примітка. Якщо САТ та ДАТ у пацієнтів визначаються в різних категоріях, слід використову-

вати більш високу. АТ вимірюється на обох руках, на ногах у осіб віком до 40 років. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фактори 

ризику 

– вік: чоловіки – більше 55, жінки – більше 65 років 

– гіпертензія та серцево-судинні захворювання в сі-

мейному анамнезі у молодому віці 

– гіперліпідемія в сімейному або особистому анамнезі 

– цукровий діабет 

– куріння 

– ожиріння абдомінальне 

– фізичне навантаження 

Ступені тяжкості АГ за рівнем АТ 
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Персональний та сімейний анамнез хвороби 
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Ураження органів- мішеней, які пов’язані з АГ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Формула CKD- EPI: 

 

 

ШКФ = 141 × min (Scr /κ, 1)α × max (Scr /κ, 1)-1.209 × 0.993Вік  

× 1.018 (у жінок)  × 1.159 (у чорношкірих)  

де Scr - креатинін сироватки у мг/дл, κ = 0.7 у жінок та 0.9  у чоловіків, α = 

-0.329 у жінок та -0.411 у чоловіків, min = мінімум  Scr /κ або 1, а max = 

максимум Scr /κ або 1 

Примітка 

 

Обчислення проводять за допомогою спеціальних комп’ю терних програм, 

програм для смартфонів та планшетів або онлайн 

 

У випадках, коли необхідно терміново визначити ШКФ і немає можливості для обчилення ШКФ за 

формулою CKD- EPI, допускається обчислення за формулою Кокрофта –Голта з обчисленням ШКФ 

за формулою CKD- EPI у майбутньому 

 

Формула   Кокрофта –

Голта: 

 

ШКФ = [(140-Вік)  (маса тіла) / 72   

(креатинін сироватки)]  (0,85 у жінок), 
де маса тіла виражена в кг, вік – у роках, креатинін сироватки – в мг/дл 

 

 

 

 

 
 

Симптоми 

ураження органів-

мішеней та 

клінічні стани 

Головний 

мозок 

Нирки 

Серце 

Аорта та пери-

феричні артерії 

– головний біль 

– запаморочення 

– порушення зору 

– ТІА або інсульт моторні 

або сенсорні дефекти 

– гіпертрофія ЛШ 

– симптоми ІХС (стенока-

рдія, ІМ, кардіосклероз 

– порушення ритму 

– СН 

– відсутність або асиметрія 

пульсу на кінцівках 

– охолодження кінцівок 

– ішемічні ураження шкіри 

– шум при аускультації гру-

дного, черевного відділів 

аорти, сонних артерій 

– гомілково-плечовий індекс 

менше 0,9 

– зміни в попередніх аналі-

зах сечі 

– зміни в попередніх аналі-

зах крові рівня креатиніну 

Вимірювання маси тіла та об’єму талії 
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Класифікація артеріальної гіпертензії 

за ураженням органів-мішеней 

Стадія I Об’єктивні ознаки органічних ушкоджень органів-мішеней відсутні 

Стадія ІІ 

Є об’єктивні ознаки ушкодження органів-мішеней без симптомів з їх боку чи порушення фун-

кції. 

Гіпертрофія лівого шлуночка (за даними ЕКГ, ЕхоКГ, рентгенографії) або 

Генералізоване звуження артерій сітківки, або 

Мікроальбумінурія чи протеїнурія та/або невелике збільшення концентрації креатиніну в пла-

змі (у Ч – 115-133 мкмоль/л, у Ж – 107-124 мкмоль/л) 

Ураження сонних артерій – ТІМ ≥ 0,9 або наявність бляшки 

 Стадія ІІІ 

 

Серце 

 

Мозок 

 

 

 

Очне дно 

 

 

Нирки 

 

Судини 

Є об’єктивні ознаки ушкодження органів-мішеней з симптомами з їх боку та порушенням фу-

нкції 

Інфаркт міокарда 

Серцева недостатність IIA-III ст. 

Інсульт 

Транзиторна ішемічна атака 

Гостра гіпертензивна енцефалопатія 

Судинна деменція 

Крововиливи та ексудати в сітківку з набряком диску зорового нерва або без нього (ці ознаки 

патогномонічні також для злоякісної фази артеріальної гіпертензії) 

 

Концентрація креатиніну в плазмі: у Ч - > 133 мкмоль/л, у Ж - > 124 мкмоль/л або розрахована 

клубочкова фільтрація - < 60 мл/хв./1,73м
2 

Розшарування  аорти 

Оклюзивне ураження периферичних артерій 

 

 

ІІ. Ознаки вторинних АГ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Феохромоцитома 

– епізоди підвищеного потовиділення 

– головний біль, страх, серцебиття, занепокоєння 

– підвищення АТ після їжі, пальпації живота 

– шкірні ознаки нейрофіброматозу 

– знижена маса тіла 

Синдром Кушинга 

– ожиріння за буйволовим типом 

– стрії багрового кольору 

– місяцеподібне обличчя 

– гірсутизм та гіпертрихоз у жінок 

– цукровий діабет 

Альдостеронізм – епізоди м’язової слабкості, тетанії 

Захворювання 

нирок 

– зміни в аналізах сечі в анамнезі (гематурія, протеї-

нурія, лейкоцитурія 

– інфекція сечовивідних шляхів 

– зловживання анальгетиками 

– захворювання в сімейному анамнезі (полікістоз) 

– набряки обличчя 

– поліурія, ніктурія 

– пальпація нирок: біль, нефроптоз, збільшення нирок 

(полікістоз) 

Реноваскулярна 

гіпертензія 

– тяжка та стійка АГ 

– вислуховування абдомінального шуму в проекції 

ниркових артерій 
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ІІІ. Додаткові методи дослідження 

1. Уточнення ураження органів-мішеней та факторів ризику АГ: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Виявлення вторинних АГ: 

 

 

 

 

Коарктація аорти – послаблення пульсації на нижніх кінцівках 

– зниження АТ на стегновій артерії 

– шум при аускультації аорти 

Екзогенні причини 

– оральні контрацептиви 

– глюкокортикоїди 

– НСПЗ 

– судинно-звужуючі краплі для носу 

– циклоспорин 

– зловживання твердими сирами та червоним вином 

Ураження ЦНС – ЧМТ, енцефаліти, пухлини та інші 

Обов’язкові 

Лабораторні: 

 загальний аналіз сечі 

 добова протеїнурія тест ―стрічка, мікроа-

льбумінурія‖ 

 загальний аналіз крові 

 креатинін сироватки, ШКФ 

 глюкоза крові (натще) 

 електроліти калій, натрій 

 ліпідограма (холестерин, тригліцериди) 

 сечова кислота 

 АЛТ, АСТ, білірубін крові 

Додаткові 

полісомнографія 

індекс гомілка-

плече 

Ан. сечі за Нечипорен-

ком 

швидкість 

пульсової 

хвилі 

загальний аналіз крові – підвищення Нb, еритроцитів – поліцитемія 

електроліти крові – гіпокаліємія – гіперальдостеронізм 

Інструментальні: 

 ЕКГ 

 рентгенологічні дослідження органів гру-

дної клітини 

 ЕхоКГ 

 УЗД нирок 

 

 УЗД сонних та ниркових артерій 

 очне дно 

 домашнє або амбулаторне моні торування 

АТ за показаннями 

Холестерин у лі-

попротеїдах різних 

фракцій 

Визначення рівня 

гормонів 

Радіоізотопна 

ренографія 

Глюкозо-

толерантний тест 
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Показання до направлення на консультацію до спеціалістів відповідного профі-

лю/госпіталізацію 

 

Клінічна ситуація Консультація/ 

госпіталізація 

Необхідність термінової допомоги:  

- Ускладнений гіпертензивний криз: інфаркт міокарда, інсульт, тран-

зиторна ішемічна атака, гостре розшарування аневризми аорти, гос-

тра недостатність лівого шлуночка, нестабільна стенокардія, арит-

мії (пароксизми тахікардії, фибріляції та трипотіння пересердь 

шлуночкові екстрасистолія високих градацій), еклампсія, гостра гі-

пертензивна енцефалопатія, кровотеча (в т.ч. носова); 

- Неускладнений ГК при неможливості моніторингу стану пацієнта; 

- Злоякісна гіпертензія (висока гіпертензія з ознаками тяжкої ретино-

патії: геморагії, ексудат, набряк диску зорового нерва). 

Госпіталізація 

Особливі ситуації  

- Надмірна варіабельність АТ, підозра на наявність епізодів гіпотен-

зії; 

Терапевт, кардіо-

лог 

 

- Гіпертензія вагітних. Терапевт, кардіо-

лог, акушер-

гінеколог 

Терапевтичні проблеми  

- Непереносимість лікарських засобів; 

- Протипоказання до лікарських засобів; 

- Резистентність до лікарських засобів. 

Терапевт, кардіо-

лог  

Ознаки можливої вторинної гіпертензії 

- Молодий вік пацієнта: будь-яка гіпертензія у пацієнта до 20 років;  Терапевт, кардіо-

Обов’язкові 

загальний аналіз сечі (5-6 досліджень) 

аналіз сечі за Нечипоренком (Амбурже) 

УЗД нирок 

аналіз сечі за Зимницьким 

захворювання нирок 

Рекомендовані 

за показанням 

визначення рівнів гормонів: реніну, катехоламінів, 

альдостерону, кортизолу, ТТГ, паратгормону 

дослідження головного мозку: КТ, МРТ, РЕГ 

УЗД, КТ наднирників, допплерографія нир-

кових судин 

дослідження судин – артеріографія 
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гіпертензія, що потребує медикаментозного лікування у пацієнта до 

30 років; 

- Раптовий початок гіпертензії або погіршення її перебігу; 

- Резистентна та злоякісна АГ. 

 

лог, нефролог, 

уролог, серцево-

судинний хірург, 

ендокринолог 

- Підвищення рівня креатиніну; 

- Наявність протеїнурії та/або гематурії. 

Нефролог/уролог 

 

Рекомендації ESC2013 

Клінічні показання  та діагностика вторинної артеріальної гіпертензії 
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3.  Визначення груп ризику хворих з АГ та прогнозу, формулювання клінічного діагнозу 

 

 

 
Фактори, які впливають на оцінку ризику при АГ(ESC 2013) 

 

Фактори ризику 1. Чоловіча стать 

2. Вік(ч > 55 років, ж > 65 років) 

3. Паління 

4. Дисліпідемія ЗХ >4,9 ммоль/л, та/або ЛПНЩ >3,0 ммоль/л, 

та/або ЛПВЩ уЧ< 1,0, а у Ж< 1,2 ммоль/л, тригліцериди> 

1,7 ммоль/л; 

5. Глюкоза в плазмі натще 5,6-6,9 ммоль/л 

6. Ожиріння, індекс маси тіла  

>30 кг/м
2
 

7. Порушення толерантності до глюкози 

8. Абдомінальне ожиріння(талія ч > 102 см, ж > 88 см) 

9. Серцево-судинні захворювання у молодому віці в сім’ї (ч – 

до 55 років, ж – 65 років 

 

http://www.mif-ua.com/media/uploads/obu4enie/simp/142/066/066_2.jpg
http://www.mif-ua.com/media/uploads/obu4enie/simp/142/066/066_2.jpg
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Безсимптомні ураження 

органів-мішеней 

1. Високий пульсовий тиск у осіб похилого віку > 60 мм рт. 

ст. 

2. ЕКГ ознаки ГЛШ – індекс Соколова-Лайона - > 35 мм, R 

АVL>11мм, індекс Корнелла - > 2440 мм/мс 

3. ЕХОКГ ознаки ГЛШ– ІММ ЛШ для Ч - ≥ 115, Ж - ≥ 95 г/м
2)

 

4. Ультразвукові ознаки потовщення стінок судин (ТІМ - > 

0,9, атеросклеротичні бляшки) 

5. Сонно-стегневе співвідношення швидкості пульсової хвилі 

- ≥10 м/с 

6. Індекс АТ гомілка/плечова  артерія< 0,9 

7. ХХН зі ШКФ 30-60 мл/хв./1,73м2 

8. Мікроальбумінурія (30-300 мг/24 год., відношення альбу-

мін/креатинін – >3,4 мг/ммоль 

Цукровий діабет 1. Глюкоза плазми натще ≥7,0 ммоль/л при двох повторних 

вимірюваннях та/або 

2. HbA ≥7,0% та/або 

3. Глюкоза плазми крові після навантаження – ≥ 11, ммоль/л 

3.  

СС-захворювання або за-

хворювання нирок 

1. Цереброваскулярні захворювання (ішемічний інсульт, кро-

вовилив у мозок , ТІА). 

2.ІХС (ІМ, стенокардія, перенесена операція реваскуляризації) 

 СН, втому числі із збереженою фракцією викиду 

3.  Ураження периферичних артерій нижніх кінцівок. 

4. ХХН з ШКФ менше 30мл/хв./1,72м2 

5. Протеїнурія > 

300 мг/добу 

6. Важка ретинопатія (геморагії, ексудати, набряк диску зо-

рового нерва) 

 

 

 

 

Стратифікація ризику для оцінки прогнозу у пацієнтів з АГ 

(2013 ESH / ESC) 

 

ФР та /або 

захворювання 

та/або УОМ 

Рівень АТ, мм.рт.ст. 

Високий 

Нормальний 

САТ* 130-139  

ДАТ ** 85-89 

  АГ 

І ступеня 

САТ 140-159  

ДАТ 90-99 

АГ 

ІІ ступеня 

САТ 160-179  

ДАТ 100-109 

АГ 

ІІІ ступеня 

САТ> 180  

ДАТ> 110 

ФР відсутні  Низький Помірний Високий 

1-2 ФР Низький Помірний Помірний/ 

високий 

Високий 

≥3 ФР Низький/ 

помірний 

Помірний/ високий Високий Високий 

УОМ,   

ХНН ІІІ ст. 

ЦД 

Помірний/ високий Високий Високий Високий/ 

дуже високий 

ССЗ 

ЦД+ УОМ/ФР/ 

ХНН ІV 

Дуже високий Дуже високий Дуже високий Дуже високий 

 

Примітка: УОМ – ураження  органів-мішеней. 

* САТ – систолічний АТ 

** ДАТ – діастолічний АТ 
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Принципи лікування хворих на гіпертонічну хворобу 

 

Мета лікування пацієнта з АГ — досягнення максимального зниження сумарного ризику ро-

звитку серцево-судинних ускладнень за рахунок: 

— менше 140/90 мм рт.ст. при необхідності обов’язкового його досягнення;  

— модифікації ФР; 

— ефективного лікування супутніх клінічних станів. 

Навчання пацієнта: 

1. Провести консультування пацієнта із роз’ясненням у доступній формі особливостей пере-

бігу захворювання.  

1. Надати рекомендації щодо змін стилю життя та пояснити їх роль у попередженні розви-

тку серцево-судинних ускладнень. 

2. Навчити пацієнта самостійно вимірювати АТ  

3. Скласти план лікувально-профілактичних заходів для пацієнта; узгодити  з пацієнтом схе-

ми і режим прийому фармакологічних препаратів; впевнитись, що пацієнт зрозумів надані 

йому рекомендації. 

4. Рекомендувати пацієнтові вести щоденник АТ з вимірюванням двічі на день упродовж 5-

7 днів після призначення терапії або зміни препаратів – для визначення ефективності терапії. 

При стійкому досягненні цільового рівня АТ і регулярному прийомі призначеного лікування – 

контроль рівня АТ вдома проводиться у разі потреби. 

5. Всім пацієнтам надати інформацію щодо важливого значення виконання  рекомендацій лі-

каря та прихильності до лікування для попередження ускладнень. 

6.  Відповісти на запитання пацієнта. 

Немедикаментозні методи лікування  

 

1. Всім хворим на АГ рекомендувати немедикаментозну корекцію наявних ФР і дотримува-

тись здорового способу життя  : 

 - Тютюнокуріння: всім, хто має звичку тютюнокуріння, слід рекомендувати повну відмову. 

Всім пацієнтам рекомендувати уникати пасивного тютюнокуріння. 

 -  Харчування: рекомендувати дотримання дієти з обмеженням споживання кухонної солі, 

насичених жирів та збільшенням вживання фруктів/овочів 

 -   Контроль маси тіла (МТ): рекомендувати  всім пацієнтам підтримувати індекс МТ в межах 

18,5 - 24,9кг/м
2
, обхват талії (ОТ) ≤88см у жінок, ≤ 102см  у чоловіків.  

 -  Фізичне навантаження: заохочувати всіх пацієнтів до виконання ранкової гігієнічної гімна-

стики та помірного фізичного навантаження не менше 30 хвилин на день (до появи легкого 

відчуття задишки) у будь-якому вигляді (виконання роботи вдома, в саду, активний відпочи-

нок, ходьба, фізичні вправи).   

2. Заохочувати пацієнтів до самоконтролю АТ та інших ФР, постійно підтримувати стратегію 

поведінки, направлену на підвищення прихильності до виконання рекомендацій лікаря. 
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Тактика лікаря при виявленні артеріальної гіпертензії 

 

  

 

 

 

 

 

Немає уражень органів-

мішеней, супутніх 

СС3**, діабету, ХНН, 

менше 3-х факторів ри-

зику 

Є ураження органів-

мішеней, супутні 

СС3**, діабет, ХНН 

або 3 чи більше факто-

рів ризику. 

Немедикаментозне лікування упро-

довж 1-3  місяців 

Цільовий АТ не досягнуто 

* Якщо САТ і ДАТ потрапляють у різні підгрупи – хворого відносять до більш тяжкої підгрупи 
 

**СС3 – серцево-судинні захворювання 

Медикаментозне 

лікування 

 Низький або помірний 

ризик 

ускладнень 

 

  

Високий/дуже висо-

кий ризик 

ускладнень 

 

Цільовий АТ досягнуто 

Моніторинг АТ, підтримання моти-

вації щодо виконання рекомендацій 

Оцінка загального 

ризику 

Артеріальна гіпертензія 

АТ ≥ 160/100* 

АТ=140/90-159/99* 
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ГХ 

АГ 1 та 2 ступеню 

низького та помі-

рного ризику 

АГ 2 та 3 ступ-

ню, 1-го високо-

го ризику 

Лікування в амбулаторних 

умовах протягом життя 

Стаціонарне: 

 ускладнені ГК; 

 недостатня ефектив-

ність амбулаторного 

лікування; 

 наявність ускладнень 

Дієта та обмеження: 

 обмеження солі до 5 г на добу, обмежити 

вживання тваринних жирів та продуктів, які 

містять холестерин; 

 збагачена ω-3 поліненасиченими кислотами 

(морська риба); 

 енергетична цінність в залежності від маси 

тіла; 

 відмова від паління; 

 обмеження вживання алкоголю 

Режим праці та відпочину: 

 відмова від роботи в нічний час; 

 нормалізація режиму сну та відпочинку; 

 фізична активність 30-45 хв 3-5 разів на тиж-

день 

 не рекомендується перебування під прямими 

сонячними променями, переохолодження та 

перегрівання 

Гіпотензивна терапія: 

 монотерапія антигіпертензивними препара-

тами І лінії*; 

 лікування починають з невеликих доз пос-

тупово збільшуючи до досягнення цільово-

го АТ; 

 альтернативна – комбінована терапія або 

при АГ ≥ 160/100 мм рт. ст. 

 при недостатньому ефекті проводиться 

комбінована терапія 2-3 препаратами І ряду 

Медикаментозне лікування: 

 при АТ > 160/100 у всіх пацієнтів; 

 у пацієнтів високого та дуже високого ри-

зику 

Гіпотензивна терапія: 

 комбінована терапія 2-4 

препарати І лінії, один з 

яких повинен бути тіа-

зидовим діуретиком, за 

наявності ХНН – пет-

льові діуретики; 

 при мікро альбумінурії 

або протеїнурії – ІАПФ 

або блокатори рецепто-

рів АТІІ 

Можуть направля-

тися на МСЕК у 

зв’язку з втратою 

працездатності 



 

208 

 

 

 

*Препарати І лінії: діуретики, інгібітори АПФ, антагоністи 

кальцію тривалої дії, антагоністи рецепторів ангіотензіну, 

бета-блокатори. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При відсутності протипоказань призначення статинів є обов’язковим для пацієнтів з АГ та: 

— встановленим серцево-судинним захворюванням; 

— цукровим діабетом; 

— високим та дуже високим серцево-судинним ризиком. 
 

Харчові компонент DASH - дієти 

Вид їжі Приклади 

Злаки та зернові продукти Цільний пшеничний хліб, хліб грубого змолоту, крупи та рослинні волокна, вівсяні 

крупи. 

Забезпечує енергією та рослинними волокнами. 

Овочі Помідори, картопля, морква, горох, гарбуз, кабачки, броколі, ріпа, листова капуста, 

шпінат, квасоля, боби. 

Джерела калію, магнію та волокон. 

Фрукти Абрикоси, банани, фініки, виноград, апельсин, грейпфрути, манго, диня, персики, яб-

лука, сливи, родзинки, суниця та мандарини. 

Джерела калію, магнію та волокон. 

Продукти з низьким вміс- Знежирене або 1% молоко, знежирена сироватка або йогурт, частково знежирений 

Додаткові препарати: 

 аспірин після нормалізації рівня АТ; 

 при недостатній ефективності або немож-

ливості застосування препаратів 1 ряду в 

складі комбінованої терапії використову-

ють препарати ІІ лінії (α1-адреноблокатори, 

моноксидин, петльові діуретики, калій збе-

рігаючі діуретики та ін.; 

 статини – при дисліпідемії, ЦД, у хворих 

високого ризику 

Препарати в зв’язку з пере-

несеним інсультом, ІМ, ура-

женням периферичних судин 

Очікувані результати лікування: 

 АТ < 140/90 всім хворим; 
   

 У пацієнтів похилого вікуСАТ може 

складати 140-150 мм рт ст.  

 при ЦД АТ < 140/85; 

 зменшення скарг; 

 зменшення факторів ризику 

Критерії якості лікування: 

 стабілізація АТ в межах цільового; 

 відсутність нових ускладнень з боку 

органів-мішеней; 

 відсутність прогресування порушень 

функцій органів 
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том жиру та знежирені 

молочні продукти 

сир. 

Багаті джерела кальцію та білків. 

М’ясо, домашня птиця, 

риба 

Брати тільки пісне, вилучити жир, тушкувати або варити, але не жарити, знімати 

шкіру з птиці. 

Багате джерело білків та магнію. 

Горіхи, боби , насіння Мигдаль, фундук, арахіс, волоський горіх, насіння соняшнику. 

Джерело білків та волокон. 

 

Рекомендації вибору лікарських засобів для лікування пацієнтів АГ залежно від клінічної 

ситуації  

 

Ураження  органів мішеней  

Гіпертрофія лівого шлуночка БРА, іАПФ, БКК 

Початкові ознаки атеросклерозу БКК, іАПФ 

Мікроальбумінурія іАПФ, БРА 

Порушення функції нирок іАПФ, БРА 

Асоційовані клінічні стани 

Перенесений інсульт Будь-які антигіпертензивні препарати, що ефе-

ктивно знижують АТ 

Перенесений інфаркт міокарда ББ, іАПФ, БРА 

Стенокардія ББ, БКК 

Хронічна серцева недостатність Діуретики, ББ, іАПФ, БРА, антагоністи 

альдостерону 

Аневризма аорти ББ 

Фібриляція передсердь – попередження напа-

дів 

Розглянути можливість призначення БРА, 

іАПФ, ББ або антагоністів  

альдостерону 

Фібриляція передсердь – контроль ЧСС ББ, недігідропиридінові БКК 

ХНН/протеїнурія іАПФ, БРА   

Атеросклеротичне ураження периферичних 

артерій 

 іАПФ, БКК  

Окремі клінічні стани 

Ізольована систолічна артеріальна гіпертензія 

(вік 60 років і старше) 

Діуретики, БКК 

Метаболічний синдром іАПФ, БРА, БКК 

Цукровий діабет іАПФ, БРА 

Вагітність метилдопа, ББ , БКК  

Негроїдна раса Діуретики, БКК 

Абсолютні і відносні протипоказання до призначення різних груп антигіпертензивних лі-

карських засобів 

 

Клас препаратів Значне обмеження засто-

сування 

Відносне обмеження засто-

сування  

Тіазидні діуретики Подагра в стадії загострення 

або при частих загостреннях 

Метаболічний синдром, по-

рушення тесту толерантнос-

ті до глюкози  (для високих 

доз препарату) 

вагітність  

гіпокаліємія 

гіперкальціємія 

ББ  АВ блокада 2-3 ступеня, метаболічний синдром (за 



 

210 

 

Клас препаратів Значне обмеження засто-

сування 

Відносне обмеження засто-

сування  

бронхіальна астма виключенням ББ  з вазоди-

латуючим компонентом), 

порушення тесту толерант-

ності до глюкози, спортсме-

ни і фізично активні пацієн-

ти,  

ХОЗЛ (за виключенням ББ  

з вазодилатуючим компоне-

нтом) 

БКК дигідропіридинові Хронічна серцева недостат-

ність (крім амлодипіну) 

Тахікардія, тахіаритмія, пе-

риферичні набряки 

 

БКК недигідропіридинові – 

верапаміл, ділтіазем 

АВ блокада 2-3 ступеня,  

3-х пучкова блокада, пору-

шення функції ЛШ 

хронічна серцева недостат-

ність 

Брадікардія, брадіаритмія, 

периферичні набряки 

 

іАПФ Вагітність, 

ангіоневротичний набряк в 

анамнезі  

гіперкаліємія,  

двосторонній стеноз нирко-

вих артерій,  

ХНН, кашель 

БРА 

 

Вагітність, 

гіперкаліємія,  

двосторонній стеноз нирко-

вих артерій 

ХНН 

Антагоністи альдостерону Гостра ниркова недостат-

ність 

ХНН з ШКФ < 30 мл/хв 

гіперкаліємія 

ХНН 

 

ЛШ – лівий шлуночок серця 

АВ блокада – атріо-вентрикулярна блокада 

ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації 

 

Комбінації антигіпертензивних лікарських засобів, що довели свою ефективність 

 

1 тіазидний діуретик* + інгібітор АПФ 

2 тіазидний діуретик* + БРА 

3 БКК +тіазидний діуретик*  

4 БКК + інгібітор АПФ 

5 БКК+ БРА 

6 ББ + БКК (дігідропірідіновий) 

7 Тіазідний* + ББ** 

8 інгібітор АПФ або БРА + БКК+ тіазидний діуретик* 

* - або тіазидоподібний діуретик  

** - таку комбінацію не слід призначати у молодих пацієнтів із метаболічними порушеннями  
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Монотерапія порівняно з комбінованими стратегіями в досягнені цільового АТ. Перехід від 

менш до більш інтенсивної терапевтичної стратегії слід здійснювати в будь якому разі, якщо 

цільового АТ досягти не вдається. 

 

 

Причини резистентної гіпертензії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Причини псев-

дорезистентної 

АГ 

Помилки при вимірюванні АТ: 

 недотримання правил вимірювання АТ; 

 «офісна» гіпертензія та гіпертензія «білого халату»; 

 псевдогіпертензія у хворих похилого віку 

Низька схильність пацієнта до лікування, обумовлена: 

 недостатня обізнаність відносно проблеми АГ; 

 низький культурний рівень пацієнта; 

 велика кількість ліків, які призначаються; 

 наявність побічних ефектів; 

 економічний фактор; 

 мнестичні розлади 

Нераціональний режим призначення препаратів: 

 неадекватна частота прийому; 

 нераціональні комбінації; 

 неадекватні дози 

Відсутність або недостатня модифікація способу 

життя: 

 ожиріння; 

 зловживання алкоголем; 

 тютюнопаління; 

 надмірне вживання солі 
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Діагностика і лікування рефрактерної АГ 

Підтвердження резистентності АГ: 

- АТ на прийомі у лікаря >140/90  

- Пацієнти, які приймають 3 або більше антигіпертензивних препаратів в оптималь-

них дозах, якщо один з них є діуретик; 

- АТ на прийомі у лікаря цільовий, але пацієнт приймає  4 антигіпертензивних пре-

парати. 

 

 

Виключення псевдорезистентності: 

- Чи пацієнт прихильний до режиму лікування? 

- Застосувати домашнє,  або добове моніторування АТ, щоб виключити АГ «білого 

халату». 

 

 

Визначити тактику впливу на фактори, що негативно впливають на перебіг АГ: 

- Ожиріння; 

- Низька фізична активність; 

- Надмірне вживання алкоголю; 

- Надмірне вживання харчової солі, недостатнє вживання клітковини. 

 

 

Обмежити вживання препаратів, що негативно впливають на контроль АТ: 

- Нестероїдні протизапальні засоби; 

- Симпатоміметики (деякі засоби для схуднення, деконгестанти); 

- Стимулятори; 

- Оральні контрацептиви; 

- Деякі лікарські рослини (солодка). 

 

 

Скринінг для виявлення вторинних причин АГ: 

- Синдром нічного апное (хропіння, зареєстроване апное, надмірна денна сонли-

вість); 

- Первинний гіперальдостеронізм (Слабкість м’язів, сімейний анамнез щодо ранньо-

го початку АГ та розвитку інсультів у віці <40 років, гіпокалійемія); 

Перенавантаження об’ємом, АГ обумовлена: 

 нирковою недостатністю; 

 прийомом антигіпертензивних препаратів; 

 надмірне вживання солі та рідини; 

 неадекватна терапія діуретиками Залежність від ліків: 

 прийом препаратів або агентів, підвищуючи АТ 

(кортикостероїди, анаболічні стероїди, не стероїдні 

протизапальні препарати, кокаїн, амфетамін, ніко-

тин, кофеїн, симпатоміметики, пероральні контраце-

птиви, трициклічні антидепресанти, циклоспорин, 

еритропоетин, аноретики, хлопромазин, інгібітори 

моноаміноксидази) 

Особливі стани: 

 інсулінорезистентність; 

 синдром апное під час сну 

Причини іс-

тинно резисте-

нтної АГ 

 невиявлена вторинна гіпертензія; 

 тяжкий перебіг гіпертонічної хвороби або вторинної 

АГ 
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- ХХН (Інфекції сечовивідних шляхів або їх обструкції, гематурія,  зловживання 

препаратами, полікістоз нирок в сімейному анамнезі); 

- Стеноз ниркових артерій (Фібромускулярна дисплазія:  початок АГ у молодому віці, 

особливо – у жінок. Атеросклеротичне ураження: раптовий початок АГ, погіршення 

перебігу АГ або труднощі контролю АТ,   набряк легень); 

- Феохромоцитома (Пароксизмальна гіпертензія або кризовий перебіг АГ, головний 

біль, серцебиття, пітливість, блідість, обтяжений сімейний анамнез щодо феохромоци-

томи, наявність нововутворення – у наднирникових залозах або в іншому місці – при візу-

алізації); 

- Синдром Кушинга (Швидке збільшення МТ, поліурія, полідіпсія, порушення психіч-

ного стану, характерний габітус – центральне ожиріння, обличчя «повний місяць»,  ший-

ний горб, стрії, гірсутизм, гіперглікемія); 

- Коарктація аорти (різниця при визначенні АТ на руках і ногах, ослаблення чи зни-

кнення пульсації на стегнових артеріях, вік до 30 років). 

 

 

Фармакологічне лікування: 

- Посилити терапію діуретиками ,  

- Додати антагоністи рецепторів альдостерону; 

- Комбінувати препарати з різними механізмами дії; 

- Використовувати петльові діуретики у пацієнтів із ХХН та/або пацієнтів, які отри-

мують вазодилататори; 

 

 

Звернутися до спеціалістів: 

- Звернутися до спеціалістів, які займаються вторинними АГ; 

- Звернутися до спеціалістів з АГ, якщо АТ не досягає цільового рівня після 6-

місячного лікування. 

 

План диспансерного нагляду  хворих на артеріальну гіпертензію дільничним терапевтом/ 

лікарем ЗП-СЛ 

Назва обстеження кратність 

Клінічний огляд* 1 раз на рік та при необхідності 

ЗАК 1 раз на рік 

ЗАС 1 раз на рік 

Глікемія натще 1 раз на рік 

ЗХС 1 раз на рік 

креатинін 1 раз на рік 

ЕКГ  1 раз на рік та при необхідності 

Консультація карді-

олога 

Пацієнти високого та дуже високого ризику – 1 раз на рік обов’язково, 

інші – при наявності показань 
*Клінічний огляд включає: вимірювання АТ, визначення ІМТ та ОТ оцінка статусу тютюнокуріння, оцінка рівня 

фізичної активності, оцінка дотримання засад здорового харчування, оцінку обтяженого сімейного анамнезу щодо 

ССЗ та ЦД – при первинному зверненні, інформацію щодо планової терапії  - перелік препаратів, дози, частота 

прийому та від мітки щодо прийому призначених препаратів пацієнтом. 

 

Первинна профілактика 

 

Первинна профілактика АГ розглядається з позиції загальної профілактики серцево-

судинних захворювань (ССЗ) і полягає у виявленні і корекції доведених факторів ризику (ФР):  
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 тютюнокуріння;  

 гіперхолестеринемії; 

 надлишкової маси тіла; 

 недостатньої фізичної активності; 

 надмірного вживання кухонної солі та алкоголю 
Важливою складовою первинної профілактики АГ є виявлення обтяженого сімейного анамнезу щодо АГ 

та ССЗ, виявлення та лікування захворювань та станів, наявність яких підвищує ризик розвитку АГ – цу-

крового діабету (ЦД) ІІ типу, ІХС, атеросклеротичного ураження периферичних артерій, хронічної хво-

роби нирок (ХХН),  депресії. 

 Рекомендації ESC 2013 

 

 
 

Артеріальна гіпертензія у вагітних 
І. АГ, що передувала вагітності (хронічна АГ ): 

- первинна АГ, або гіпертонічна хвороба; 

- вторинна АГ. 

ІІ. АГ, зумовлена вагітністю: 
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- гестаційна гіпертезія – тільки підвищення АТ; 

- прееклампсія – гіпертензія з протеїнурією (>  300мг/л, або >300мг/добу); 

- еклампсія. 

ІІІ. Поєднана прееклампсія. 

ІV. Гіпертензія не уточнена (допологова некласифікована АГ ). 
 

Етапи надання медичної допомоги вагітним з артеріальною гіпертензією 

 

Жіноча 

 консультація 

Спеціалізований  

центр 

- виявлення АГ у вагітної; 

- направлення вагітної з АГ до спеціалі-

зованого центру. 

 

- встановлення тяжкості проявів за-

хворювання і причини АГ;  

- визначення тактики ведення вагіт-

ності; 

- початок проведення лікувально-

профілактичних заходів. 

Ознайомлення жінки з її захворюванням, особливостями перебігу вагітності при АГ, 

методами контролю за її станом і станом плода, раціональним режимом харчування, 

прийомом ліків, підготовкою до пологів та грудного вигодовування. 

- спостереження, обстеження та оцінка 

стану вагітної; 

- проведення контролю за виконанням  діа-

гностичних та лікувально-профілактичних 

заходів, призначених у спеціалізованому 

центрі;  

- при виникненні ускладнень вагітності, 

порушень стану плода – направлення  до 

стаціонару;  

- направлення до стаціонару з метою  під-

готовки до пологів. 

- проведення контролю за станом 

жінки та плода, в т.ч., за допомогою 

спеціальних інструментальних і кліні-

ко-біохімічних досліджень; 

- корекція лікувально-

профілактичних заходів,  

- госпіталізація до стаціонару: при 

розвитку ускладнень, для підготовки до 

пологів. 

Передача породіллі під нагляд лікаря загальної практики - сімейного лікаря або карді-

олога. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностичні 

критерії метабо-

лічного синдрому-

абдомінальне 

ожиріння + 2 ін-

ших ознаки з 5 

1. Вісцеральне (абдомінальне) ожиріння: 

окружність талії (ОТ) - чоловіки (європеоїди) 

≥ 94 см, жінки (європеоїди) ≥ 80 см; відно-

шення ОТ/ОС (обвід стегон): > 0,85 для жі-

нок, > 0,95 для чоловіків 

2. Порушення вуглеводного обміну: 

– порушення толерантності до глюкози (глікемія через 2 

години після внутрішнього прийому 75 г глюкози > 

7,8 ммоль/л); 

– гіперглікемія натще > 5,6 ммоль/л; 

– цукровий діабет типу ІІ [глюкоза плазми крові: натще 

– > 7,0 ммоль/л (126 мг/дл), глікемія через 2 години пі-

сля їжі – > 11,0 ммоль/л (> 198 мг/дл)] 

Дисліпідемія: 

3. ХсЛПВЩ – Ч < 1,0 ммоль/л (< 40 мг/дл), Ж < 1,3 

ммоль/л (< 48 мг/дл); 

4. Гіпертригліцеридемія – > 1,7 ммоль/л;  
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Алгоритми діагностики порушень ритму та провідності 

Діагностика екстрасистолії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Повний МС: 

АО + АГ + пору-

шення вуглеводно-

го обміну + ↓ 

ХСЛПВЩ + ↑ ТГ 

Варіанти метаболічного синдрому 

Екстраситолія 

Класифікація екстрасистолій: 
 за локалізацією – суправентрикулярні (синусові, перед-

сердні, з АВ сполучення), шлуночкові; 
 за етіологією: 

– функціональні – неврогенні, екстракардіальні, у здо-
рових; 

– органічні – при захворюваннях міокарда та ССС; 
– токсичні – алкоголь, нікотин, кофе, ліки та ін.; 
– механічні – катетеризація, операції на серці, ФГДС 

та ін. 
 градація ШЕ за В.Lown: 

– I – поодинокі (< 30 на годину); 
– ІІ – часті мономорфні (≥30 на годину); 
– ІІІ – поліморфні; 
– ІVа – парні; 
– ІVб – пробіжки ШТ; 
– V – ранні («R та Т») 

Діагностична програма: 
 суб’єктивні прояви аритмії; 
 наявність факторів, що провокують аритмію (фізичне 

навантаження, стрес, певний час доби, положення тіла, 
прийом їжі, алкоголь, паління); 

 перенесенні в останній час захворювання; 
 наявність кардіальної патології; 
 попередній прийом антиаритмічних препаратів (який 

саме, добові дози, тривалість прийому, ефективність, 
побічний вплив); 

 виявлення аритмії при аускультації, наявність або відсу-
тність клінічних ознак органічного ураження серця, ви-
мірювання АТ; 

 ЕКГ у 12- ти відведеннях; 
 ХМ ЕКГ, проби з фізичним навантаженням, ЕхоКГ – за 

показаннями; 
 загальний аналіз крові, електроліти плазми крові, ліпідо-

грама 

Клінічні особливості: 
 функціональні – молодий вік, не пов’язані з фізичним 

навантаженням, часто в спокої, відсутність змін з боку 
серця за об’єктивними даними та результатами ЕКГ та 
ЕхоКГ; 

 органічні – в любому віці, виникають чи посилюються 
при фізичному навантаженні, є зміни з боку серця за 
об’єктивними даними та результатами ЕКГ та ЕхоКГ; 

 шлуночкові екстрасистоли: 
– доброякісні – відсутність супутніх захворювань, 

зникають при фізичному навантажені, частіше – 
правошлуночкові, нормальний інтервал Q-T; 

– злоякісні – наявність супутніх захворювань, поява 
при фізичному навантажені, частіше – лівошлуноч-

5. Артеріальна гіпертензія 

Неповний МС: 

АО + АГ + порушення ТТГ; 

АО +ЦД + ↑ ТГ; 

АО + ↑ТГ + ↓ ХСЛПВЩ; 

АО +АГ +↑ ТГ; 

АО + АГ + ↓ ХСЛПВЩ; 

АО + АГ + ЦД 
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Визначення топіки екстрасистолії за ЕКГ 

 

Наявність зубця Р в екстрасистолі 

   

 Присутній Відсутній (вузлові, шлуночкові) 

 (синусові, передсердні, вузлові) 

  Ширина QRS 

 

 Положення зубця Р До 0,12 с > 0,12 с 

 

 Перед QRS Після QRS Вузлова з одночасним  Шлуночкові: 

(синусова, передсердні, вузлові) збудженням передсердь -лівоШ 

 Позитивний Негативний та шлуночків V1V2 

з. Р синусовий   -правоШ 

RE-R = R-R (синусове) Стовбурова Вузлова з передчасним V5V6 

  збудженням шлуночків -базальні 

Синусова   V1V2V5V6 

 з. Р (+), (–)  -з верхівки 

 (передсердні, вузлові)  V1V2V5V6 

 

 з. Р (+), несинусовий 

 з. Р (+) І, (–) ІІ, ІІІ  – правопередсердні 

 з. Р (–) І, ІІ, ІІІ – лівопередсердні 

 з. Р (–), інтервал РQ скорочений – вузлові з передчасним 

  збудженням передсердь 
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Лікування екстрасистолій 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Визначити: наявність або відсутність структурного захворювання серця, ступінь ризику 

життєво небезпечних шлуночкових аритмій 

Екстраситолічна аритмія 

Відсутність: 

 у осіб молодого віку антиаритміч-

ні препарати не призначають; 

 при суб’єктивній непереносимості 

– усунення провокуючих факторів, 

прийому алкоголю, кави, нормалі-

зація сну, раціональна психотера-

пія, седативні засоби; 

 при екстрасистолії з екстракардіа-

льними причинами – лікування 

основного захворювання; 

 при виразній вегетативній дисфу-

нкції: 

– з ознаками симпато-

адреналової активації – β-

адреноблокатори; 

– з ознаками парасимпатичної 

активації – М-холінолітики 

(атропін, белладонна, ітроп) 

Наявність: 

 показання до призначення антиаритміч-

них препаратів: 

– значне збільшення кількості екстраси-

стол на фоні прогресуючого перебігу 

захворювання; 

– часті, політопні, парні, групові та ран-

ні ШЕ, які є загрозою переходу в 

ПШТ, ФШ; 

– алоритмія, короткі пробіжки передсе-

рдної тахікардії; 

– екстрасистоли при пролабуванні мі 

трального клапана, синдромі подов-

женого інтервалу QТ; 

– виникнення екстрасистол під час на-

падів стенокардії або гострого інфарк-

ту міокарда; 

– екстрасистоли, які виникають на фоні 

аномальних шляхів проведення 

Препарати вибору: 

 надшлуночкова екстрасистолія – антагоністи кальцію (верапаміл, дилтіазем) без 

ознак СН, препарати резерву – β-адреноблокатори. За відсутності ефекту вказаних 

препаратів, призначають препарати першого класу або комбінацію з різними механі-

змами дії (пропафенон + β-адреноблокатор, пропафенон + аміодарон, β-

адреноблокатор + аміодарон та ін.); 

 злоякісна шлуночкова екстрасистолія та екстрасистолія високих градацій: 

– β-адреноблокатори – при ІХС, АГ, синусовій тахікардії; 

– препарати першого класу (пропафенон, етацизин) показані при неефективності β-

адреноблокаторів; 

– аміодарон призначається при резистентності до інших препаратів або як препарат 

вибору при аритміях, що загрожують життю, а також у хворих з ознаками СН; 

– за відсутності ефекту вказаних препаратів, призначають комбінацію з різними ме-

ханізмами дії або хірургічне лікування (стентування, аортокоронарне шунтування, 

деструкція ектопічного вогнища, імплантація антитахікардитичних пристроїв, ка-

рдіовертерів/дефібриляторів 

Критерії якості лікування: зменшення загальної кількості екстрасистол за добу > ніж на 

75%; зменшення кількості парних і ранніх екстрасистол на 90%; повне усунення епізодів 

ШТ; при поліморфній ШЕ – зменшення кількості морфологічних типів 



 

219 

 

 

 
. Шлуночкова екстрасистолія у пацієнтів зі структурним захворюванням серця/дисфункцією лівого 

шлуночка  

 
 

 
 

 

Фібриляція передсердь 
 

Наказ МОЗ України від 15.06.2016 № 597 

Н 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Вперше діагностований епізод ФП  

Пароксизмальна  

Персистуюча  Тривало персистуюча  

Постійна  

http://health-ua.com/wp-content/uploads/2016/02/R4.jpg
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Алгоритм ЕКГ діагностики фібриляції та тріпотіння передсердь 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

У 20-30% пацієнтів, які перенесли ішемічний інсульт, діагностується ФП ( до, після чи 

під час інсульту). Часто реєструється безсимптомна ФП. Тому за Рекомендаціями ESC 2016 не-

обхідно проводити: 

 - позаплановий скринінг з метою виявлення ФП пацієнтам після 65 років ( шляхом кон-

тролю пульсу або реєстрації ЕКГ); 

 - систематичний скринінг з контролем ЕКГ для виявлення ФП всім пацієнтам старіше 75 

років, або особам з високим ризиком інсульту; 

 - пацієнтам, які перенесли інсульт або ТІА, для виявлення ФП показана реєстрація ЕКГ 

спокою подальшим моні торуванням, як мінімум, 72 години  
 

Клас в залежності від пов’язаних з ФП симптомів (EHRA) 

Клас 

EHRA 
Проявлення 

I Симптоми відсутні 

II 
«Легкі симптоми», симптоми не порушують звичай-

ну щоденну активність 

Наявність хвиль f: 

350-700, різної амплітуди, велико- 

та дрібно хвилясті, без ізолінії 

Наявність хвиль F: 300-320, пилкопо-

дібні, регулярні, відстань між хвилями 

однакова, без ізолінії 

Різні 

Фібриляція 

передсердь 

R-R Різні Однакові 

Тріпотіння передсердь 

– правильна форма 

Тріпотіння передсердь 

– неправильна форма 

R-R Однакові 

Синдром 

Фредерика 

Частота серцевих скорочень 60-90/хв – нормоформа > 90/хв – тахіформа 

< 60/хв – брадіформа 

Форма перебігу Пароксизмальна форма 
– ритм відновлюється са-

мостійно в межах 48 го-

дин Персистуюча форма – 

для відновлення сину-

сового ритму необхідно 

втручання 

Постійна форма – 

синусовий ритм від-

новити неможливо 

або недоцільно 

Зубець Р 
Присутній Відсутній 
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III «Важкі симптоми», змінена повсякденна активність 

IV 
«Инвалідизуючі симптоми»; нормальна повсяденна 

активність не можлива 
 

EHRA – Європейська асоціація серцевого ритму 

 

Несприятливі наслідки ФП 

Результати Зміна ризику у пацієнтів з ФП 

Смерть Збільшення ризику смерті вдвічі 

Інсульт (включаючи гемо-

рагічний інсульт і церебральна 

кровотеча) 

Збільшення ризику інсульту і більш важкий його пе-

ребіг у пацієнтів з ФП 

Госпітализації Госпіталізації часто відмічаються у хворих з ФП і мо-

жуть сприяти погіршенню якості життя 

Якість життя та переносимість 

фізичного навантаження 

Варіабельні зміни (від відсутності змін до різкого по-

гіршення). ФП супроводжується серцебиттям та інши-

ми симптомами 

Функція лівого шлуночка Варіабельні зміни (від відсутності погіршення до 

тахікардіоміопатії з гострою СН) 
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Антитромботична терапія 

 
 

Модифіковані та не модифіковані фактори ризику геморагічних ускладнень у пацієнтів, 

які отримують антикоагулянти( ESC 2016) 

Фактори ризику, які модифікуються 

Артеріальна гіпертензія ( особливо якщо САТ більше 160 мм рт ст..) 

Лабільне МНО або час перебування МНО в цільовому діапазоні менше 60% ( для пацієнтів .які 

приймають АВК) 

Супутній прийом препаратів, які підвищують ризик кровотеч ( антагреганти та НПЗС) 

Зловживання алкоголем ( більше 8 порцій на тиждень) 

Фактори ризику, які частково модифікуються 

Анемія 

Порушення функції нирок 

Порушення функції печінки 

Знижена кількість тромбоцитів або порушення їх функції  

Фактори ризику, які не модифікуються 

Вік ( більше 65 років. більше 75 років в різних шкалах) 

Велика кровотеча в анамнезі 

Інсульт в анамнезі 
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Ниркова патологія, яка потребує діалізу або трансплантації нирок 

Цироз печінки 

Злоякісне новоутворення 

Генетичні фактори 

Біомаркери – фактори ризику кровотеч 

Високочутливий тропонін 

Фактор росту диференцировки 15 

Рівень креатини ну сироватки/розрахункове значення кліренсу креатиніну 

 

Профілатика ризику інсульту у пацієнтів з ФП ESC 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Прийом антикоагулянтів з метою профілактики ТЕ ускладнень показаний пацієнтам з 

ФП та індексом CHA2DS2-VASc 2  та більше у чоловіків, 3 і більше у жінок.( клас ІА). 

 У чоловіків з індексом CHA2DS2-VASc 1 та у жінок CHA2DS2-VASc 2 можливе приз-

начення антикоагулянтів після оцінки індивідуальних характеристик пацієнта та його 

переваги (класс IIa B). 

 Коли антикоагулянтна терапія призначається вперше пацієнтам, які можуть приймати 

НОАК( апіксабан, дабігартран, риваросабан. едоксабан), їх прийом є переавжнішим ніж 

АВК ( І А)  

 У пацієнтів, які приймають АВК, час МНВ у цільовому діапазоні необхідно ретельно 

контролюватися, бажано досягати максимальних його значень (І А) 

 Якщо пацієнт вже приймає АВК, перейти на прийом НОАК можна у тому випадку, коли 

час перебування МНВ у цільовому діапазоні  незадовільний незважаючи на добру при-

хильність до терапії,або орієнтуватися на переваги самого пацієнта. якщо відсутні про-

типоказання 

Підрахувати кількість балів за шкалою 

CHA2DS2-VASc 

  0 

Антитромботична 

терапія не пока-

зана 

    АВК (ІА) НОАК 

(ІА) 

Показані пероральні АК: 

 - оцінити протипоказання 

 - провести корекцію модифі-

куючихфакторів ризику крово-

теч 

 1 2 та більше 

Треба призна-

чити пероральні 

антикоагулянти 

При протипоказаннях до ОАК 

можуть  бути використані при-

лади, які приводять до оклюзії 

вушка ЛП 

Механічний протез клапанів серця, або помірно тяжкий/тяжкий мі тральний сте-

ноз 

Так 
Ні 
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Початок або відновлення терапії антикоагулянтами після розвитку ішемічного інсульті  або 

ТІА 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пацієнт з ФП та ішемічним інсультом/ТІА 

В/черепний крововилив виключено на КТ або МРТ 

Оцінити додаткові фактори для приско-

рення/ відстрочення антикоагулянтної те-

рапії 

- За більш ранню АК терапію: NIHSS 

менше 8, мала зона інфаркту мозку або 

її відсутність на томограмі, високий ри-

зик рецидиву ( трмб вушка), відсутня 

необхідність у проведенні чрезшкірної 

ендоскопічної гастростомії, відсутня 

необхідність втручання на сонних ар-

теріях,відсутня геморагічна трансфор-

мація,пацієнт клінічно стабільний, мо-

лодий пацієнт, АТ стабільний. 

-  

Помірно тяжкий ін-

сульт 

NIHSS 8-15 

- За від строкову терапію 

АК: NIHSS більше 8,велика або 

середня за розміром зона інфаркту 

мозка, необхідність у хірургічному 

втручанні,в тому числі на сонних 

артеріях. геморагічна трансформа-

ція. нестабільність неврологічного 

стану,похилий вік , нестабільність 

АТ 

 

Через 1 добу 

Тяжкий інсульт 

NIHSS більше 16 

Малий інсульт 

NIHSS менше 8 ТІА 

Через 3 доби 

Через 6 діб 
Через 12 діб 

Старт ОАК 

Виключити гемо-

рагічну трасфор-

мацію по КТ чи 

МРТ через 6 діб 

Виключити геморагічну 

трасформацію по КТ чи 

МРТ через 12 діб 
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Ведення пацієнтів з гострою кровотечею на фоні прийому антикоагулянтної терапії 

 

 

 

 

 

 

 

 

Через 3 доби 

Механічна компресія місця кровотечі 

Оцінити гемодинаміку, АТ, базові показники коагулограми. 

ЗАК. функцію нирок, 

Уточнити АК анамнез( час прийому останньої дози 

АВК/НОАК 

    Невелике 

АВК  НОАК  

Пропустіть до МНВ 

менше 2 Пропустіть НОАК 1 

дозу або 1 добу 
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 СЗП – свіжезаморожена плазма, ** концентрат комплексу протромбіна 

 Стандартні коагуляційні тести не дають додаткової інформації у пацієнтів, які приймають НО-

АК, за виключенням АЧТЧ – дабігатран) 

 Якщо остання доза НОАК була прийнята за 2-4 години до кровотечі, доцільно призначити ати-

віроване вугілля та/або промити шлунок. Для усунення з кровотоку може бути використний ді-

аліз. 

 В наступний час використовується специфічний антидот дабігартрана – препарат ідаруцизумаб. 

- У пацієнтів, які отримують антикоагулянти, необхідно контролювати АГ з метою зниження 

ризику кровотечі. 

- Пацієнтам старіше 75 років дабігартран необхідно призначати у дозі 110 мг2 рази на день з 

метою зниження ризику кровотечі 

- У пацієнтів з високим ризиком шлунково-кишкових кровотеч дабігартрану у дозі 150 мг 2 рази 

на день, ривароксабану 20 мг на день, еноксабану 60 мг на день  треба надати перевагу АВК або 

іншим НОАК 

- У випадках гострої активної кровотечі необхідно зробити перерву в прийомі АК до усунення 

причини кровотечі 

 
 

 

 

 

 

Кровотечі помірної тяжкості 
Небезпечні для 

життя кровотечі 

       +        + 

Кровотечі при застосування НО-

АК 

Легкі кровотечі  

Помірно тяжке 

Тяжке, загроза 

життю 

Симптоматичне лікування: 

- корекція гіповолемії 

- переливання крові 

- лікування причини кровотечі 

Активіроване вугілля, якщо 

преарат прийнято недавно 

-  

Симптоматичне лікуван-

ня: 

- корекція гіповолемії 

- переливання крові 

- лікування причини 

кровотечі 

Обдумати введення віта-

міну К ( 1-10 мг в/в) 

Обдумати введення СЗП* або 

ККП** 

При необхідності переливан-

ня тромбоцитарної маси 

Обумати специфічний анти-

дот, якщо недоступний – 

ККП 

При необхідності  - перели-

вання тромбоцитарної маси 

 Затримка або ві-

дміна наступної дози 

 Слід 

переглянути доцільність 

супутнього прийому 
препаратів 

Підтримуючі заходи: 

 Механічна компресія 

 Хірургічний гемостаз 

 Відновлення об'єму плазми (колоїди, за 

необхідності) 

 Введення еритроцитарної маси, за необ-

хідності 

 Свіжозаморожена плазма (як плазмозамін-

ник) 

 Введення тромбоцитарної маси (якщо кі-

лькість тромбоцитів <60* 10
9
/л) 

 Підтримка належного діурезу 

 При застосуванні дабігатрану: Слід розг-

лянути доцільність проведення гемодіалізу 

(гемоперфузія з використанням активовано-

го вугілля?: очікується більше даних) 

Розглянути: 

 доцільність застосування 

КПК (Cofact, Confidex, Octaplex, 

Beriplex) 25 Од./кг; повторювати 

введення 1 */2* за наявності по-

казань 

 Активований КПК (Feiba) 

50 МО/кг; макс. 200 МО/кг/день 

 (rFVIIa (НовоСевен*) 90 

мг/кг  

дані щодо додаткового ефекту ві-

дсутні) 
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Лікування кровотечі у пацієнтів, які приймають НОАК. Терапевтичні заходи у випадку 

 

 

Останній прийом препарату перед хірургічним втручанням 

 Дабігатран Апіксабан  Eдоксабан Ривароксабан 

 
Ризик кровотечі незначний і/або можлива підтримка місцевого гемостазу: при мінімальному 

рівні препарату в крові (>12 годин або 24 годин після останнього прийому) 

 
низький 

ризик 

високий 

ризик 

низький 

ризик  

високий 

ризик 

низький 

ризик  

високий 

ризик 

низький 

ризик 

високий 

ризик 

CrCl> 

80 

мл/хв. 

≥24 год. ≥48 год. ≥24 год.  ≥48 год. дані відсутні 
дані 

відсутні 
≥24 год. ≥48 год. 

CrCl 

50-80 

мл/хв. 
24-48год 

48-

72год. 
≥24 год. ≥48 год дані відсутні 

дані 

відсутні 
≥24 год. ≥48 год. 

CrCl30-

50 

мл/хв.b 
≥48 год. ≥96 год. ≥24 год. ≥48 год дані відсутні 

дані 

відсутні 
≥24 год. ≥48 год. 

CrCl 

15-30 

мл/хв. 

 

Показань 

немає 

Показан

ь немає 
≥36 год. 

≥48 год дані відсутні 
дані 

відсутні 
≥36 год. ≥48 год. 

  

CrCl 

<15 

мл/хв. 

Немає офіційних показань до застосування 

Показники, виділені жирним шрифтом, відхиляються від загального правила зупинки дослідження при низькому ризику 

>24 год., високому ризику >48 год. 
b
Багато з цих пацієнтів можуть отримувати лікування дабігатраном у низьких дозах (110 мг 2 рази/добу) або апіксабаном 

(25 мг 2 рази/добу), або низькими дозами ривароксабану (15 мг 1 раз/добу). Низький ризик = операція з низьким ризиком 

виникнення кровотечі: високий ризик = операція з високим ризиком виникнення кровотечі. див. також Таблицю 10. 

CrCl кліренс креатині ну 

 

 

Класифікація планових хірургічних втручань за ризиком виникнення кровотечі 

Хірургічні втручання, що не потребують обов'язкової відміни антикоагулянтів 

Стоматологічні операції 

Видалення 1 – 3 зубів 

Пародонтальна хірургія 

Розріз абсцесу 

Установка імпланту 

Офтальмологія 

Операції з видалення катаракти або глаукоми 

Ендоскопія без хірургічного втручання 
Хірургія поверхневих тканин (розріз абсцесу, незначні дерматологічні видалення ...) 

Хірургічні втручання з низьким ризиком виникнення кровотечі 

Ендоскопія з біопсією 
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Біопсія простати або сечового міхура 

Електрофізілолгічне дослідження або радіочастотна катетерна абляція надшлуночкової 

тахікардії (включаючи лівосторонню абляцію методом взяття транссептальної пункції) 

Ангіографія 

Імплантація електрокардіостимулятора або кардіовертердефібрилятора (окрім випадків 

анатомічних ускладнень, таких як вроджена вада серця) 

 

Хірургічні втручання з високим ризиком виникнення кровотечі 

Складна лівостороння абляція (ізоляція легеневих вен, абляція вогнища шлуночкової тахікардії) 

Спінальна або епідуральна анестезія, діагностика за допомогою люмбарної пункції 

Хірургія органів грудної клітини 

Хірургія органів черевної порожнини 

Ортопедична хірургія 

Біопсія печінки 

Трансуретральна резекція простати 

Біопсія нирки 

Окремі фактори, які можуть впливати на виникнення кровотечі та розвиток тромбоемболічних 

явищ, слід взяти до уваги та обговорити з хірургом 

 

 

Антикоагулянтна терапія при ФП у вагітних 

- Вагітним пацієнткам з високим ризиком інсульта показана АКТ. 

- У першому триместрі та за 2-4 тижні до пологів призначають гепарин. в інший час може бути 

використаний як гепарин, так  і АВК. 

- НОАК  не призначають вагітним. 

 

Перехід АВК на прийом НОАК 
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Алгоритми діагностики порушень проведення імпульсу та брадикардії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Синоатріальні 

блокади (СА) 

I ст. – уповільнення виходу імпульсу із СВ на ЕКГ не ре-

єструється 

ІI ст. – випадіння частини серцевих циклів на ЕКГ: 

I тип – постійне уповільнення СА провідності з подаль-

шим випадінням серцевого циклу 

 інтервал Р-Р, який йде за довгою паузою довше, 

ніж перед нею, а перед довгою паузою відмічаєть-

ся поступове зменшення Р-Р 

II тип – випадіння одного з серцевих циклів і пауза в 2 ра-

зи (або майже в 2 рази) більше звичайного Р-Р 

ІІI ст. – синусові імпульси не проводяться, реєструються 

ритми, які заміщуються (з АВ-вузла або шлуночків, пе-

редсердні ритми) 

Атріовент-

рикулярні 

блокади (АВ) 

І ст. – однакове подовження інтервалу Р-Q більше 0,20-0,22 в 

усіх серцевих циклах 

ІІ ст.: 

I тип Мобітц I – поступове подовження Р-Q від циклу до циклу 

з подальшим випадінням комплексу QRS; 

II тип Мобітц II – випадіння QRS без зміни інтервалу Р-Q. 

Якщо випадіння регулярні 2:1, 3:1, то 

оцінюють як високий ступінь блокади (III 

тип) 

ІІІ ст. – повна АВ-блокада, незалежні один від одного скоро-

чення передсердь і шлуночків (у більш рідкому ритмі) 

з вузькими QRS (проксимальний тип) або з широкими 

QRS (дистальний тип). На ЕКГ зубці Р знаходяться в 

різному положенні відносно QRS, але R-R однакові 

Внутріш-

ньошлуно-

чкові бло-

кади 

Ширина 

QRS 

N 

≥ 0,12 с 

 α 

Тип QRS 

≥ -30º 

+ 120º 

Блокада лівої 

передньої гілки 

пучка Гіса 

Блокада задньої 

гілки лівої ніж-

ки пучка Гіса 
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Двопучкові блокади – сполучення ураження двох з трьох гілок пучка Гіса в різних варіан-

тах. 

Трипучкові блокади – одночасне ураження всіх трьох гілок пучка Гіса. 

Неповна трипучкова блокада: наявність блокади двох гілок пучка Гіса і атріовентрику-

лярної блокади I-II ступеня; перемежуюча блокада трьох гілок. 

Повна трипучкова блокада: атріовентрикулярна блокада III ступеня дистального типу. 

 

rSR, rsR, М-подібний ви-

гляд, депресія SТ V1V2 

Повна блокада правої 

ніжки пучка Гіса 

М-подібний вигляд, депресія SТ V5V6 

QS, підйом SТ V1V2 

Повна блокада лівої 

ніжки пучка Гіса 
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Алгоритм тактики ведення пацієнта при брадикардії (Ліки України, червень-липень, 2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

БРАДИКАРДІЯ 

Добре тренований 

молодий чоловік 

– скарг немає 

– брадикардія не 

викликає неприє-

мних відчуттів 

– Анамнез 

– ЕКГ 

– Холтерівське спостережен-

ня 

– Ехокардіоскопія 

– Навантажувальні функціо-

нальні проби 

– Контроль рівня гормонів 

щитовидної залози 

Без патології 

Брадикардія зникає при 

фізичному навантаженні 

Не лікувати!!! 

ПАЦІЄНТ 

НЕ СКАРЖИТЬСЯ ПАЦІЄНТ СКАРЖИТЬСЯ 

НА ДИСКОМФОРТ 

Дослідження психічного статусу, 

ретельний огляд шкірних покро-

вів, вимірювання Тº, АТ 

Підвищення Тº, висипка 

Мікроскопія ―товстої‖ 

краплі 

Розлади свідомості, су-

хість шкіри та слизових, 

гіпотензія, мідріаз 

Дослідження на клофелін 

РАПТОВА ВТРАТА 

СВІДОМОСТІ 

Докладний анамнез щодо 

препаратів, які вживаються 

Істеричність шкіри, 

зниження Тº, сплу-

тана свідомість 

Дослідження функ-

ції печінки 

ВИЯВЛЕННЯ ПАТОЛОГІЇ 

ГОСПІТАЛІЗАЦІЯ, ЛІКУВАННЯ ГОСПІТАЛІЗАЦІЯ, ЛІКУВАННЯ 

Брадикардія як симптом: 

1. Лікування основного захворювання 

2. Симптоматична корекція, навіть 

тимчасова кардіостимуляція 

Синдром Морган’ї-Адамса-Стокса: 

1. Серцево-легенева реанімація з карді-

остимуляцією 

2. Імплантація постійного водія ритму 
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Надання допомоги хворим з порушеннямиипроведення імпульсу 

 - Діагностичний етап може проводитись як в амбулаторних умовах, так і в умовах спеці-

алізованого закладу. 

 - Показаннями для направлення в спеціалізований стаціонар є наявність синкопальних 

станів, нестабільної гемодинаміки. 

 - Європейською асоціацією серцевого ритму 2013 запропановано дві стратегії ведення 

хворих з брадикардією – активна та пасивна. 

Активна стратегія – провокація брадикардії та дослідження показників провідної системи 

серця. 

Пасивні стратегія – тривала реєстрація ЕКГ під час виникнення симптомів у пацієнта. 

Виявлення механізму брадикардії 

 
Стратегія тривалого 

моніторингу ЕКГ 
Стратегія провокаційного тесту 

 

ХМЕКГ Масаж каротидного синусу 

Зовнішній loop - монітор Тилт-тест 

Телеметрія на дому ЕФД 

Імплантований реєстра-

тор ЕКГ 
Проба з фізичним навантаженням 

 

Показання до імплантації кардиостимулятора при незворотних причинах брадикардії: 

 - АВ блокада – ІІІ ступінь, або ІІ ступінь, Мобітц 2 незалежно від симптомів, імплантація 

може бути проведена при Мобітц І, що є причиною симптомів. 

 - СССВ, коли симтоми чітко повязані з брадикардією. 

Медикаментозна терапія, що приводить до зменьшення симтомів брадикардії: 
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 - препарати атропіну( атропіну сульфат в/в 1-2 мл 0,1% розчин 3-4 рази на день, краплі 

Зеленіна) 

- симпатоміметики в/в – допамін або добутамін, бажано використовувати за допомогою 

дозатора 

 - збільшення частоти серцевих скорочень можна іноді досягти призначенням теофіліну 

200-400 мг на добу. 

 

 

Код для характеристики режиму електрокардіостимуляції 

Камера, 

яка стимулюється  

Камера, 

яка сприймає керуючий сигнал 

Вид режиму стимуляції на 

сприйнятливий сигнал 

А-передсердя А-передсердя I – стимуляція заперечується 

сигналом від серця 

V-шлуночок V-шлуночок Т – стимуляція проходить си-

нхронно з сигналом від серця 

(тригерний режим) 

D-передсердя і шлуночок D-передсердя і шлуночків J – сполучення режимів запе-

речувального і тригерного  

 О – сигнал не сприйнято О – сигнал від серця не 

сприйнято 

 

Вибір типу кардіостимулятора в залежності від механізму брадикардії 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Диспансеризація хворих з постійними ЕКС. 

Задачі диспансерного контролю: 

 оцінка ефективності ЕКС; 

 спостереження за змінами спонтанного ритму, засобом та режимом ЕКС; 

 виявлення хірургічних ускладнень; 

 вирішення питань про необхідність супутньої медикаментозної терапії; 

СССВ 

Постійна 

DDD +AVM 

( VV) якщо ФП 

Постійна Інтермітуюча  

АВ блокада  

Хронотропна 

недостатність 

Інтермітуюча 

Без хронот-

ропної 

недостатністі 

СССВ 

DDDR+ AVM 

DDDR без   

AVM 

   AAIR 

DDD +AVM 

   AAI 

DDDR+ AV  

    М 

AAIR 

Немає 

СССВ 
ФП 

DDD 

VDD 

VVIR 

VVIR 

DDDR 

DDD 

VVIR 
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 прогнозування енергетичних ресурсів батареї імплантованого КС та планування строків 

операції щодо заміни КС. 

Час перебування хворих в стаціонарі після імплантації КС 7-15 діб. 

Уточнити АК анамнез( час прийому останньої дози АВК/НОАК 

 

Контрольні обстеження у кардіолога за місцем проживання рекомендується проводити 

кожні 4 місяці протягом першого року та кожні два місяці протягом другого року, а потім щорі-

чно. 

Самоконтроль стимуляції повинен регулярно проводитись самим хворим. Різниця часто-

ти пульсу та частоти імпульсів більше 5-8 за хв потребує чіткого та регулярного контролю та 

запису ЕКГ. 

Після імплантації ЕКС стан хворого поступово повертається до похідного, а покращення 

гемодинаміки проявляється підвищенням толерантності до фізичного навантаження, зникнен-

ням ознак декомпенсації. 

Види роботи, які протипоказані хворим з ЕКС: 

 перебування в умовах сильних статичних зарядів, магнітних та СВЧ полів; 

 робота з електролітами; 

 робота під впливом теплових та світових випромінювань від печі та радіаторів; 

 обслуговування потужних електротехнічних приладів; 

 робота в умовах вібрації; 

 значне фізичне навантаження; 

 робота водія. 

Непрацездатними визначаються хворі, у яких ЕКС не є ефективним або зберігається по-

рушення провідності, а також якщо має місце тяжка СН. Цим категоріям хворих призначається 

друга група інвалідності. 

Ускладнення постійного ЕКС (10% випадків): 

– передчасне вичерпання джерела постачання; 

– корозія ендокардіального електроду; 

– перелом або дислокація електроду; 

– нагноєння ложа КС; 

– пролежина; 

– шлуночкова екстрасистолія; 

– парасистолії; 

– ―синдром КС‖. 

―Синдром КС‖ пов’язаний з асинхронною роботою шлуночків та передсердь, характери-

зується слабкістю, швидкою втомлюваністю при невеликих навантаженнях, артеріальною гіпо-

тензією, втратою свідомості. Введення Р-синхронізуючого електроду ліквідує ці симптоми. 

 

Графік візитів перевірки ШВРС 

 

Номер візиту Термінт візиту після імплантації 

1 10 днів 

2 1 місяць 

3 3 місяця 

4 6 місяців 

5 Кожні 6 місяців 

 

Діагностика та лікування хронічної серцевої недостатності (СН) 

Етіологічні та патогенетичні фактори розвитку СН 
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Діагностичні дії при хронічній серцевій недостатності (ХСН) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Геодинамічне перена-

вантаження ЛШ 

Первинне ураження 

міокарду 

Порушення наповнення шлу-

ночків 

Об’ємом 

(клапанні ре-

гургітації) 

Опором (АГ, 

стеноз аорти) 

Дифузні 

(ДМКП, міокар-

дити, токсичні та 

інші ураження) 

Поширені пошкодження 

(гострий, перенесений ІМ, 

гібернація) 

Скорочення діастоли 

(тахіаритмії) 

Механічне припинення 

заповнення (перикардит, 

А-V стенози, міксома та 

ін.) 
Порушене розслаблення ЛШ 

Значна гіпертрофія (АГ, 

ГКМК, стеноз аорти) 

При інфільтративних 

ураженнях міокарда 

Зумовлюють розвиток систолічної 

недостатності серця (75-80% хво-

рих) 

Зумовлюють розвиток 

діастолічної недостатно-

сті серця (20-75% хво-

рих) 

Етапи діагнос-

тичних дій при 

ХСН 

Виявити синдроми задишки, серцебиття, набряків, випоту 

в плевральну порожнину, асциту, гепатомегалії та визна-

чити їх походження 

При підозрі на ХСН провести дослідження для уточнення 

стадії, ФК, систолічної або діастолічної дисфункції 

Встановити нозологічну причину ХСН 

Виявити фактори, що провокують захворювання чи погіршують його перебіг 

Виявити супутні захворювання, що стосуються СН та її лікування 

Оцінити прогноз 



 

237 

 

Обстеження при підозрі на серцеву недостатність 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Критерії клінічного діагнозу СН 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Наявність симптомів і ознак, типових 

для серцевої недостатності 

Оцінити наявність захворювання серця 

за допомогою ЕКГ, рентгенографії або 

тесту на вміст натрійуретичних пептидів  

Норма, серцева недостатність 

малоймовірна 

Патологічні показники 

 

Ехокардіографія, 

ізотопна ангіографія або МРТ (при мо-

жливості) 

Норма, серцева недостатність 

малоймовірна 

Патологічні показники 

Оцінити етіологію, тяжкість, наявність 

провокуючих факторів і тип дисфункції 

серця 

Вибрати метод лікування 

Додаткові тести у разі необхідності 

(наприклад, коронарографія) 

ХСН 

Суб’єктивні клінічні симптоми: 

 задишка при фізичному навантаженні; 

 слабкість, швидка втомлюваність при фізичних навантаженнях; 

 кашель при фізичному навантаженні та/або в положенні лежачи; 

 нічна пароксизмальна задишка; 

 ортопное; 

 олігоурія; 

 симптоми з боку ШКТ (важкість в животі, нудота, закрепи, анорексія 

та ін.) та ЦНС (сонливість, збудження, дезорієнтація – як правило, у 

разі клінічної стадії ХСН) 

Об’єктивні клінічні симптоми: 

 двобічні периферичні набряки; 

 гепатомегалія; 

 набухання та пульсація яремних вен; 

 асцит, гідроторакс (частіше правобічний або двобічний); 

 двобічні вологі хрипи; 

 тахіпное; 

 тахісистолія, тахіаритмія; 

 альтернуючий пульс; 

 розширення меж серця; 

 ІІІ протодіастолічний тон (ритм «галопу»); 

 ІV пресистолічний тон (при діастолічній СН); 

 акцент ІІ тону над легеневою артерією; 
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Визначення СН залежно від величини ФВ ЛШ ( Рекомендації ESC 2016) 

 

Критерії Тип СН 

 HFrEF HFmrEF HFpEF 

1 Скарги +- фізикальні ознаки 

2 ФВ ЛШ < 40% ФВ ЛШ 40-49% ФВ ЛШ >  50% 

3        - 1. Збільшення рівня НУП 

2. Наявність >1 із додаткових критеріїв: 

 - відповідне органічне захворювання серця ( гіпертрофія ЛШ і/або збіль-

шення лівого пердсердя) 

 - діастолічна дисфункція ЛШ; 

 

 

СН зі збереженою ФВ ЛШ

Діагноз HFpEF має відповідати таким

критеріям:

*Наявність скарг і/або об’єктивних ознак СН

*Збереженість ФВ ЛШ > 50%, або 40-49%

*Збільшений рівень НУП

*Об’єктивні ознаки інших функціональних та
органічних порушень, власних СН

*В умовах невизначеності можуть бути потрібні

навантажувальні тести або інвазивне дослідження

для вимірювання тиску наповнення ЛШ

 
 

Методи обстеження: 

 ЕхоКГ; 

 рентгенографія грудної клітки; 

 лабораторні (можливі) – тіреотропний гормон, кардіоспецифічні фе-

рменти, міжнародне нормалізоване співвідношення або протромбі-

новий індекс, натрійуретичні пептиди, клубочкова фільтрація 
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CН HF p EF

Характерні демографічні риси й супутні захворювання:

* Літній вік

* АГ
* Жіноча стать

* Ниркова дисфункція
* Метаболічний синдром

* Ожиріння
* Фізична детринованість

* Хвороба легень

* Легенева гіпертензія

* Синдром апное уві сні

Визначення різних компонентів ДФ ( Е\ е,’ більше 13), тестування ДФ в умовах
навантажувального тесту виконують за допомогою ВЕМ та ЕхоКГ

 
 

Додаткові діагностичні тести при HF p EF

Еозинофілія – ендоміокардит Лефлера

Сироваткове залізо,генетичне тестування - гмохроматоз

Антитіла до Tripanosoma crusi - хвороба Чагаса

Антитіла до ВІ

Високочутливий тропонін, МВ-фракція креатинкінази - міокардит

Еозинофілія, рецептори ІЛ-2, АТПФ

Сцинтіграфія - амілоїдоз

Протеїнурія Бенс Джонса (легколанцюговий амілоїдоз)

Генетичне тестування ( амілоїдоз, ГКМП)

 
 

Варіанти хронічної серцевої недостатності 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ХСН із систо-

лічною дисфун-

кцією ЛШ 

Основні критерії діагнозу – клінічні ознаки ХСН за величини 

фракції викиду (ФВ) ЛШ 45% і менше 

Клінічні стани: 

 ІХС; 

 ДКМП; 

 дифузний міокардит; 

 кінцеві клінічні стадії гіпертензивного серця, аортальних вад, 

мі тральної недостатності 
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Алгоритм діагностики СН за рекомендаціями ESC 2016 

 

 

 

Алгоритм діагностики СН

За негострого початку захворювання

Оцінка імовірності СН

1. Анамнез захворювання: наявність ІХС, АГ, вплив
кардіотоксичних медикаментів, прийом діуретиків, 
ортопное/ пароксизмальна нічна задишка.

2. Фізикальне обстеження: хрипи, двобічні набряи кісточок, 
розширення яремних вен, змщений/ поширений серцевий
поштовх.

3. ЕКГ – будь які патологічні ознаки

Наявна > 1 ознака Всі ознаки відсутні

СН малоймовірна

Розглянути інший діагноз

НУП

- NT-pro BNR > 125 пг/мл

- BNR > 35пг/мл

Ні

 

ХСН із діасто-

лічною дисфун-

кцією ЛШ 

Основні критерії діагнозу – клінічні ознаки ХСН за величини 

фракції викиду (ФВ) недилатованого ЛШ понад 45%, наявність 

ознак порушення діастолічної функції ЛШ за даними доплер-

ЕхоКГ за відсутності хронічного легеневого серця 

Клінічні стани: 

 АГ з гіпертрофією ЛШ; 

 ГКМП; 

 аортальний стеноз; 

 ІХС; 

 рестриктивні ураження міокарда; 

 тахісистолія 
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НУП

- NT-pro BNR > 125 пг/мл

- BNR > 35пг/мл

Норма

Діагноз СН підтверджено

Ехокардіографія СН малоймовірна

 
 

Завдання лікування хворих на ХСН 

 Усунення або корекція етіологічного фактору. 

 Забезпечення максимально можливого рівня якості життя через: 

– усунення або зменшення виразності клінічних симптомів СН; 

– зменшення кількості повторних госпіталізацій хворого з приводу декомпенсації 

кровообігу; 

– досягнення двох зазначених цілей у разі доброї переносності відповідного ліку-

вання. 

 Збільшення тривалості життя. 

 

Модифікація способу життя 

 Відмова від куріння та вживання алкоголю. 

 Харчування та питний режим: 

– обмеження споживання харчової солі не більше 3 г на добу (виключення з раціо-

ну солоних продуктів, відмова від досолювання готової їжі); 

– помірне обмеження споживання рідини у хворих з гемодинамічно стабільною 

ХСН (до 1,5-2 л на добу) та істотне – при некомпенсованій СН (не більше 1-1,2 л 

на добу). 

 Самоконтроль маси тіла – не менше 2-3 разів на тиждень – з подальшою корекцією 

(за необхідності), режиму прийому діуретиків. 

 Режим фізичної активності: 

– істотне обмеження фізичної активності (ліжковий або палатний режим) – при го-

стрій та некомпенсованій (з явищами виразної гіперволемії) СН; 

– регулярне щоденне виконання фізичних навантажень, яке не супроводжується 

задишкою та підвищенням серцебиття – при гемодинамічно стабільній ХСН. 

 Вакцинація. Бажано проводити протигрипозну та проти пневмококову імунізацію. 

 Контрацепція. У разі можливості – запобігання вагітності у жінок з клінічно маніфіс-

тованою ХСН. 

 Подорожі. Уникнення перебування у високогірних, спекотливих районах та районах 

з високою вологістю. Уникнення подорожей, пов’язаних із тривалим перебуванням у 

нерухомому стані, через підвищений ризик тромбозу глибоких вен нижніх кінцівок 

або таза. 
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 Фізичні тренування. Регулярне виконання ізотонічних (динамічних) навантажень 

помірної інтенсивності (аеробних) показане під пильним наглядом спеціаліста з лі-

кувальної фізкультури та кардіолога пацієнтам з гемодинамічно стабільною, меди-

каментозно контрольованою ХСН ІІ або ІІІ ФК. 

Протипоказання до фізичних тренувань: 

– декомпенсована застійна СН; 

– міокардит; 

– некориговані клапанні стенози; 

– «сині» вроджені вади серця; 

– шлуночкові аритмії високих градацій; 

– не скоригована тахісистолія; 

– відсутність належного контролю стенокардії за допомогою антиангінальних пре-

паратів. 

 

Медикаментозне лікування пацієнтів з ХСН та
систолічною дисфункцією ЛШ. 

Групи препаратів:

- Інгібітори АПФ

- Бета-адреноблокатори

- Антагоністи мінералкортикоїдних рецепторів

- Блокатори рецепторів ангіотензіну ІІ

- Івабрадін
- Діуретики
- Дигоксин
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Хворий з маніфестною HFrEF

Призначення ІАПФ та бета-блокаторів

( титрувати до максимально переносимих доз)

Додати АМР

(титрувати до максимальних

доз)

СН залишається

маніфестною та ФВ ≤ 35%

 

СН залишається маніфестною та ФВ ≤ 35%

Синусовий ритм, 

QRS > 130мс - 2

Здатність переносити

дози ІАПФ(або БРА) -

1

Синусовий ритм. ЧСС >

70 - 3
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Хворий з маніфестною HFrEF

*1-варіант – БРА-інгібітор неприлізину, щоб
замістити ІАПФ

*2-варіант – оцінити потребу хворого в СРТ

*3-варіант – додати івабрадин

За необхідності ці засоби можна комбінувати

 
 

*Діуретики призначають для полегшення

суб’єктивних та об’єктивних ознак застою

*Якщо попри оптимальну медикаментозну

терапію, ФВ ЛШ залишається ≤ 35% або в

анамнезі пацієнта наявна маніфестна

шлуночова тахікардія/ФШ, необхідна

імплпнтація кардіовертера-дефібрилятора
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Наявність ознак резистентності

Так. - Розглянути призначення дигоксину, 

гідралазин/ізосорбіду динітрату, допоміжного

ЛШ пристрою або проведення трансплантації
серця

Ні. – Не має потреби подальших призначень
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Лікування СН HFpEF , HFmrEF

Фармакотерапія діастолічної серцевої недостатності:

* розроблених стандартів немає;

* Рекомендують:
- Лікування серцево-судинної коморбідності

- Бета-блокатори для зменшення частоти скорочень серця і
збільшення тривалості діастоли, перевага небівололу

- Докази на підтримку БРА чи ІАПФ непереконливі, ІАПФ, БРА, 
ББ та АМР не зменшують смертність

- Застосування діуретиків може бути необхідним, але
обережним, внаслідок чого може бути зменшення УО та
серцевого викиду.

 
 

 

 

 

 

Лікування ХСН зі збереженою ФВ

Не існує єдиного стандарту лікування таких
хворих.

Принциповий алгоритм полягає:

- в адекватному впливу на основне захворювання

- медикаментозної терапіє симптомів та порушень кровообігу
притаманних СН.

Лікування хворих з діастолічною СН передбачає:

- Контроль АТ на цільовому рівні – призначення ІАПФ або БРА

- Адекватний контроль ЧСС у хворих з ПФФС – ББ можливо
верапаміл або ділтіазем, або усунення синусової тахікардії.

- Фармакологічне лікування ІХС відповідно рекомендацій, 
реваскуляризація за наявності показань.

- Контроль волемічного стану за допомогою диуретиків.
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Особливості ведення хворих різних категорій хворих на СН 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Клінічний 

стан 

Безсимптомна дисфункція лівого шлуночка 

 інгібітори АПФ; 

 блокатори БРА ІІ; 

 блокатори β-адренорецепторів; 

СН з збереженою ФВ ЛШ: 

 діуретики; 

 інгібітори АПФ; 

 блокатори БРА ІІ; 

 гіпотензивні при АГ; 

 проти ішемічні при ІХС 

СН та аритмії: 

 При ФП для контролю ЧСС – бета-

блокатори, дігоксин або їх комбінація, при 

гемодинамічній нестабільності – дігоксин. 

 При ФП зі збереженою ФВ - недигідропе-

ридінові АК, можливо у сполученні з ді-

гоксином 

 ФП вперше та симптомами СН , ішемією, 

гіпотензією, ознаками застою у легенях – 

електрокардіоверсія 

 Профілактика тромбоемболій 

СН на тлі АГ: 

 Препарати згідно лікуванню АГ; 

 Перевага препаратам - інгібітори АПФ; 

блокатори БРА ІІ; 

 Агресивна, комбінована терапія. 

СН на тлі ЦД: 

 Компенсація ЦД; 

 Перевага препаратам - інгібітори АПФ; 

блокатори БРА ІІ; 

 Протипоказання до тіазолідиндіонів. 

СН на тлі ниркової дисфункції: 

 Обережний прийом - інгібіторів АПФ; 

блокаторів БРА ІІ; 

 ІАПФ з подвійним шляхом виведення; 

 Протипоказання до тіазидових діуретинів 

при ШКФ менше 30 мл/хв; 

 Обережно антагоністи альдостерону. 

СН на тлі ХОЗЛ: 

 Інгібітори АПФ, блокатори БРА ІІ; 

 Обережно селективні бета-блокатори; при 

наявності БА – протипоказання. 
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ІАПФ при ХСН та/або систолічній дисфункції лівого шлуночка 

 

Препарат 
Доза, кратність прийому на добу 

початкова цільова 

А – з доведеним впливом на прогноз 

Еналаприл 

Каптоприл 

Лізиноприл 

Раміприл 

Трандолаприл 

 

2,5 мг х 1-2 рази 

6,25 мг х 3 рази 

2,5 мг х 1 раз 

1,25-2,5 мг х 1 раз 

1 мг х 1 раз 

 

10-20 мг х 2 рази 

25-50 мг х 3 рази 

20-40 мг х 1 раз 

5 мг х 2 рази 

40 мг х 1 раз 

Б – можуть прийматися 

Фозиноприл Периндоприл 

Квіналаприл 

 

5 мг х 1 раз 

2 мг х 1 раз 

5 мг х 2 рази 

 

40 мг х 1 раз 

8 мг х 1 раз 

20 мг х 2 рази 

 

Дози діуретиків, що можуть застосовуватися при ХСН 

 

Діуретик 

Перорально Внутрішньовенно 

Інфузія 
початкова, мг 

максимальна, 

протягом до-

би, мг 

початкова, 

мг 

максимальна, 

разова, мг 

Петльові: 
Фуросемід 

 

 

Торасемід 

 

 

Буметанід 

 

20-40 х 1-2 рази 

 

 

5-20 х 1 раз 

 

 

0,5-1,0 х 2 рази 

 

500 

 

 

200 

 

 

10 

 

20-40 

 

 

10-20 

 

 

0,5-1,0 

 

200 

 

 

100 

 

 

4 

 

40 мг болюс, 

потім 10-40 

мг/год 

20 мг болюс, 

потім 5-20 

мг/год 

1 мг болюс, 

потім 0,5-2 

мг/год 

Тіазидні: 

Гідрохло-

ротіазид 

Метолазон 

 

25 х 1-2 рази 

 

2,5 х 1 раз 

 

75 

 

10 

 

– 

 

– 

 

– 

 

– 

 

 

Орієнтовна схема титрування бета-блокаторів у хворих з ХСН 

та систолічною дисфункцією ЛШ 

 

Препарат 

Початкова доза, 

кратність при-

йому, мг 

Добові дози на чер-

гових етапах тит-

рування, мг 

Цільова добова 

доза, мг 

Загальний період 

титрування 

Бісопролол 1,25 х 1 раз 2,5-3,75-5-7,5-10 10 Від кількох тиж-

нів до кількох 

місяців 
Карведилол 3,125 х 2 рази 12,5-25-37,5-50 50 

Метопрололу су-

кцинат-СR/XL  
12,5 х 1 раз 25-50-100-150-200 200 

Небіволол 1,25 х 1 раз 2,5-5-7,5-10 10 

 

Експерти ESС рекомендують вводити бета-блокатор у схему лікування хворого на СН тільки 

після того, коли були призначені та титровані до оптимальних доз діуретики та ІАПФ. Якщо 

хворий приймав препарати, то відміна не потрібна. 
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Антагоністи рецепторів ангіотензину ІІ та їх дози, що застосовуються при ХСН 

 

Препарат 
Доза, кратність прийому на добу 

початкова максимальна 

Кандесартан 4-8 х 1 раз 32 х 1 раз 

Валсартан  20-40 х 2 рази 160 х 2 рази 

 

 

Мінесотський опитувальник якості життя хворих на ХСН 

 

Чи заважала Вам СН жити так, як би хотілося протягом останнього місяця із-за: 

1. Набряки гомілок, стоп 0 1 2 3 4 5 

2. Необхідність відпочинку вдень 0 1 2 3 4 5 

3. Труднощі підйому сходами 0 1 2 3 4 5 

4. Труднощі при виконанні домашньої роботи 0 1 2 3 4 5 

5. Труднощі переїздів 0 1 2 3 4 5 

6. Порушення нічного сну 0 1 2 3 4 5 

7. Труднощі спілкування з друзями 0 1 2 3 4 5 

8. Зниження заробітку 0 1 2 3 4 5 

9. Неможливість займатися спортом, хобі 0 1 2 3 4 5 

10. Сексуальні порушення 0 1 2 3 4 5 

11. Обмеження в дієті 0 1 2 3 4 5 

12. Відчуття недостатності повітря 0 1 2 3 4 5 

13. Необхідність перебування в лікарні 0 1 2 3 4 5 

14. Відчуття слабкості, в’ялості 0 1 2 3 4 5 

15. Необхідність платити 0 1 2 3 4 5 

16. Побічну дію ліків 0 1 2 3 4 5 

17. Відчуття, що ви - тягар для рідних 0 1 2 3 4 5 

18. Відчуття втрати контролю 0 1 2 3 4 5 

19. Відчуття неспокою 0 1 2 3 4 5 

20. Погіршення уважності, пам’яті 0 1 2 3 4 5 

21. Відчуття депресії 0 1 2 3 4 5 

Варіанти відповідей: 0 – ні, 1 – дуже мало,… 5 – дуже багато 
Примітка. Результати: найвища якість життя – 0 балів, найбільш низька – 105 балів. 

Освітні програми з метою формування правильного способу життя, активного спостереження, консуль-

тування по телефону дають можливість значно підвищити якість життя. 

 

Діагностика венозної недостатності 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностичні кри-

терії за ступенями 

0 – клінічні прояви відсутні 

1 – синдром ―важких ніг‖, телеангіоектазії,  

розширення поверхневих вен 

2 – варикозно розширені вени 

3 – набряк 

4 – стійкій набряк, гіпер- або гіпопігментація,  

ліподерматосклероз, екзема 
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Діагностичний підхід при оцінюванні місцевих (локальних) набряків 

(Ліки України, вересень, 2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Місцеві набряки 

Гострі або хронічні Гострі (спонтанні, пост 

операційні, посттравмати-

чні, післяпологові) 

Хронічні 

Ультразвукове допплерівське 

дослідження вен, імпедансна 

плетизмографія або флебографія 

Варикозне розширення 

вен, венозний стаз або на-

явність непрохідності вен 

Норма 
Патологія 

Ні 
Так 

Деякі форми лімфатичного набряку 

Хронічна венозна 

недостатність 

Чи є озноб, лихоманка? 

Інші симптоми 
Гострий тромбоз 

глибоких вен 

Лихоманка 

Гострий 

лімфангіїт 

Біль, болісність при 

пальпації, екхімози 

Набряки  

кістково-

м’язового по-

ходження 

Ні 

Так 

Лімфатичні набряки 

запального характеру 

В якому віці з’явилися 

набряки? 

До 39 років Після 40 років 

Ідіопатичні лімфатичні набряки 
Лімфатичні набря-

ки злоякісного по-

ходження 

5 – зміни шкіри та трофічна виразка, яка загоїлась 

6 – зміни шкіри та відкрита трофічна виразка 
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Алгоритми діагностики некоронарогенних захворювань серця 

Діагностика вегето-судинної дистонії (ВСД) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Клініко-діагностична програма 

1. Огляд невролога (збір скарг, анамнезу). 

2. Огляд суміжних спеціалістів (терапевта, кардіолога, ендокринолога, отоларинголога, 

окуліста). 

3. Вимірювання артеріального тиску. 

4. Лабораторні дослідження. 

5. ЕКГ. 

6. Електроенцефалографія. 

7. Ехоенцефалографія. 

8. Ехокардіографія за показаннями. 

Хворі на ВСД підлягають обстеженню та лікуванню в амбулаторно - поліклінічних уста-

новах. Хворому надає медичну допомогу невролог, сімейний лікар, терапевт. Хворі з частими 

ВСД 

Варіанти 

Кардіальний 

Гіпертензивний 

Гіпотензивний 

Симптоми 

Велика кількість скарг вегетативного характеру та змін з 

боку ЦНС 

Відсутність змін з боку органів та систем при фізикаль-

ному та лабораторно-інструментальному обстеженнях 

Змішаний 

Хронічна гіпотонія у людини моло-

дого віку 

Транзиторне підвищення АТ (пере-

важно систолічного), який нормалі-

зується самостійно, у людини моло-

дого віку без ознак ураження орга-

нів-мішеней, головний біль без чіт-

кого зв’язку з АТ 

Біль різного характеру (ниючий, 

колючий) та тривалості, пов’язаний 

з хвилюванням, стресом, а не з фі-

зичним навантаженням, супрово-

джується підвищенням або знижен-

ням АТ, серцебиттям чи брадикар-

дією, ознобом, блідою шкірою або її 

гіперемією 

Серцебиття, порушення ритму (екс-

трасистолія) після стресу, вживання 

кави, куріння або вночі 

ЕКГ – зміни відсутні або незначні неспеци-

фічні (порушення процесу реполяризації, 

синусова аритмія, суправентрикулярна екс-

трасистолія) 

Проведення проб: 

– з гіпервентиляцією 

– з калієм 

– з блокаторами β-

адренорецепторів 

При ЕКГ порушеннях реполяризації 

Велоергометрія 
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пароксизмальними станами підлягають обстеженню та лікуванню в умовах неврологічного ста-

ціонару. 

 

 

Лікування ВСД 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностика метаболічних кардіоміопатій (МКМП) 

 

 

 

 

 

Причини 

Метаболічні захворювання: подагра, амілоїдоз 

Розлади харчування: ожиріння, гіпотрофія 

Заходи 

Усунення причини: 

 нормалізація сімейно-побутових відносин; 

 усунення конфліктних ситуацій; 

 санація хронічних вогнищ інфекцій; 

 виключення професійної шкідливості; 

 раціональне працевлаштування; 

 усунення надмірних фізичних навантажень; 

 нормалізація розладів в сексуальній сфері; 

 усунення психоемоційного комп’ютерного навантаження 

Нормалізація способу життя: 

 нічний сон 7-8 годин; 

 відмова від тютюнопаління; 

 обмеження вживання алкоголю; 

 достатнє для віку фізичне навантаження (хода, біг, спорт) 

Нормалізація стану вегетативної нервової системи: 

 при підвищенні активності симпато-адреналової системи – відмова від 

кави , міцного чаю, призначення β-адреноблокаторів; 

 при ваготонії – холінолітики (беллоїд, беласпон, амізил та ін.) 

Нормалізація взаємодії кори, підкорки, внутрішніх органів: 

 седативні препарати рослинного походження – валеріана, пустинник, 

кратал, корвалол; 

 транквілізатори – адаптол, рудотель; антидепресанти, психотерапія, реф-

лексо-, голкотерапія; 

 нормалізація стану вегетативної нервової системи; 

 ноотропи; 

 адаптогени – при гіпотонії та астенічному синдромі (жень-шень, китай-

ський лимоннік, еулеотерокок, ехіноцея та ін.); 

 фізіотерапевтичні процедури – електросон, душі (циркулярний, Шарко), 

ванни (хвойні, перлинні, азотні), МРТ-терапія, ЛФК та ін.; 

 дозовані фізичні навантаження; 

 венотоники; 

 вітамінотерапія 
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Діагностика міокардитів 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ендокринні хвороби: дифузний токсичний зоб, 

гіпотиреоз, дисоваріальні розлади 

Медикаменти: цитостатики, амітриптилін та ін. 

Зовнішні токсичні фактори: алкоголь та інше 

Етапи діагно-

стичних дій 

Діагностувати синдром ураження міокарда за клінічними про-

явами: біль, СН, порушення ритму та провідності, зміна меж сер-

ця, послаблення першого тону, наявність функціональних шумів; 

Провести додаткові дослідження 

ЕКГ – порушення рит-

му та провідності, де-

пресія сегменту SТ, не-

гативний зубець Т 

ВЕМ – відсутність критері-

їв ішемії при навантаженні 

Rö – неспецифі-

чне збільшення 

розмірів серця 

ЕхоКГ – відсутні органічні зміни 

клапанного апарату, можливе ро-

зширення камер серця та знижен-

ня скоротливої функції серця 

Загальний аналіз крові, протеїнограма, імуногра-

ма – відсутність критеріїв інфекції та запалення 

Визначити симптоми основного захворювання та уражень інших 

органів та систем (дифузний токсичний зоб, ожиріння, подагра, 

алкогольні ураження нервової системи та печінки та інші) 

При виникненні труднощів в діагностиці та диференційної діагно-

стиці уражень міокарда направити на консультацію до кардіолога 

Етапи діагностичних дій 

Діагностувати синдром ураження міокарду за клінічними про-

явами: біль, СН, порушення ритму та провідності, зміна меж сер-

ця, послаблення першого тону, наявність функціональних шумів 

Провести додаткові дослідження 

ЕКГ – порушення ритму 

та провідності, знижен-

ня вольтажу QRS, де-

пресія сегменту SТ, не-

гативний зубець Т 

Rö – при тяжкому 

перебігу: кардіоме-

галія (КТІ ≥ 50%), 

застій у легенях 

ЕхоКГ: дилатація порожнин 

серця, дисфункція ЛШ, відсу-

тність ознак вад серця, ІХС, 

тромби в порожнині ЛШ, ЛП 
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Діагностика перикардитів 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Класифікація перикардитів за етіологією (ESC, 2015 ) 

1. Інфекційні причини: 

 Віруси ( часто): Коксаки А9, В 1-4, Ехо 8, вірус паротита, цитомегаловірус, варицелла, рубелла, ВІЛ, парво 

В19 та ін.., 

 Бактерії: мікобактерії туберкульоза (часто),  бореліоз, рідко -  пневмо, менінгококи, стафілокок гонококи, 

гемофілис, бліда трепонема, хламідія, мікоплазма, легіонела; 

 Грибки (дуже рідко):  кандіда, гистоплазма, аспергіліус – у пацієнтів з імунодефіцитом ; 

Паразити: ехінокок, токсоплазма  та ін... 

 2.  Неінфекційні причини:  

Аутоімунні (часто) - перикардит при системних аутоімунних захворюваннях (СЧВ,синдром Шегрена, РА, 

склеродермія),  системних васкулітах (гранулематоз Вегенера, хвороба Хортона, Такаясу, синдром Бехчета), 

саркоїдоз,  вузликовий поліартеріїт, синдром Стілла, сімейна средиземноморська лихоманка, запальні хво-

роби кишечника,.  

Пухлинні: первинні пухлини, метастатичні ( частіше всього при раці легень та молочних залоз) 

Діагностувати синдром запалення в організмі: температура, лейкоцитоз, підвищення 

ШЗЕ, С-реактивний протеїн) та міокардіальні ферменти (↑ тропоніни, МВ КФК) При підозрі на міокардит направити до кардіоревматолога для підтвердження діагно-

зу, диференційної діагностики, визначення етіологічної причини захворювання (інфе-

кційний, бактеріальний, вірусний, паразитарний, при інших хворобах та неуточне-

ний), перебігу та поширеності міокардиту 

Етапи діагностичних дій 

Виявлення клінічних ознак ураження перикарда – біль в грудній клітці, шум тертя перика-

рда, задишка, вимушене положення хворого (поза мусульманина, який молиться), збіль-

шення розмірів серця при випоті в порожнину перикарда, глухі тони, парадоксальний 

пульс (зниження на висоті вдиху амплітуди пульсу на сонній або стегновій артерії систолі-

чного АТ на 10-30 мм, верхівка серця не визначається), при конструктивному перикардиті 

– хронічний венозний застій (розтягнення шийних вен, гіпотензія, зниження пульсового тис-

ку, набряки, асцит) 

Проведення додаткових обстежень 

ЕКГ – може залишати-

ся нормальною, часті-

ше елевація сегменту 

ST у передніх та ниж-

ніх відведеннях, низь-

кий вольтаж QRS 

Rö грудної клітки 

– тінь серця в діа-

пазоні від норма-

льної до ―пляшки з 

водою‖, кальцифі-

кація перикарда 

ЕхоКГ – потов-

щення та каль-

цифікація пери-

карда, випіт в 

перикард, ознаки 

тампонади 

аналіз крові: 

ШЗЕ, С-реак-

тивний протеїн, 

лейкоцити, тро-

поніни, МВ 

КФК 

При виявленні ознак перикардиту – консультація кардіолога або торакального хірурга для 

визначення етіології, необхідності проведення інших досліджень, НД та лікування 
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Метаболічні: уремія, гіпотиреоз, анорексія. 

Травматичні та ятрогенні:  
 - ранній початок ( рідко) : пряме ушкодження ( проникаюча рана грудної клітки, перфорація стравоходу), 

непряме ушкодження (променеве ураження, непроникаюча травма грудної клітки) 

 - відстрочений початок: синдроми ураження перикарда( загальні) – синдром Дреслера, післяперикардіото-

мічний синдром, посттравматичні ураження ( після черезкутанних коронарних втручань, імплантації штуч-

ного водія ритму, радіочастотної абляції). 

 - внаслідок лікарських засобів: вовчаночний синдром ( прокаїнамід, гідралазин, метилдопа, ізоніазід, фені-

тоїн) протипухлинні препарати (доксорубіцин, даунорубіцин ,цитозін арабінозід, 5-

фторурацил.циклофосфамід); пеніцилін, аміодарон, месалазин. клозапін, міноксиділ. дантропен, практолол, 

фенілбутазон, тіазиди, стрептоміцин, тіоурацил, стрептокіназа, аміносаліцилова кислота, сульфаніламіди, 

циклоспорін, бромкриптин, деякі вакцини. колоній стимулюючий фактор гранулоцитів та макрофагів, анта-

гоністи фактора некрозу пухлин. 

Інші причини: 

 - часті: амілоїдоз, розшарування аорти, легенева гіпертензія та хронічна серцева недостатність; 

 - рідкі: вродженеа часткова або повна відсутність перекарда. 

 

Рекомендції щодо діагностики захворювань перикарда 

Рекомендація 

У всіх випадках діагностики захворювань перикарда рекомендовано: 

 - аускультація серця 

 - ЕКГ 

 - трансторакальна ЕхоКГ 

 - ренгенографія органів грудної клітки 

 - клінічний аналіз крові, С-реактивний білок, маркери некрозу міокарда, біохімічних показниів 

стану печінки та нирок 

Рекомендоване незалежне визначення предикторів специфічних перикардитів(бактеріальних, 

неопластичних , при захворюваннях сполучної тканини) за наявност: 

- підвищення Т тіла більше 38 

-   підгострого перебігу 

- значного випоту в перикард - товщина шару більше 20мм 

- тампонади серця 

- неефективністі лікування НПЗС 

КТ та МРТ рекомендовані як додаткові обстеження 

Перикардіоцентез або хірургічне дренування порожнини перикарда в разі тампонади. а також 

при підозрі на неопластичний або бактеріальний процес  

Біопсія перикарда при підозрі на неопластичний або туберкульозний процес 

 

Діагностичні критерії перикардитуESC 2016 

 

Перикардит Діагностичні критерії 

Гострий  Діагностують за наявності щонайменше 2 з 4 наведених критеріїв: 

- більу грудях 

- шум тертя перкарду 

- нова поширена елевація сегменту ST або депресія інтервалу PR  на 

ЕКГ 

- випіт у порожнину перикарда новий або збільшення 

Додаткові критерії: 

-  підвищення маркерів запалення 

- доказ наявності запалення перикарда на МРТ, КТ 

Підгострий Перикардит, що триває понад 4-6 тижнів, але менше 3 місяців без ремісії 

Рецидивний Рецидив перикардиту після задокументованого гострого  епізоду за наявнос-

ті безсимптомного періоду4-6 тижнів або більше 

Хронічний Перикардит, що триває понад з місяці 
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Тактика ведення хворого з перкардитом 

 

 
Рекоменації щодо лікування гострих перикардитів 
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Тактика ведення хворого з перикардіальним випотом 
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Діагностика інфекційного ендокардиту 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Профілактика інфекційного ендокардиту 

 

Характеристика груп ризику розвитку ІЕ 

1. Високий ризик: протезовані клапани серця, ІЕ в минулому, не кориговані, складні, вроджені, 

ціанотичні вади серця, перші 6 місяців після корекції вродженої вади серця, хворі після тран-

сплантації серця. 

2. Помірний ризик: набуті вади серця, пролапс мітрального клапану при наявності регургітації 

або значного потовщення стулок клапану, вроджені вади серця неціанотичні, ГКМП, анома-

лії виносного тракту ЛШ. 

Групи високого ризику розвитку ІЕ, яким рекомендована антибактеріальна терапія при 

виконанні медичних процедур( ESC, 2015) 

1. Пацієнти з усіма видами протезованих клапанів, включаючи транскатетерні або протезовані 

матеріали, які використовувалися для відновлення серцевого клапану. 

2. Пацієнти з попередніми епізодами ІЕ. 

3. Пацієнти з вродженими вадами серця: всі типи цианотичних ВВС, всі типи ВВС з протез-

ним матеріалом, який установлений при операції або при через шкірному втручанні, до 6 міся-

ців після процедури або протягом життя, якщо залишаються резидуальні шунти або регургіта-

ція. 

 

Види інвазивних втручань, при яких показана антимікробна профілактика ІЕ 

1. Стоматологічні втручання, які вражають ясна, пере апікальну ділянку зуба або порушують 

цілісність слизової оболонки рота. Препарат вибору – амоксицилін, при алергії на пеніцилі-

ни: цефалоспорини або макроліди. 

2. Втручання на органах дихання: інвазивні втручання, які супроводжуються порушенням цілі-

сності слизової оболонки (розріз, біопсія), тонзілектомія, хірургічне втручання на верхніх 

дихальних шляхах, косметичний пірсинг язика, губ, щоки, бронхоскопія, назальна інтуба-

ція/тампонада. Препарат вибору – комбінація беталактамов з аміноглікозидами (амоксицилін 

+ гентаміцин), при алергії на пеніциліни: ванкоміцин або тейкопланін. 

Етапи діагностичних дій Виявлення клінічних ознак 
―малі‖ ознаки: під-

вищення температу-

ри без ―великих‖ 

ознак 
―великі‖ ознаки: нові ураження клапанів та шум регургітації, 

епізоди емболії, сепсис невідомого походження, гематурія, гло-

мерулонефрит, лихоманка + наявність протезованого клапану 

або іншого імплантованого внутрішньосерцевого матеріалу, ін-

ші можливі фактори ІЕ, вперше виникнення шлуночкових арит-

мій або порушень провідності, СН, позитивний посів крові, шкі-

рні вузлики Ослера, очні (плями Рота), множинні швидко мінли-

ві легеневі інфільтрати, периферичні абсцеси невідомого похо-

дження, недавні діагностичні або лікувальні маніпуляції, які су-

проводжувались бактеріємією 

При підозрі на ІЕ – ургентна госпіталізація хворого для проведення ЕхоКГ, посіву крові, 

підтвердження діагнозу та лікування 
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3. Втручання на ШКТ та сечо-статевій системі: склеротерапія варикозно розширених вен 

стравоходу, бужирування стравоходу, лазерні процедури на стравоході; ФГДС, ректорома-

носкопія, колоноскопія, ЧСЕхоКГ для пацієнтів високого ризику; гепатобіліарній системі 

ч/ш біопсія печінки, літотрипсія каменів ж/міхура, цистоскопія, дилатація уретри, трансурет-

ральна резекція та біопсія простати, штучний аборт у пацієнтів високого ризику, кесарів роз-

тин. Препарат вибору – схеми аналогічні при втручанні на органах дихання. 

 

Алгоритми діагностики вад серця 

Етапи діагностичних дій: 

 підозра на ваду серця на підставі скарг, огляду, пальпації, перкусії, аускультації серця 

та судин; одним з найважливих симптомів є наявність шуму (шумів) у серці; 

 верифікація вади серця шляхом проведенням інструментальних методів дослідження – 

ЕхоКГ та ДоплереЕхоКГ; 

 підтвердження вади серця та визначення етіології (вроджена, ревматична, атеросклеро-

тична, при системних захворюваннях, інфекційному ендокардиті та ін.) проводиться кардіо-

ревматологом. 

 

Діагностика захворювань при шумах у серці 

Етап 1 

 

 

 

 

 

Етап 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етап 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Шум над областю серця 

2. Шум над всією областю серця 3. Локальний шум серця 

2. Шум над усією областю серця 

Характерний музикальний (шкря-

баючий, пискучий, схожий на звук 

скрипіння снігу) тембр шуму 
Немає Є 

3. Епіцентр шуму 
Залежність гучності й 

тембру шуму від дихання Немає 

Є 

Шум вислуховується не 

залежно від тонів серця 

Кардіопульмональний шум Сухий перикардит 

3. Локальний шум серця (епіцентровий шум) 

Епіцентр шуму 

4. Область верхівки серця 

7. Область аускультації 

трикуспідального клапана 

5. Точка аорти 8. Точка легеневої артерії 

6. Зона Боткіна-Ерба 
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Етап 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етап 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Область верхівки серця 

Фаза виникнення шуму Систолічний 

Діастолічний 

Змішаний 

Пізньосистолічний шум, який 

йде за систолічним клацанням 

Мітральний стеноз 

Так Ні 

Пролапс мі-

трального 

клапана 

Посилення шуму у вертика-

льному положенні 

Так 

Ні Недостатність міт-

рального клапана 

Комбінована 

мітральна вада 

5. Точка аорти 

Фаза виникнення шуму Систолічний 

Діастолічний 

Змішаний 

Аортальний стеноз 

Атеросклероз аорти 

ЕхоКГ Недостатність аор-

тального клапана 

Комбі-

нована 

аорталь-

на вада 
Пульсація судин, по-

зитивний капілярний 

пульс, зниження діа-

столичного АТ 
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Етап 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етап 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Зона Боткіна-Ерба 

Фаза виникнення шуму 

Грубий 

Діастолічний 

Змішаний 

Недостатність ао-

ртального клапана 

Комбінована 

аортальна вада 

Пульсація судин, по-

зитивний капілярний 

пульс, зниження діа-

столичного АТ 

Дифузний ціаноз 

Так 

Ні 

Пізній 

Ранній 

Тетрада 

або пе-

нтада 

Фалло 

Дефект міжшлуно-

чкової перетинки 

Зміни на ЕКГ 

Ознаки гіпертрофії ЛШ 

ГКМП – субаортальний стеноз 

Ознаки гіпертрофії 

обох шлуночків або 

ЛШ з блокадою ПНПГ 
Дефект між-

шлуночкової 

перетинки 

Систолічний 

Ніжний Дефект між-

передсердної 

перетинки 

7. Область аускультації 

трикуспідального клапана 

Фаза виникнення шуму Систолічний 

Діастолічний 

Змішаний 

Недостатність 

трикуспідально-

го клапана 

Абдоміна-

льна судин-

на патологія 

Абдоміна-

льний шум 

ЕКГ ознаки пе-

ренавантаження 

правого перед-

сердя Трикуспіда-

льний стеноз 

Зміна гучності шуму 

при компресії живота 

між мечоподібним від-

ростком та пупком 

Так Ні 

Провідний абдомі-

нальний венний шум 

Комбінована 

трикуспідальна 

вада 
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Етап 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Стадії набутих вад серця 

 

Стадії 

Вади серця 

мітральний стеноз 
мітральна недо-

статність 
аортальний стеноз 

аортальна недо-

статність 

І компенсації компенсації повної компенсації повної компенсації 

ІІ легеневого застою субкомпенсації прихованої СН прихованої СН 

ІІІ правошлуночкової 

недостатності 

правошлуночкової 

декомпенсації 

відносної коронар-

ної недостатності 
субкомпенсації 

ІV 

дистрофічна дистрофічна 

виразної лівошлу-

ночкової недостат-

ності 

декомпенсації 

V термінальна 
Мітральний стеноз  -основновною причиною є ревматизм,  неревматична етіологія дуже рідка. Може бути вияв-

лений при  антифосфоліпідному синдромі у тому числі при системному червоному вовчаку, ревматоїдному артри-

ті, може бути ускладненням карциноїдного синдрому, мукополісахарідозу, амілоїдозу; виникнути при інфекційно-

му ендокардиті (при великих вегетаціях). 

 

Оцінка ступеню тяжкості мітрального стенозу 

 

Класифікація мі трального 

стенозу за ступенями тяж-

кості 

Площа мітраль-

ного отвору, см
2 

Трансмітральний градієнт 

тиску, мм рт.ст. 

Легкий >2,5 <5 

Помірний 1,5-2 5-10 

Тяжкий (критичний) <1 >10 

 

 Мітральна недостатність 

Класифікація неревматичної мі тральної недостатності за етіологією: 

8. Точка легеневої артерії 

Фаза виникнення шуму 
Систолічний 

Діастолічний Змішаний 

Недостатність 

клапана легеневої 

артерії 

Зменшення шуму при 

пальцевому здавлюван-

ні вени вище міста аус-

культації 

Так Ні 

Стеноз легеневої артерії 

Ідіопатичне розширення 

легеневої артерії 

Функціональний легене-

вий шум 

Коарктація аорти Відчинена 

артеріальна 

протока 

Так 

Функціональний 

шийновенний 

шум 

ЕхоКГ, консультація кардіолога 



 

263 

 

- природжена; 

- набута; 

- неішемична; 

- ішемічна. 

 

Причини набутої неревматичної мітральної недостатності 

- Міксоматозна дегенерація 

- Синдром Марфана, синдром Елерс-Данлоса 

- Інфекційний ендокардит 

- Системне захворювання сполучної тканини: ревматоїдний артрит, системний червоний вов-

чак, склеродермія та ін.. 

- Дегенеративний кальциноз мітрального кільця. 

- Розрив хорд (спонтанний або вторинний при інфаркті міокарду, травмуванні, ендокардиті) 

- Розрив або дисфункція папілярних м’язів (ішемія або інфаркт міокарду) 

- Дилатація мітрального кільця (при дилатації лівого шлуночка). 

- Гіпертрофічна кардіоміопатія. 

- Паравальвулярна фістула 

- Амілоїдоз серця. 

- Інші набуті зміни будови та рухомості стулок (деформації, дефекти стулок), хорд, папілярних 

м’язів.  

Оцінка ступеня мітральної недостатності за клініко-ехокардіографічними даними 

 

Ступень Характеристика 

1 

(легка) 

Незначний систолічний шум, збільшення лівого 

передсердя до 50 мм; максимальна площа регу-

ргітуючого потоку менш 20% площі лівого пе-

редсердя 

2 

(помірна) 

Систолічний шум помірної інтенсивностіь, III 

тон, дилатація лівого передсердя та шлуночка 

виражені; максимальна площа регургітуючого 

потоку 21-40% площі лівого передсердя. 

3 

(тяжка) 

Інтенсивний пансистолічний шум, расщеплення 

II тону, підсилений III тон, виражена дилатація 

лівих відділів серця; максимальна площа регур-

гітуючого потоку більше 40% площі лівого пе-

редсердя. 

 

Оцінка ступеня тяжкості митральної регургітації за даними ЕхоКГ 

 

Показник Ступінь тяжкості мі тральної регургі-

тації 

1 

(лег-

ка) 

2 

(помір-

на) 

3 

(вира-

жена) 

4 

(тяжка) 

Глибина розпо-

всюдження пото-

ку регургітації у 

ліве передсердя 

0-15 16-30 31-45 >45 

Фракція регургі-

тації, % 
<15 15-30 35-50 >50 

Спадання ниж- <3 - - >6 
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ньої порожнистої 

вени, мм 

Кровоток у леге-

невих венах S>D - - 

Систоліч-

ний реве-

рсивний 

Регургітуючий 

об’єм, мл 
<30 30-44 45-59 >60 

Площа ефектив-

ної регургітації, 

см
2 

<0,2 0,2-0,29 0,3-0,39 >0,4 

Радіус PISA, мм <3,5 3,5-7,5 7,5-14,5 >14,5 

 

-  

Аортальний стеноз 

Виділяютьь три основні форми аортального стенозу: 

- клапанну 

- підклапанну 

- надклапанну. 

Дегенеративний кальциноз вважається: 

- мінімальним – при наявності одиничних вогнищ відкладень солей кальцію у тілі стулок, то-

вщі комісур або ізольованому ураженні фіброзного кільця; 

- помірним– при визначенні декількох кальцинатів у тілі стулок (без обмеження їх рухомості) 

та поражені фіброзного кільця. 

- вираженим – при глибокому обвипнянню стулок з переходом ураження на структури лівого 

шлуночка та аорту та з звуженням клапанного отвору. 

 

Оцінка аортального стенозу за клініко-ехокардіографічними даними 

 

Ступені 

тяжкості 
Характеристика 

1 

(легка) 

Відсутність суб’єктивних клінічних симпто-

мів, незначна гіпертрофія та дилатація лівого 

шлуночка 

2 

(помірна) 

Відсутність клінічних симптомів, виражена 

гіпертрофія та дилатація лівого шлуночка 

3 

(тяжка) 

Наявність суб’єктивних клінічних симптомів, 

виражена гіпертрофія та дилатація лівого 

шлуночка 

 

Визначення тяжкості аортального стенозу за ехокардіографічними даними 

 

Ступень тяж-

кості аорталь-

ного стенозу 

Площа 

аорта-

льного 

отвору, 

см
2 

Середній 

трансаорта-

льний граді-

єнт тиску, 

мм. рт.ст 

Швидкість 

потоку крізь 

аортальний 

клапан, м/с 

Легкий >1,5 <25 <3 

Помірний 1-1,5 25-40 3-4 

Тяжкий (кри-

тичний) 

<1 >40 >4 
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Аортальна недостатність 

Причини аортальної недостатності: 

Дисфунція клапана: вроджений 2-у стулковий клапан, ревматизм, ІЕ, кальцінуюча хвороба 

клапанів серця, міксоматозна дегенерація АК, синдром Марфана, СЧВ, РА, травма. 

Патологія кореня аорти: ідіопатична дилятація кореня аорти, АГ, синдром Марфана, РАА, 

сифілітичний аортит, анкилозуючий спондиліт, синдром Рейтера, травма. 

Визначення тяжкості аортальної недостатності за клініко - ехокардіографічними даними 

 

Ступень 

тяжкості 
Характеристика 

1 

(легка) 

Невеликий протодіастолічний шум; незначна 

дилатація лівого шлуночка 

2 

(помірна) 

Інтенсивний діастолічний шум, послаблення II 

тону на основі серця; виразні периферичні су-

динні признаки; розміри лівого шлуночка збі-

льшенні (КСД до 55 мм, КДД до 70 мм) 

3 

(тяжка) 

Діастолічний шум визначається над усіма то-

чками вислуховування; відсутність (або різке 

послаблення) ІІ тону; різка виразність судин-

них периферичних ознак; значне збільшення 

розмірів лівого шлуночка (КСД>55мм, 

КДД>70 мм) 
 

 

Визначення тяжкості аортальної недостатності за ехокардіографічними даними 

 

Показник Ступінь тяжкості аортальної регургітації 

1 

(легка) 

2 

(помірна) 

3 

(виражена) 

4 

(тяжка) 

Глибина розповсю-

дження потоку регургі-

тації у лівий шлуночок 
Регіструється зразу 

під стулками аор-

тального клапану 

Розповсюджується 

до рівня країв сту-

лок мі трального 

клапану 

Спускається 

нижче країв 

стулок мітра-

льного клапану 

до кінчиків па-

пілярних м’язів  

Доходить до вер-

хівки відділу ліво-

го шлуночка  

Фракція регургітації, % 

від потоку у вивідному 

тракті лівого шлуночка  

<25 25-46 47-64 >65 

Площа струї регургі-

ції/кровоток у вивідно-

му тракті лівого шлуно-

чка (по короткій вісі) 

<5 5-24 25-59 >60 

Реверсивний потік у 

низхідній аорті 
Немає Немає - Так 

Час полуспаду градієн-

ту тиску, мс 
>400 - - <250 

Прикриття передньої 

мітральної стулки 
Немає - - Так 

Пролапс мітрального клапана 

Оцінка ступеню тяжкості пролапсу мітрального клапану 

 

Ступінь тяжкості пролапсу 

митрального клапану 

Характеристика 

1 Провисання стулки >3 мм, але <6мм 

2 Провисання стулки >6 мм, але <9мм 

3 Провисання стулки >9 мм. 
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Класифікація КМП ЄТК 

 

 

Алгоритм ведення хворого з рестриктивним та /або конструктивним типом порушення кардіо-

гемодінамики 
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РОЗДІЛ 3  

ЗАХВОРЮВАННЯ СПОЛУЧНОЇ ТКАНИНИ 

ТА ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ 

 

Перелік практичних навичок та вмінь 

Діагностичні Лікувальні Невідкладна допомога при 

 оцінка характеру ураження 

 опорно-рухового апарату та 

активності запального проце-

су 

 оцінка функції опорно-

рухового апарату (вимірю-

вання об’єму рухів у сугло-

бах) 

 оцінка рентгенограм суглобів 

 оцінка лабораторних показ-

ників (ревмопроби, протеїно-

грама, імунограма) 

 аплікації мазі, гелю 

 компреси 

 мобілізація при за-

хворюваннях опорно-

рухового аппарату 

 використання лікува-

льних 

 ортопедичних 

 приладів 

 гострому запаленні в 

суглобах, м’язах, сухо-

жиллях 

 подагричному кризі 

 

3.1 Алгоритми діагностичних навичок 

 

Обстеження опорно-рухового апарату 

 

 
 

 

 

 

 

Етапи діагностичних дій 

Положення хворого: спочатку обстеження суглобів і хребта проводиться у положенні 

хворого лежачи на спині, потім суглоби нижніх кінцівок та хребет досліджуються в ор-

тостазі та під час ходьби 

Послідовність обстеження: суглоби кистей, променево-зап’ясні, ліктьові, плечові, 

скронево-щелепні, черепа, обличчя, кульшові, колінні, гомілковостопні, суглоби стоп, 

шийний грудний, поперековий відділи хребта, клубово-крижовий, крижі, куприк 

Методи дослідження і симптоми: 

 скарги – біль (у спокої, стартовий, механічний, вночі, інтенсивність та ін.), скутість 

та її тривалість, хрускіт, підвищення температури тіла, скарги пацієнта щодо інших 

органів та систем; 

 огляд та пальпація суглобів – стан шкіри, м’язів, наявність вузликів, припухлість, 

деформація, стан навколосуглобних тканин, крепітація, хрускіт, обмеженість рухів; 

 дослідження функції суглобів визначається активними рухами (хворий здійснює 

сам) та пасивними (рухи здійснює лікар при м’язовому розслабленні хворого), кут 

об’єму рухів вимірюється гоніометром (транспортир із приладом); 

 стан усіх органів та систем 
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Дослідження функції суглобів та основні параметри в нормі 

 

  
 

 

 

Суглоби кисті – активне стискання кулака: 

100% – повне стискання; 

75% – кінчики пальців не досягають поверхні тенара та гіпотенара 

на 2 см; 

50% – кінчики пальців не досягають поверхні тенара та гіпотенара 

на 5-6 см; 

25% – кінчики пальців не досягають поверхні тенара та гіпотенара 

на 10-12 см 

Променево-зап’ясні: згинання – 80-90º, розгинання – 70º 

Ліктьові: згинання – 150-160º, розгинання – 0º 

Плечовий пояс: підняття руки догори – 180º 

Кульшові (лежачи): згинання – 120-90º, розгинання – 0º, відведення 

– 40º, приведення – 20-30º 

Колінні: згинання – 135-150º, розгинання – 0º 

Гомілково-плеснові: згинання – 20º, розгинання – 45º 

Хребет: 

 шийний відділ – притискання підборіддя до груднини (відстань 

– 0); 

 грудний відділ – від 1-го грудного хребця по лінії остистих від-

ростків відміряється 30 см та ставиться мітка, максимально зги-

нається спина, і в цьому положенні знову вимірюється відстань 

до мітки; в нормі збільшується на 5 см; 

 поперековий відділ – кінчиками пальців дістати підлогу, згина-

ючи спину та не згинаючи колін 

Клубово-крижовий: лікар стискає своїми долонями гребні клубових 

кісток хворого протягом 1 хв у фронтальній площині – біль з ура-

женого боку 

Вид суглоба 

Ступінь порушення функції суглобів: 

0 – збережена 

І – збережена професійна здатність 

ІІ – втрачена професійна здатність 

ІІІ – втрачена здатність до самообслу-

говування 
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Шкала оцінки болю в суглобах та ранкової скутості 

 
 

А – візуальна аналогова шкала (ВАШ) 

Б – шкала Лікерта (0 – немає болю або скутості, 1 – біль або скутість слабка, 2 – помірна, 3 – 

сильна, 4 – дуже сильна). 

Інструментальні методи дослідження опорно-рухового аппарату 

 

9 
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Рентгенографія Види методів дослідження суглобів Термографія 

Оцінка рентгенограм суглобів: 

 визначити досліджуваний суглоб; 

 структура кісток, які утворюють суглоб – 

норма, остеопороз, остеосклероз, остеофі-

ти; 

 суглобна щілина – нормальна, збільшена, 

звужена рівномірно чи нерівномірно; 

 стан суглобових поверхонь – нормальний, 

узури, кісти, підвивихи, вивихи, анкілози; 

 навколосуглобові тканини (тофуси) 

УЗД Сцинтіграфія 

Артроскопія 

Основні рентгенологічні ознаки патології суглобів: 

 наявність крайових кісткових ерозій епіфізів – РА; 

 остеоліз дистальних фаланг пальців кистей, періостит, різноосьові 

підвивихи – псоріатичний артрит; 

 крайовий остеосклероз, остеофітоз, сплощення суглобової поверхні – остеоартроз; 

 ознаки деструктивного артрозу, симптом “пробійника” в першому плесневофалан-

говому суглобі – подагричний артрит; 

 кальцифікація хряща суглобів – пірофосфатна артропатія; 

 двобічний сакроілеїт, кальцифікація зв’язок хребта – анкілозуючий 

 спондилоартрит 
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Зміни, які визначаються при УЗД суглобів 

 

Кістки М’які тканини суглобів Периартикулярні структури 

Остеофіт Синовіїт* Тендовагініт* 

Екзостоз Панус* Розрив сухожилля 

Деструкція Випіт Бурсит 

Узура* Витончення хряща* Міопатія 

Некроз Синовіальна кіста Ревматоїдний вузлик* 

Дисплазія Ганглій Подагричний тофус 

Примітка. * Зміни, що характерні для діагностики ревматоїдного артриту. 

 

Лабораторні методи діагностики та їх оцінка при захворюваннях 

опорно-рухового апарату та сполучної тканини 

 

 
 

 

 

 

Рівень гемоглобіну – анемія (РА, СЧВ, васкуліти); 

Лейкоцити – лейкоцитоз (артрити, гостра ревматична ли-

хоманка, васкуліти), лейкопенія (СЧВ, синдром Фелті); 

Тромбоцити – тромбоцитопенія (СЧВ, аутоімунні захво-

рювання); 

LE-клітини – СЧВ; 

Загальний аналіз сечі – протеїнурія, гематурія, цилідрурія 

(СЧВ, геморагічний васкуліт, хронічний гепатит С), про-

теїнурія (амілоїдоз при РА), кристали сечової кислоти 

(подагра) 

Загально-

клінічні 

Наявність та рівень запального імунного процесу в орга-

нізмі 

– протеїнограма (підвищення рівня α1, α2, γ-глобулінів), 

підвищення рівня фібриногену, сіромукоїду, Ср-протеїну, 

сіалових кислот (ревматизм, артрити, колагенози); 

Рівень сечової кислоти у крові – підвищення при подагрі; 

Оцінка функції нирок – креатинін, сечовина (РА, подагра, 

СЧВ, вузликовий періартеріїт, геморагічний васкуліт) 

Імунограма –діагностика імунного запалення, підвищення 

Ig G, Ig A, Ig M; 

Антистрептококові антитіла (АСЛ-О, АСК, АСГ) – діаг-

ностика ревматизму; 

Ревматоїдний фактор (РФ) – діагностика серопозитивного 

РА; 

Антинуклеарні антитіла (АНА) – діагностика СЧВ; 

Маркери вірусних гепатитів – діагностика позапечінко-

вих уражень при ВГ 

Антитіла до ієрсиній та хламідій – діагностика реактив-

них артритів 

Біохімічні 

Імунологічні 
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3.2 Алгоритми лікувальних навичок 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Компрес (місцеві вологі обгортання) Охолоджуючий 

Механізм дії: 

тривала місцева гіперемія має проти-

запальну, розсмоктування, покращує 

кровопостачання 

Механізм дії:  

анальгетичний, 

протинабряковий, покращення 

кровопостачання 

Методика процедури: 

1-й шар – м’яку тканину (марля, по-

лотно) складають у декілька разів, 

змочують у воді кімнатної темпера-

тури, віджимають та накладають на 

ділянку ураження, можна додавати 

спирт, сольові розчини; 

2-й шар – водонепроникний (клейо-

нка, папір для компресів), повинен 

перекривати на 1,5-2 см 1-й шар; 

3-й шар – теплоізолюючий (вата, 

фланель, бумазея); 

4-й шар – фіксуючий (бинт, полот-

но); 

тривалість – 10-12 годин 

Показання: 

– забиті місця, травми – з 2-3-ї доби 

– радикуліт, неврит, міозит; 

– ураження суглобів незапального 

характеру 

Методика процедури: 

на відповідну ділянку накладають 

у декілька разів складену тканину, 

яку попередньо змочують у холод-

ній воді з додаванням льоду, кожні 

3-4 хв компрес змінюють, трива-

лість – від 10 хв до 1 години 

Показання: 

– травми, забиті місця – в перші 

години, добу 

Зігріваючий 
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Лікувальна іммобілізація 

 
 

Лікувальні ортопедичні прилади 

 

 
 

 

Лонгетна пов’язка – методика проведення 

У марлеві бинти шириною 7-16 см втирають сухий гіпсовий порошок 

У теплу воду 30-35ºС занурюють заготовлені гіпсові бинти або лонгети, очікують пов-

ного промокання матеріалу, що визначається припиненням виділення пухирців повітря, 

витягують та від країв до центру віджимають бинт або лонгету 

Лонгету або 6-10 шарів бинта кладуть на стіл та ретельно розгладжують, усувають 

складки та тверді частки 

З одного боку вкривають тонким шаром вати, щоб лонгета не прилипала до волосяного 

покриву 

Лонгету накладають на ушкоджену ділянку, вона повинна огортати не менше 2/3 

об’єму кінцівки 

В місцях згинання лонгету підрізають, щоб не було складок та виступів, відгортають та 

закруглюють краї, роблячи марлевий кант та ретельно моделюючи, щоб попередити 

травматизацію 

Лонгету фіксують до кінцівки марлевим бинтом 

Прилад для фіксації суглоба, коли необхідно виключити активні 

та пасивні рухи. Комбіновані тутори фіксують два суміжних су-

глоба. 

Матеріал: шкіра, поліетилен, смоли. 

Показання: захворювання суглобів із больовим синдромом, піс-

ля операції на суглобах. 

Прилад для фіксації і розвантаження хребта, виправлення дефо-

рмації та поліпшення функції м’язів тулуба. 

Матеріал: товста міцна тканина, поліамідні смоли, поліетилен, 

гіпсовий зліпок. 

Види: фіксаційний – для нерухомості ураженого відділу хребта; 

коригуючий – для виправлення викривленого хребта. 

Показання: спондиліти, переломи в період консолідації, пухли-

ни, спондильоз та остеохондроз у період загострення, сколіози. 

Тутор 

Корсет 
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3.3 Алгоритми невідкладної допомоги 

НД при гострому запаленні в суглобах, м’язах, сухожиллях 

 
ІНДОВАЗИН гель (індометацин, троксерутин) завдяки комбінованому складу швидко 

знеболює, ефективно знімає запалення та чинить протинабрякову дію.  

Переваги застосування гелю Індовазин: 

– комбінація НПЗП з венопротекторним засобом зумовлює більш ефективне зняття больо-

вого синдрому, зменшення набряку та скорочення часу відновлення ушкоджених сугло-

бів і тканин; 

– завдяки вмісту троксерутину покращує мікроциркуляцію, діє протизапально на навколо-

венозні тканини, зменшує ламкість капілярів, має антиагрегантну та венотонізуючу дію; 

– не залишає жирних плям на одягу 

– не містить ароматизаторів та місцевих подразнюючих речовин, що зменшує ризик алергії. 

Гостре запалення 

Розвантаження ураженого суглоба, сухожилля – іммобілізація суглоба за допомогою 

пов’язок, гіпсових лонгет у функціонально оптимальному положенні 

Знеболюючі та протизапальні препарати: парацетамол, ібупрофен, диклофенак та ін. 

– місцево, внутрішньо, внутрішньом’язово; ІНДОВАЗИН, глюкокортикоїди – місце-

во у вигляді мазей, гелів, дипроспан – до 2 мг у запальні суглобні сумки, місця прик-

ріплення сухожиль, новокаїнові блокади 1% розчином у місця 

Фізіотерапевтичні процедури: ультразвук, фонофорез з гідрокортизоном або НПЗП, 

зовнішнє лазерне опромінювання, компреси із димексиду в розведенні, електрофорез 

із новокаїном, після зменшення запального процесу – НВЧ, озокерит, масаж 
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НД при гострому подагричному кризі 

 
 

3.4 Алгоритми діагностики та диференційної діагностики при суглобовому синдромі 

 

Етапи діагностичних дій: 

– встановлення ураження артикулярних чи періартикулярних тканин, мо-

но/олігоартикулярний, поліартикулярний, симетричний чи асиметричний характер. 

Подагричний криз (гострий подагричний артрит) 

Нестероїдні протизапальні препарати: 

– індометацин, диклофенак натрію – 200-250 мг на добу; 

– ібупрофен –3200 мг на добу; 

– кетопрофен – 300 мг на добу; 

– німесулід – 400 мг на добу 

Глюкокортикостероїди: 

– внутрішньосуглобове введення після попереднього промивання суглоба нейтральним 

розчином (стерильна вода), метилпреднізолон – 20-40 мг у великі суглоби, 5-20 мг – 

дрібні суглоби або бетаметазон – 2 мг залежно від розміру суглоба; 

– системне використання при неефективності або наявності протипоказань НПЗП – 0,5 

мг/кг у першу добу з подальшим зниженням по 5 мг на добу 

Колхіцин призначають при неефективності НПЗП або за наявності протипоказань до їх 

призначення, найбільш ефективний у перші 24 години від початку артриту 

Схеми лікування: 

– перорально 0,5-0,6 мг кожну годину до припинення больового нападу або до досягнен-

ня максимально допустимої дози 6 мг на добу; 

– перший день по 1 мг 3 рази на добу після їжі, другий день – по 1 мг вранці та ввечері, 

потім по 1 мг на добу до усунення больового нападу; 

– – при подагричному статусі можливе внутрішньовенне введення препарату – 3 мг в 10-

20 мл ізотонічного розчину  натрію хлориду протягом 10-20 хв 

Протипоказання до використання колхіцину: тяжке ураження печінки, зниження ШКФ, 

загострення виразкової хвороби. 

Базисну терапію (аллопуринол, урикозурики) призначають тільки після повного припи-

нення нападу гострого артриту 
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• Визначення: 

– особливостей больового синдрому (ранкова скутість, стартовий біль, хрускіт, 

подолання сходів); 

– групи уражених суглобів; 

– наявності запалення та його особливості; 

– деформації незапального характеру; 

– стану оточуючих тканин; 

– функції суглобів; 

– ураження інших органів та систем. 

 

 

Діагностика лихоманки невідомого походження 

Протокол обстеження хворих з лихоманкою невідомого походження на амбулаторно-

поліклінічному етапі 

Лихоманка невідомого походження – патологічний стан, основним проявом 

якого є гарячка вище 38,3ºС (багаторазове підвищення температури тіла) протягом 3 тижнів і 

більше, причина якої невідома. 

 

периартикулярний 

дифузний 

– тендиніт 
– травма м’яких тканин 
– бурсит 

фіброміалгія – поліміозит 
– ревматична поліміалгія 

невогнищевий 

асиметричний 

суглобовий біль 

вогнищевий локальний 

артикулярний моно/олігоартикулярний поліартикулярний 

– подагра 
– остеоартроз 
– інфекційні арт-

рити 

– псоріатичний 
артрит 

– анкілозуючий 
спондилоартрит 

– синдром Рейтера 
– артрити при енте-

ропатіях 

симетричний 

– системний червоний вовчак 
– склеродермія 
– синдром Шегрена 

ревматоїдний артрит 
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Огляд хворого: 
– збір анамнезу хвороби (частота та особливості перебігу 

інфекцій); 
– збір антенатального, постнатального, спадкового (аутоі-

мунні та онкологічні хвороби), алергологічного, вакцина-
льного, хірургічного анамнезу; географічний, професій-
ний маршрут; 

– загальний огляд з оцінкою лімфоїдної тканини, пошук 
інфекційних 

– вогнищ, симптомів загострення аутоімунних хвороб, про-
явів пухлин 

Лабораторні дослідження: 
– загальний аналіз крові (з підрахунком абсолютної кілько-

сті всіх видів лейкоцитів та тромбоцитів); 
– загальний аналіз сечі; 
– RW, антитіла до ВІЛ1/2; 
– маркери туберкульозу, в тому числі культуральні дослі-

дження туберкульозної палички; 
– маркери вірусів гепатиту В та С; 
– визначення групи крові та резус-фактора; 
– аналіз калу на яйця гельмінтів, копрограма; 
– біохімічні показники: АЛТ, АСТ, білірубін, креатинін, 

сечовина тощо; 
– коагулограма (за показаннями); 
– рівень гормонів ТТГ, Т3, Т4; 
– протеїнограма; 
– гострофазові білки; 
– загальна комплементарна активність сироватки (СН50), 

С3, С4, С2; 
– фагоцитарний показник, НСТ-тест (спонтанний та стиму-

льований); 
– рівні IgM, IgG, IgA, IgE в сироватці крові; 
– лімфограма: CD

3+
, CD

4+
, CD

8+
, CD

19+
 або CD

22+
, CD

16+/56+
 

лімфоцити (%, г/л, тричі протягом місяця); 
– бактеріальні посіви зі шкіри, слизових оболонок та біоло-

гічних рідин з визначенням чутливості до антибіотиків; 
– специфічні антитіла до герпесу, арбовірусних інфекцій, 

хламідій, мікоплазм, токсоплазм, борелій, лямблій, гель-
мінтів тощо; 

– цитологічні дослідження (секретів, зішкребків); 
– LЕ-клітини; 
– РФ, ЦІК, кріоглобуліни; 
– анти-dsДНК АТ, антинуклеарні АТ тощо; 
– онкомаркери (за показаннями) 

Інструментальні дослідження: 
– рентгенографія органів грудної клітки, суглобів, кісток 

(за показаннями); 
– ЕКГ; 
– УЗД внутрішніх органів; 
– ехокардіографія (за показаннями); 
– урографія (за показаннями); 
– електроенцефалографія, реоенцефалографія (за показан-

нями) 

Консультації лікарів: інфекціоніста, гематолога, ревмато-
лога, фтизіатра, кардіолога, онколога (відповідно до вияв-
лених змін). 
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Діагностичний пошук при лихоманці нез’ясованого генезу (ЛНГ) 

 

 
 

 

Позивний результат 

Позивний результат 

Позивний результат 

Позивний результат 

Позивний результат 

Негативний результат 

Так Так 

Ні Ні Так 

Підтвердження наявності ЛНГ – гіпер те-

рмія > 38,3ºС, тривалість > 3 тижнів 

Збільшення ШЗЕ, “запальний” зсув біл-

ків сироватки крові 

Лихоманка на фоні прийому ліків (7-10 діб) Продовжити 

обстеження 

Виключити пору-
шення центральної 
терморегуляції, аг-

равацію 
Відміна препарату 

Зниження тем-
ператури 

Діагноз визначено 

Програма пошуку за визна-
ченими симптомами 

Загальний аналіз крові, 

ШЗЕ, аналіз сечі, ге-

мокультура, посів сечі, 

специфічні реакції 

Туберкульоз 

Визначити наявність інших симптомів: 
Гіпотензія  Гематурія 
Гіпертензія  Лейкоцитурія 
Задишка  Дизурія 
Менінгіальні 
симптоми  Артрит 
Серцеві шуми  Міалгія 
Жовтяниця  Блювання 
Лімфаденопатія  Діарея 
Шкірна висипка Біль у животі 
Органомегалія  Ураження очей 

Підозра на ту-
беркульоз 

Повторні посіви мокро-
тиння, на МБТ, повторна 
рентгенографія легенів, 

томографія 

Виключено ту-
беркульоз 

Підозра на гос-
тру інфекцію 

Медикаментозна лихоманка 

Так 

Підозра на дифу-
зні захворювання 
сполучної ткани-

ни 

Визначення білкових фракцій, 
імуноелектрофорез білків, дос-
лідження на антинуклеарний 
фактор, антитіла до ДНК, LE-
клітини, біопсія нирки, шкіри, 

м’язів 

Вузликовий 

поліартеріїт 

СЧВ 

Підозра на хроні-
чний гепатит 

Виключено 

Виключено 
Маркери гепатитів, амінотран-
сферази, білірубін, лужна фос-

фатаза, біопсія печінки 

Діагноз визначено 

Онкологічний пошук Мієлограма Захворювання крові 
(лейкози, агранулоцитоз, 

гіпопластична анемія) 
Негативний результат 
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Негативний результат 

Позитивний результат 

Позитивний результат 

Негативний результат 

Ендоскопічне, рентгенологічне, УЗ 
дослідження органів черевної поро-
жнини. Нижня контрастна лімфо-

графія. Лапароскопія з цільовою бі-
опсією 

Злоякісне новоутворення 

черевної порожнини Лім-

фогрануломатоз Сар-

коїдоз 

Негативний результат 

Комп’ютерна томографія ор-

ганів черевної порожнини 

Новоутворення, аб-
сцеси, збільшення 

лімфовузлів 

Діагностична 

лапаротомія 

Спостереження та пробна терапія 
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3.5 Алгоритми діагностики основних захворювань сполучної тканини 

та опорно-рухового апарату 

 

Захворювання періартикулярних м’яких тканин 
 

 
 

Діагностичні критерії ревматоїдного артриту (РА) (ACR/EULAR, 2010) 

 

Цільова група (кого потрібно оцінювати за даними критеріями?) – пацієнти у яких: 

1. Наявні чіткі симптоми синовіїту принаймні одного суглоба (припухлість).
1
 

2. Наявність синовіїту не може бути краще пояснена іншим захворюванням.
2
 Класифі-

каційні критерії РА (алгоритм заснований на визначенні суми балів категорій A-D; для вста-

новлення діагнозу «явний РА» потрібна сума балів ≥6 з 10).
3
 

 

 

А Залучення суглобів
4
 

Один великий суглоб¶  0 

2-10 великих суглобів¶  1 

1-3 дрібних суглоба (із чи без залучення великих)
5
  2 

4-10 дрібних суглобів (із чи без залучення великих)  3 

>10 суглобів (з них принаймні один дрібний)6  5 

Тендиніт – ізольоване дегенеративне ура-
ження сухожиль 
Тендовагініт – дегенеративне або запальне 
ураження фіброзної частини сухожилля, яка 
проходить через канал зв’язки 
Лігаментит – запальне ураження позасугло-
бової частини зв’язки 

Діагностичні критерії: 

– біль при рухах у ділянці 

ураженого сухожилля; 

– локальна болісність при па-

льпації; 

– припухлість сухожиль 

Бурсит – локальне запа-
лення серозної сумки 
Тендобурсит – запален-
ня середньої частини су-
хожилля та його піхви 

Фіброзит – захво-

рювання фасції та апо-

неврозу 

Діагностичні критерії: 
– біль при рухах та пальпації; 
– наявність обмеженого еластичного болісного пухли-

ноподібного утворення з підвищеною температурою – 
гостра форма та твердого утворення (кальцифікати) – 
хронічна форма 

Діагностичні критерії: 
– фасцит – незначний біль і скутість у ділянці ураженої 

фасції; щільні безболісні вузлики; 
– міозит – біль при пальпації, обмеженість 
– функції, м’язова контрактура;  
– апоневрозит – біль відсутній, контрактура з обмежені-

стю рухомості суглоба 

Періартрит – дегенера-
тивне ураження сухо-
жилля в місті при-
кріплення до кістки із 
залученням серозної 
сумки 

Діагностичні критерії: 
– біль тільки при визначених рухах; 
– пасивні рухи – в повному обсязі, активні – обмежені; 
– при пальпації – малоболісна обмежена припухлість; 
– відсутність деформації суглоба; 
– наявність болісних точок при пальпації суглоба; 
– шкіра не змінена; 
– лабораторні показники нормальні; 
– рентгенологічно – без змін або іноді – кальцифікати в 

периості. 
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В Серологічні критерії (для класифікації потрібні результати принаймні одного аналі-

зу
7
 

Негативний РФ та негативний АЦЦП  0 

Слабо-позитивний РФ чи слабо-позитивні АЦЦП  2 

Різко-позитивний РФ чи різко-позитивні АЦЦП  3 

С Гострофазові показники (для класифікації потрібні результати принаймі одного ана-

лізу)
8
 

Нормальний рівень СРБ та нормальна ШОЕ  0 

Підвищення СРБ чи підвищення ШОЕ  1 

D Тривалість симптомів
9
 

<6 тижнів  0 

≥6 тижнів  1 

1 – Критерії спрямовані на класифікацію пацієнтів із вперше виявленим захворюван-

ням. Пацієнти, які мають ерозивні зміни, характерні для РА або відповідний анамнез, який 

ретроспективно задовольняв би критерії ACR/EULAR 2010 р., повинні бути класифіковані, 

як ті, які мають РА. 

2 – Диференційний діагноз може відрізнятися серед пацієнтів із різними маніфестація-

ми хвороби, але може включати такі захворювання, як системний червоний вовчак, псоріа-

тичний артрит та подагру. Якщо є сумніви щодо диференційного діагнозу, повинна бути 

проведена консультація експерта - ревматолога. 

3 – Хоча пацієнти які мають кількість балів < 6/10 не можуть бути класифіковані, як ті 

що мають РА, їх статус з часом може бути оцінений повторно і задовольняти діагностичні 

критерії РА. 

4 – Під «залученням суглобів» розуміють будь-який болючий чи припухлий суглоб під 

час обє´ктивного обстеження, що може підтверджуватися ознаками синовіїту за результата-

ми візуалізуючих інструментальних методів обстеження. Дистальні міжфалангові, перші 

зап’ясно-п’ясні, перші плеснефалангові суглоби не оцінюються. Категорії залучення суглобів 

класифікуються згідно їх кількості та розташування. Хворого потрібно відносити до катего-

рії з найбільшою можливою кількістю балів згідно кількості та характеру залучення сугло-

бів. Наприклад, якщо у пацієнта є синовіїт чотирьох великих та двох дрібних суглобів, він 

відноситься до категорії «1-3 дрібних суглоба». До «великих суглобів» відносяться плечові, 

ліктьові, кульшові, колінні та гомілково-ступневі суглоби. 

5 – До «дрібних суглобів» відносяться п’ястнофалангові, проксимальні міжфалангові, 2-

5 плеснефалангові суглоби, міжфалангові суглоби перших пальців кисті та променево-

зап’ясткові суглоби. 

6 – В цій категорії хоча б один із залучених суглобів має бути дрібним. Інші суглоби 

можуть включати будь-які комбінації малих та великих суглобів. Для включення пацієнта у 

цю категорію можуть використовуватися й інші суглоби, які не зазначені у даному переліку. 

7 – «Негативний» результат відповідає значенню, що менше або дорівнює верхній межі 

норми (ВМН) показника в даній лабораторії; «слабо-позитивний» результат – значення > 

ВМН але ≤ 3 х ВМН; «високо-позитивний» результат – значення > 3 х ВМН даної лаборато-

рії. Якщо результати аналізу на РФ оцінюються лише як «позитивний» чи «негативний», то 

«позитивний» результат такого аналізу відповідає «слабопозитивному» РФ у даних класифі-

каційних критеріях. АЦЦП – антитіла до циклічного цитрулінованого пептиду. 

8 – Нормальні/підвищені показники визначаються за стандартами кожної конкретної 

лабораторії. СРБ – С-реактивний білок, ШОЕ – швидкість осідання еритроцитів. 

9 – Тривалість симптомів синовіїту (біль, припухлість) визначається зі слів пацієнта 

щодо суглобів, які на момент оцінки мають клінічні ознаки залучення. 
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Алгоритм визначення активності ревматоїдного артриту 
 

Активність захворювання при РА визначається за допомогою таких клінічних індексів: 

– DAS 28 – індекс активності захворювання з урахуванням 28-ми суглобів (2 плечових, 2 

ліктьових, 2 променезап’ясткових, по 2 п’ясно-фалангових 1-5 пальців кисті, 2 міжфалан-

гових 1 пальця та по 2 проксимальних міжфалангових 2-5 пальців кисті, 2 колінних); 

– SDAI – спрощений індекс активності захворювання; 

– CDAI – клінічний індекс активності захворювання.  

На сьогодні найбільш доказово обґрунтованим та уніфікованим для використання в 

клінічній практиці залишається DAS 28. Формули для підрахунку індексів активності захво-

рювання: 

DAS 28 = 0,56√ЧБС + 0,28√ЧПС + 0,70[ln(ШОЕ)] + 0,014ЗОЗП 

SDAI = ЧБС + ЧПС + ЗОАЗП + ЗОАЗЛ + СРБ 

CDAI = ЧБС + ЧПС + ЗОАЗП + ЗОАЗЛ,  

де ЧБС – число болючих суглобів (0-28), ЧПС – число суглобів з припухлістю (0-28), 

ШОЕ – швидкість осідання еритроцитів в мм/год, ЗОЗП – загальна оцінка здоров′я пацієн-

том, оцінюється за візуально-аналоговою шкалою в мм (0-100), ЗОАЗП – загальна оцінка 

активності захворювання пацієнтом, оцінюється за візуально-аналоговою шкалою в см (0-

10), ЗОАЗЛ - загальна оцінка активності захворювання лікарем, оцінюється за візуально-

аналоговою шкалою в см (0-10), СРБ – вміст С-реактивного білка в сироватці крові в мг/дл 

(при використанні методик, для яких нормальні значення складають <1 мг/дл, діапазон ви-

мірювань – від 0,1 до 10 мг/дл). 

Для обрахунку слід використовувати стаціонарні калькулятори або офіційні онлайн-

калькулятори: 

http://www.das-score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html або 

http://www.4s-dawn.com/DAS28/ або 

http://prodiagnosi.com/DAS28/. 

 

Порівняльна характеристика індексів активності хвороби 

 

Елемент SDAI CDAI DAS 28 

Число суглобів із припу-

хлістю 

Звичайний підра-

хунок 0-28 

Звичайний під-

рахунок 0-28 

0,28√ ЧПС 

0 – 1,48 

Число болючих суглобів Звичайний підра-

хунок 0-28 

Звичайний під-

рахунок 0-28 

0,56√ ЧБС (0-28) 

0-2,69 

Реактанти гострої фази СРБ в мг/дл 0,1 – 

10 

- 0,7[ln (ШОЕ)] 

0,49-3,22 

Загальна оцінка здоров’я 

пацієнтом 

- - 0,07 ВАШ (візуально 

аналогова шкала в мм) 

(0-1,4) 

Загальна оцінка актив-

ності захворювання па-

цієнтом 

Візуально-

аналогова шкала в 

см 0-10 

Візуально-

аналогова шкала 

в 0-10 

 

Загальна оцінка актив-

ності захворювання лі-

карем 

Візуально-

аналогова шкала 

в 0-10 

Візуально-

аналогова шка-

ла в 0-10 

 

Діапазон значень інде-

ксу 

0,1 - 86 0 – 76  0,49 – 9,07 

 

 

 

 

http://prodiagnosi.com/DAS28/
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Критерії активності захворювання залежно від значень індексів  

DAS 28, CDAI та SDAI 

 

Критерій SDAI CDAI DAS 28 

Ремісія  ≤ 3,3 ≤ 2,8 ≤2,6 

Низька активність захворювання ≤ 11 ≤ 10 ≤ 3,2 

Помірна активність захворювання ≤ 26 ≤ 22 ≤ 5,1 

Висока активність захворювання > 26 >22 > 5,1 

 

Ступені активності РА 

 

Показник 
Ступінь активності 

0 1 2 3 

Біль, ВАШ (см)  0 До 3 4-6 Більше 6 

Ранкова скутість (хв)  Немає 30-60 До 12 год Протягом дня 

ШЗЕ (мм/год)  ≤ 15 16-30 31-45 > 45 

С-реактивний білок  ≤ 1 ≤ 2 ≤ 3 > 3 

 

Алгоритм діагностики РА на ранніх стадіях 

 

 
 

 

 

 

 

Артрит з підозрою на РА (з наявністю або без підвищення ШСЕ та СРБ) 

Визначення РФ 

Високий титр РФ Низький титр  РФ Негативний РФ 

Висока вірогідність РА Ви-

сокий ризик агресивного 

перебігу захворювання 

Визначення анти-ЦЦП АТ 

позитивний негативний 

УЗД суглобів МРТ суглобів 
Невідкладне призначення 

високоефективних базисних 

препаратів або їх комбінація 
Відсутність діагнос-

тично значимих змін 

Низька вірогідність 

РА 

Динамічне спосте-

реження 

Висока вірогідність РА 

Виявлення панусу, ерозій, верифікація синовіїту, 

тендовагініту, ревматоїдних вузликів 

Невідкладне призначення високоефективних базис-

них препаратів 



204 

 

Алгоритм медикаментозного лікування РА 

 
 

* – клініко-лабораторна ремісія або мінімальна клінічна активність  

** – РФ, анти-ЦЦП, особливо у високих титрах, дуже висока активність РА, ранні озна-

ки руйнування суглобів. 

 

 

Біологічний препарат 

±синтетичний ХМПРП 

є несприятливі про-

гностичні фактори** 

ТАК 

± ± 

немає протипоказань 

до метотрексату 

Фаза І 

Клінічний діагноз РА 

Терапія метотрек-

сатом 

Комбінація з короткими 

курсами глюкокортикоїдів в 

низьких або високих дозах 

Терапія лефлу-

номідом або сульфа-

салазином 

є протипоказання до 

метотрексату 

Невдача І фази 

перехід у II фазу 

Продовжити тера-

пію 

НІ Впродовж 3-6 місяців 

мета* терапії досягнено? 

Фаза ІІ 
Відсутність ефективності 

/невдала терапія/, непере-

носимість в I фазі 

Немає несприятливих про-

гностичних факторів 

Розпочати терапію ін-

шим синтетичним 

ХМПРП: лефлуномідом, 

сульфасалазином, мето-

трексатом у вигляді мо-

нотерапії або у вигляді 

комбінованої терапії 

(з/або без додавання ГК) 

Впродовж 3-6 місяців 

мета* терапії досягнено? 

НІ 

Додати біологічний 

препарат (інгібітор 

ФНП-α, тоцилізу-

маб) 

Невдача ІІ фази 

перехід у IІI фазу 

Впродовж 3-6 місяців 

мета* терапії досягнено? 

НІ 

ТАК 
Продовжити тера-

пію 

Відсутність ефективності 

/невдала терапія/, непере-

носимість у ІI фазі 

Фаза ІІІ 

ТАК 

Продовжити тера-

пію НІ 

Впродовж 3-6 місяців 

мета* терапії досягнено? 

Зміна біологічної терапії: 

перехід на інший інгібі-

тор ФНП-α (+ХМПРП) 

або заміна інгібітору 

ФНП-α на ритуксимаб 

(+ХМПРП) або тоцилізу-

маб (±ХМПРП) 
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Компоненти фізіотерапевтичних втручань включають: 

 Лікувальна фізкультура – на землі і у воді (гідротерапія/водна фізіотерапія) і включає ае-

робну активність, гнучкість і вправи на зміцнення м'язів, основні вправи на стабільність, 

відновлення рівноваги, сприяння розвитку фізично активного способу  життя. 

 Навчання пацієнтів і самоконтроль – стратегії захисту суглобів, збереження енер-

гії/управління втомою, навчання гігієні сну, управління спалахами хвороби, стратегії з 

полегшення болю, навчання релаксації, фізичним вправам і рекомендації з фізичної акти-

вності. 

 Термотерапія – гарячі/холодні пакети, парафінові/воскові ванни та інфрачервоні проце-

дури. 

 Електротерапія – черезшкірна електрична стимуляція нервів (TENS), ультразвук, імпуль-

сна електромагнітна енергія (РЕМЕ), Інтерференційна терапія (IFT) і лазер. 

 абезпечення та навчання використанню допоміжних пристроїв – милиць, шин, ортезів, 

устілок. 

 Мануальна терапія – включає мобілізацію, маніпуляції, міофасціальне полегшення, тера-

пія тригерних точок, голковколювання і масаж. 
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Алгоритм призначення санаторно-курортного лікування 

 

 
 

 

Діагностичні критерії реактивного артриту 

 

 

пацієнти з РА в неактивній фазі хво-
роби (медикаментозно-індукованій чи 
спонтанній ремісії захворювання), за 
умови самостійного пересування/ об-

слуговування 

пацієнти з РА із суглобово-вісцеральними 
формами РА (в анамнезі), за умови відсут-
ності активності РА (медикаментозно інду-
кованій чи спонтанній ремісії захворюван-
ня) чи мінімальному (І) ступеню активнос-
ті, а також відсутності клініко-
лабораторних проявів вісцеритів (допуска-
ються залишкові явища у вигляді транзито-
рних змін лабораторних показників). 

Показання 

Протипоказання 

системні прояви 
(суглобово-

вісцеральна фор-
ма) 

високий (ІІ-ІІІ) 
ступінь актив-

ності 

наявність незворот-
ніх уражень суглобо-
вого апарата (анкіло-

зування) 

втрата можли-
вості до самоо-
бслуговування  

Особливості призначення санаторно-курортного лікування 

за умови стійких ар-
тралгій та слабко ви-
ражених ексудатив-

них змін 

направлення на са-
наторно-курортне 
лікування з родо-
новими водами 

за наявності перева-
жно ексудативно-
проліферативних 

проявів 

направлення на санатор-
но-курортне лікування з 

сірчано-водневими ванна-
ми 

переважно проліферативних 
змін та контрактур суглобів 
(рентгенологічні стадії ІІ-ІV 
за прийнятою класифікацією 

санаторії з грязьовими 
факторами) 

Асиметричний артрит 

Урогенітальне запалення (уретрит, простатит, цистит, баланіт)  

або ентероколітичні прояви 

Запалення органів зору (увеїт, кон’юнктивіт) 

Ентезопатії, тендиніти, тендовагініти, м’язовий біль, біль у п’ятах 
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Діагностичні критерії спондилоартропатій (СА) 

 
 

За наявності одного великого та одного малого критеріїв можна встановити діагноз СА. 

 

Клінічна класифікація анкілозивного спондилоартриту (АРУ, 2004) 

 

Форма 

Центральна 
Ураження хребта і осьових суглобів (плечових, 

кульшових) без ураження периферичних суглобів 

Периферійна 
Ураження периферичних суглобів окремо або в 

сполученні з ураженням хребта і осьових суглобів 

Вісцеральна 
Сполучення центральної або периферичної форми 

з ураженням внутрішніх органів (артрит, тощо) 

Перебіг 

Повільно прогресую-

чий 
 

Повільно прогресую-

чий з періодами заго-

стрення 

 

Швидко прогресую-

чий 
За короткий термін призводить до анкілозу 

Клініко ре-

нтгенологі-

чні стадії 

І (початкова або ран-

ня) 

Помірне обмеження рухів у хребті або в ураже-

них суглобах; рентгенологічні зміни відсутні або 

виявляються нечіткість або нерівність поверхонь 

крижово-клубових суглобів, вогнища субхондра-

льного остеосклерозу, розширення суглобових 

щілин 

СА 

Малі критерії: 

1. Сімейний анамнез – наявність у родичів 1 або 2 ступеня 

споріднення: 

 анкілозивного спондиліту; 

 псоріазу; 

 реактивного артриту; 

 гострого увеїту; 

 запального захворювання кишечника. 

2. Псоріаз у минулому чи тепер. 

3. Запальне захворювання кишечника: у минулому чи тепер 

хвороба Крона чи виразковий коліт. 

4. Біль в області сідниць у минулому чи тепер. 

5. Ентезопатія – спонтанний біль у минулому чи тепер або пі-

двищення чутливості в області кріплення ахілового сухожил-

ля. 

6. Гостра діарея – епізод діареї за 1 міс до появи артриту. 

7. Уретрит – негонококовий або цервіцит за 1 міс до появи ар-

триту. 

8. Сакроілеїт – білатеральний ІІ-ІV стадії чи унілатеральний 

ІІІ- ІV стадії. 

Великі критерії: 

1. Біль у хребті, в анам-

незі біль має не менше 4 

з нижченаведених хара-

ктеристик: 

 поява у віці до 45 ро-

ків; 

 непомітний початок; 

 зменшення виражено-

сті при рухах; 

 ранкова скутість; 

 тривалість не менше 3 

міс 

2. Синовіт – у минуло-

му чи тепер, асиметри-

чний артрит, переважно 

суглобів нижніх кінці-

вок 
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Рентгено-

логічні ста-

дії анкілозу 

ІІ 

Зростає субхондральний склероз, фрагментують-

ся замикаючі пластинки, суглобова щілина нерів-

номірно звужена, окостеніння крижовоклубових 

зв’язок, картина «нитки перлів» 

ІІІ 

Ерозії, значне звуження суглобової щілини, част-

ковий синкілоз клубовокрижових суглобів, окос-

теніння зв’язкового апарату 

ІV Анкілоз клубово-крижових суглобів 

 

Діагностичні критерії остеоартрозу 

 

 
 

Скарги на біль у суглобах “механічного типу”, що з’являється у разі навантаження на су-
глоб (стояння, ходьба, особливо сходами), посилюється увечері, зникає у спокої 

Скарги на періодичне “заклинювання” суглоба (симптом “блокади суглоба”) 

Наявність в анамнезі механічного перенавантаження суглоба (професійного, спортивно-
го, побутового) 

Переважне ураження суглобів ніг і дистальних міжфалангових суглобів 

Повільний, непомітний початок хвороби, часто без явної причини 

Стійка деформація суглобів, зумовлена змінами скелета (але не м’яких тканин) 

Порівняно невелике обмеження рухливості суглоба (за винятком коксартрозу) 

Комплекс рентгенологічних ознак, характерних для артрозу, – звуження суглобової щі-
лини, субхондральний остеосклероз, кісти, виражений остеофітоз, деформація суглобо-

вих поверхонь 

Нормальні показники аналізу крові 
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Первинний (ідіопатичний) ОА: 
• локалізований (менше 3 суглобів) – суглоби кистей, стоп, ко-
лінні, кульшові, хребет, інші суглоби; 
• генералізований (3 та більше суглобів) 
– з ураженням дистальних і проксимальних міжфалангових суг-
лобів; 
– з ураженням великих суглобів; 
– ерозивний 

Вторинний ОА: 
• посттравматичний; 
• вроджені, набуті чи ендемічні захворювання; 
• метаболічні хвороби; 
• ендокринопатії; 
• хвороби порушення обміну кальцію; 
• нейропатії; 
• інші захворювання 

Рентгенологічна стадія ОА по Kellgren і Lawrence: 
0 – відсутність рентгенологічних ознак; 
І – лінійний остеосклероз у субхондральних відділах, кістоподі-
бне перебудування структури кістки, поява маленьких крайових 
остеофітів; 
ІІ – симптоми І стадії + більш виражений остеосклероз, звужен-
ня суглобової щілини; 
ІІІ – виражений субхондральний остеосклероз, великі крайові 
остеофіти, значне звуження суглобової щілини; 
ІV – грубі масивні остеофіти, суглобова щілина погано візуалі-
зується, епіфізи кісток, які утворюють суглоб, деформовані, 
ущільнені 

Синовіїт: з синовіїтом і без синовіїту 

Ступінь порушення функції суглобів 

Клінічна кла-

сифікація ОА 
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Лікування ОА 

Медикаментозне 

Протизапальна і знеболююча терапія: 
анальгетики – ненаркотичні (парацетамол до 2 
г/добу), наркотичні (трамадол); 
НПЗП – мелоксикам, німесулід, диклофенак та ін.; 
системна ензимотерапія – вобензим, флогензим; 
пролонговані форми ГКС в/суглобово 

Базисна терапія: 
хондропротектори 
– хондроїтинсульфат, 
– глюкоза міну гідрохлорид, 
– гіалуронова кислота та ін. 

Інші методи: 
– місцеве застосування мазевих та гелевих форм НПЗП; 
– поліпшення мікроциркуляції; 
– лікувальна фізкультура; 
– фізіотерапевтичні процедури; 
– санаторно-куроротне лікування; 
– ортопедичне (хірургічне) лікування 

Критерії якості лікування: 
– відсутність або істотне зменшення проявів суглобового синдрому, 
– відсутність рецидивів синовіїту; 
– поліпшення якості життя пацієнта; 
– уповільнення рентгенологічного прогресування процесу, деструктивних змін сугло-

бових хрящів 
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Діагностичні критерії подагри 

 

 
Примітка. При всіх захворюваннях суглобів необхідно визначити функцію суглобів. 

 

Більше однієї атаки гострого артриту 

Запалення суглобів сягає максимуму в день загострення 

Моноартикулярний характер артриту 

Почервоніння шкіри над суглобом під час атаки 

Припухлість та біль в одному плеснево-фаланговому суглобі 

Однобічне ураження суглобів стопи 

Однобічне ураження одного плеснево-фалангового суглоба 

Клінічно доведені тофуси 

Гіперурикемія (у чоловіків > 0,42; у жінок > 0,36) ммоль/л 

На рентгенограмах – великі кісти у субхондральній кістці та 
у глибоких її шарах, ерозії суглобових поверхонь, ущільнен-

ня м’яких тканин із кальцієвими депозитами 

Відсутність флори при посіві синовіальної рідини 
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Клінічний підхід при подагричному артриті 
 

 
 

Базисне лікування подагри 
 

 
 

 

 

 

Підозра на подагричний артрит 

Лікувати подагричне запалення: 
– НПЗП; 
– кортикостероїди – системно, 

в/суглобово (1-2 великих суглобів із 
запаленням); 

– колхіцин перорально (низьке спів-
відношення користь/побічні ефекти) 

Діагностований подагричний артрит 

Обстеження на наявність подагричних вузлів (тофусів) та ознаки гіперурикемії. При мо-
жливості зробити аспірацію синовіальної рідини з ураженого суглоба для остаточного ді-
агнозу: провести аналіз на присутність кристалів уратів, виключити інфекційні або інші 

причини артриту. 

Оцінити причини гіперурикемії  
Виявити і коригувати патологічні стани, які 

асоціюються з подагрою 

Пацієнтам з частими нападами (≥ 3 на рік), 
тофусними відкладеннями, гіперпродукці-
єю сечової кислоти або тривалої терапії ци-

клоспорином 

Почати адекватну антигіперурикемічну терапію після усунення гострого запалення 
суглобів. Почати профілактичну низькодозову терапію колхіцином (придатний для 

застосування протягом 6 міс антигіперурикемічної терапії) 

Уриконормалізуюче лікування пацієнтів із подагрою 

Дієта: 
– обмеження у раці-

оні м’ясних та риб-
них продуктів, мі-
цної кави та чаю; 

– відмова від вжи-
вання алкогольних 
напоїв; 

– збільшення обсягу 
рідини до 2-3 
л/добу 

Медикаментозні засоби: 

– урикодепресивні засоби – алопури-

нол, початкова доза 0,3-0,4 г/добу, 

далі підбір індивідуально залежно 

від рівня сечової кислоти в крові; 

– тіопуринол; 

– урикозуричні засоби – бензоброма-

рон 0,08-0,1 г/добу одноразово, про-

бенецид 0,2 5г x 2 р/добу, сульфінпі-

разон 0,05 г x 2р/добу з поступовим 

підвищенням; 

– підвищення розчинності сечової кис-

лоти в сечі – ураліт та інші 

Інші засоби: 
– фітотерапія; 
– системна ензимо-

терапія; 
– фізіотерапевтичні 

процедури; 
– санаторнокурор-

тне лікування 
– гемосорбція; 
– ентеросорбція 

Критерії ефективності лікування: 
– нормалізація чи зниження клініко-лабораторних показників активності захворювання; 
– нормалізація чи зниження рівня сечової кислоти в крові 
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Діагностика гострої ревматичної лихоманки (ГРЛ) 

 

 
 

Примітка. Наявність двох великих критеріїв і ознак попередньої стрептококової ін-

фекції або одного великого, двох малих і ознак попередньої стрептококової інфекції дозволяє 

встановити діагноз ревматичної лихоманки. 

 

Лікування ГРЛ 

 

 
 

 

Діагностичні критерії 

Великі критерії: 

– кардит 

– поліартрит 

– хорея 

– кільцева 

– еритема 

– підшкірні ре-

вматичні вуз-

лики 

Малі критерії: 

– артралгія 

– лихоманка 

– абдомінальний си-

ндром 

– серозити 

– подовження інтер-

валу РQ на ЕКГ 

– • зростання гост-

рофазових реактан-

тів (ШЗЕ, СРБ) 

Ознаки попередньої 
стрептококової інфе-
кції: 
– • збільшення вміс-

ту гемолітичного 
стрептококу при 
бакдослідженні ма-
теріалу із зіва; 

– високий титр або 
зростання титру 
антистрептококо-
вих антитіл 

Наслідки: 
– без вад серця 
– вада серця 
– одужання 

Медикаментозне лікування 

Етіотропна терапія: 
– антибіотики пеніцилінового ряду – 

бензилпеніцилін 2,4 млн МО 1 раз 
протягом 3 тижнів; бензилпеніци-
лін 1,5-4 млн /добу протягом 10-12 
днів; 

– макролідні антибіотики – кларит-
роміцин 250мг 2 рази на добу 10 
днів; 

– спіраміцин, еритроміцин та ін. 

Протизапальна терапія: 
– НПЗП – мелоксикам, німесулід, диклофе-

нак, целекоксиб та ін. (курс лікування – 1-
1,5 міс, за необхідності – 3-5 міс); 

– ГКС – преднізолон 20-30 мг/добу протягом 
2 тижнів з поступовим зниженням кожні 5-
7 днів на 2,5 мг і переходом на НПЗП; 

– амінохінолінові препарати – гідроксихло-
рохін 0,2 г/добу, хлорохін 0,25 г/добу 

Первинна профілактика: основу становить антимікробна терапія гострої та хронічно-
рецидивуючої інфекції верхніх дихальних шляхів. 
Вторинна профілактика: бензатин бензилпеніцилін 2,4 млн МО 1 раз протягом 3 тижнів. 
Тривалість вторинної профілактики індивідуальна: 
 не менше 5 років для хворих, які перенесли ГРЛ без кардиту; 
 більше 5 років (або протягом всього життя) для хворих, які перенесли атаку ГРЛ з ура-

женням серця. 

Критерії якості лікування: 
 відсутність кардіальних і артралгічних синдромів; 
 нормалізація показників активності запального процесу; 
 нормалізація титрів стрептококових антитіл; 
 стабільність мофофункціональних показників по ЕхоКГ з боку клапанів камер серця 
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Діагностика та лікування хворих на остеопороз 
 

 
 

Оцінка ризику виникненню остеопорозу у жінок [46] 

Показник Бали 

Вік  

> 75 +15 

65-74 + 9 

55-64 + 5 

45-54 0 

Вага  

< 60 кг + 9 

60-69 кг + 3 

>70 кг 0 

Чи отримує естрогени?  

Так +2 

Ні 0 

Оцінка підрахунку балів: якщо загальна кількість балів 9 або більше ‒ показаний 

скринінг: денситометрія, визначення маркерів остеопорозу та первинна профілактика пере-

ломів. 

 

 

 

 

 

 

Клінічне значення остеопорозу – ризик перелому кісток скелета. 
Критерії діагностики остепорозу – визначення зниження мінеральної 
щільності кісткової тканини (МЩКТ) різними методами. 
За параметрами УЗ кісткової денситометрії: 
 до -1,0 SD (стандартне відхилення) – норма; 
 від -1,0 – -2,5 SD – остеопенія; 
 -2,5 SD або менше без попередніх переломів – остеопороз; 
менше -2,5 SD з переломами – тяжкий остеопороз О

ст
ео

п
о
р
о
з 

Рекомендації за категоріями: 
 нормальний стан – дієта або додавання кальцію та вітаміну D, фізичні 

навантаження; 
 остеопенія – додавання кальцію та вітаміну D, можливо інших препара-

тів; 
 остеопороз – обов’язкове лікування антиостеопорозними препаратами, 

відновлення рівноваги у хворого 

Форми остеопорозу: 
 первинний – постменопаузальний, синільний; 
 вторинний – як ускладнення різних захворювань (ендокринних, запаль-

них, гематологічних, гастроентерологічних та ін.) або медикаментозної 
терапії (глюкокортикоїди та ін.) 
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Хвилинний тест оцінки факторів ризику остеопорозу 

№  Запитання  
Від-

повідь 

1.  
Чи мав хтось із ваших родичів діагноз остеопороз чи перелом стегнової кіс-

тки (шийки) після мінімального удару чи падіння? 

Так 

Ні 

2.  Чи був у вас перелом кісток після мінімального удару чи падіння? 
Так 

Ні 

3.  Чи приймаєте ви кортикостероїди понад 3 місяці?  
Так 

Ні 

4.  Чи зменшився ваш зріст більше, ніж на 3 см?  
Так 

Ні 

5.  
Чи приймаєте ви регулярно алкоголь у дозі, яка б перевищу вала небезпеч-

ну? 

Так 

Ні 

6.  Чи палите ви більше 20 цигарок на день?  
Так 

Ні 

7.  
Чи страждаєте ви на часту діарею, зумовлену такими захворюваннями, як 

целіакія, хвороба Крона? 

Так 

Ні 

8.  Чи настала у вас менопауза до 45 років?  
Так 

Ні 

9.  
Чи були у вас періоди аменореї (відсутність менструації) протягом 12 міся-

ців та більше (не пов’язані з вагітністю чи менопаузою)? 

Так 

Ні 

10.  
Чи страждали ви коли-небудь від імпотенції, зниження лібідо та інших сим-

птомів, які пов’язані з низьким рівнем тестостерону? 

Так 

Ні 

Примітка. Найвища інформативність у тестів 1, 2, 3, 4. 

 

Добова потреба в кальцію і вітаміні Д3 у людей різних вікових груп 

Потреба 
Підлітки з 

12 років 

Вагітні та жінки, 

що годують груд-

дю 

Жінки 

Літні люди 
25-50 років 

Старше 50 

років 

Кальцій, мг 1000-1200 1500-2000 1000 1200-1500 1500 

Вітамін Д3, 

МЕ  
200-400 200-400 200-400 600 800 

 

Вміст кальцію в основних продуктах харчування 

Вміст кальцію в різних видах молочної продукції 

Продукт, в 100 г (мл) Кальцій, мг Фосфор, мг Калораж, ккал 

Молоко 

 коров’яче 

 кобиляче 

 козяче 

 овече 

 

120 

83 

147 

180 

 

95 

54 

126 

123 

 

62 

46 

55 

85 

Морозиво вершкове 137 – 180 

Шоколад молочний 175 – 568 

Йогурт 200 – – 

Сир твердий 

 Голландський 

 Швейцарський 

 Рокфор 

плавлений 40% жирності 

 

716 

1064 

639 

691 

 

424 

594 

405 

686 

 

360 

374 

351 

256 

Сир 

 20% жирності 

 

140 

 

130 

 

233 
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 9% жирності 

 нежирний 

140 

164 

130 

151 

141 

76 

 

Вміст кальцію в м’ясних і рибних продуктах 

 

Продукт, 

в 100 г 

Кальцій, 

мг 

Калораж, 

ккал 

Продукт, 

в 100 г 

Кальцій, 

мг 

Калораж, 

ккал 

М’ясо 

Яловичина 

Баранина 

Свинина 

Курка 

Індичка 

 

12 

12 

10 

12 

24 

 

164 

250 

290 

185 

205 

Риба 

Осетр 

Горбуша 

Камбала 

Короп 

Кета 

 

17 

30 

90 

17 

20 

 

151 

135 

77 

87 

167 

Кролик 21 144 

Окунь 

Сом 

Тріска 

50 

22 

57 

113 

104 

65 

Ковбаса варена 7 180    

Ікра 

Паюсна 

Кетова 

 

50 

90 

 

284 

219 

Консервований судак 507 100 

Оселедець 154 129 

Яйце куряче 27 140 Сардини з кістками 500 – 

 

Вміст кальцію в хлібі, крупах і макаронних виробах 

 

Продукт, 

в 100 г 

Кальцій, 

мг 

Калораж, 

ккал 

Продукт, 

в 100 г 

Кальцій, 

мг 

Калораж, 

ккал 

Хліб 

Житній 

Бородинський 

Пшеничний 

Білий, сорт вищий 

 

29 

28 

29 

18 

 

 

214 

221 

220 

265 

 

Крупи 

Гречана 

Манна 

Вівсяна 

Перлова 

Пшенична 

Рис 

 

56 

41 

75 

42 

31 

30 

 

329 

333 

356 

356 

335 

332 

Макарони 34 336    

Квасоля 160 280    

 

Вміст кальцію в овочах і фруктах 

Продукт, 

в 100 г 

Кальцій, 

мг 

Калораж, 

ккал 

Продукт, 

в 100 г 

Кальцій, 

мг 

Калораж, 

ккал 

Капуста 

Білокачанна 

Цвітна 

Червоно-качанна 

Брюссельська 

Кольраб 

Сушена 

 

106 

123 

 

53 

34 

46 

423 

 

27 

30 

 

30 

43 

40 

– 

Яблука 

Груші 

Сливи 

Абрикоси 

Чорна смо-

родина 

Малина 

Вишня 

19 

19 

28 

28 

 

36 

40 

37 

49 

44 

47 

49 

 

43 

34 

52 

Салат 77 – Виноград 17 70 

Шпинат 81 – Полуниці 41 – 

Цибуля (перо) 80 – Маслини 122 – 

Петрушка 325 – 
Сухофрукти 

Абрикоси 

 

160 

 

– 
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Огірки 23 7 Яблука 111 – 

Кабачки 15 8    

Картопля 37 63 
Гриби білі, 

сухі 
184 – 

Морква 43 30 Мандарини 35 40 

Томати 12 15 Апельсини 34 41 

Буряк 28 39 Лимони 40 41 

Хрін 119 – Банани 8 95 

Гарбуз 24 –    

Вміст кальцію в горіхових плодах 

Продукт, в 100 г їстівної частини Кальцій, мг Калораж, ккал 

Горіхи грецькі 61 612 

Горіхи лісові 44 608 

Мигдаль солодкий 247 613 

Арахіс 61 518 

Терапія остеопорозу 

Симптоматична терапія 

Усунення больового синдрому  
Аналгетики, кальцитонін, місцева аналгезуюча те-

рапія 

Зняття спазму м’язів  Міорелаксанти 

Солі кальцію відповідно віковим рекомендаціям 

Лікувальна фізкультура Фізіотерапія, корсети 
Індивідуальний режим Через 3-4 місяці після по-

чатку фармакотерапії 

Патогенетична терапія 

Препарати, що сповільнюють кісткову резорб-

цію 

Препарати, що стимулюють утворення кісткової 

тканини 

Кальцитонін, бісфосфанати, естрогени, селек-

тивні модулятори естрогенових рецепторів 

Паратиреоїдний гормон, анаболічні стероїди, гор-

мон росту,андрогени, фториди 

Препарати багатопланової дії 

Вітамін D та його активні метаболіти 

Стронцію ранелат (Бівалос) 

 

Диференційна діагностика псоріатичних артропатій 

 

Порівняння псоріатичної артропатії, ревматоїдного артриту, остеоартриту та анкі-

лозуючого спондиліту 
 

Ознака/симптоми ПсА РА ОА АнС 

Периферичні 

ураження 
Асиметричні Симетричні Асиметричні Немає 

Сакроілеїт  Асиметричний Немає Немає Симетричний 

Скутість  

Вранці та/або 

після періоду 

нерухомості 

Вранці та/або 

після періоду 

нерухомості 

Під час рухів Наявна 

Співвідношення 

Ж:Ч 
1:1 3:1 

Рівномірне по-

ширення в обох 

популяціях 

1:3 

Ентезит  Наявний Немає Немає Немає 

Високий титр ре-

вматоїдного фак-

тора 

Немає Наявний Немає Немає 

Задіяні лейкоци-

тарні антигени 
CW6, B27 DR4 Немає B27 
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людини (система 

HLA) 

Ураження нігтів  Наявні Немає Немає Немає 

Псоріаз  Наявний Нечасто Нечасто Нечасто 

АнС – анкілозуючий спондиліт; ОА – остеоартрит; ПсА – псоріатична артропатія; РА –

ревматоїдний артрит. 

 

Рекомендації щодо лікування псоріатичної артропатії в  

залежності від різних клінічних варіантів 

 

 
 

1 – внутрішньосуглобні інєкціії кортикостероїдів. 

2 – DMARD хворобо-модифікуючі протиревматичні препарати: CsA – циклоспорин; 

LEF – лефлуномід; МТХ – метотрексат. 

3 – ФТ – фізіотерапія. 

 

 

Почати терапію: 
 НПЗП; в/с стероїди

1
 

 DMARD
2
 (MTX, CsA, LEF) 

 Інгібітори ФНП 

Почати терапію: 
 топічні засоби 
 ПУФА/УФ-В 
 DMARD

2
 (MTX, CsA та ін.) 

 Інгібітори ФНП 

Почати терапію: 
 НПЗП 
 ФТ

3
 

 Інгібітори ФНП 

Почати терапію: 
 НПЗП 
 ФТ

3
 

 Інгібітори ФНП 

Почати терапію: 
 НПЗП 
 ФТ

3
 

 Інгібітори ФНП 

Периферійний артрит 

Ураження шкіри та ні-
гтів 

Аксіальна форм ура-
ження 

Дактиліт 

Ентезит 

Оцінка клі-

нічного 

ефекту та 

токсичності 
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РОЗДІЛ 4 

ЗАХВОРЮВАННЯ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ 

Перелік практичних навичок та вмінь 

Діагностичні навички Лікувальні навички 
Невідкладна до-

помога при 

 огляд порожнини рота 

 проведення зовнішнього огляду та оцінки випо-

рожнень 

 клінічна оцінка копрограми 

 оцінка результатів шлункового та дуоденального 

зондування 

 оцінка результатів рН-метрії 

 оцінка показників діагностики Н. pylori 

 оцінка показників ЕГДС 

 оцінка рентгенограм шлунково-кишкового тракту 

 оцінка результатів УЗ дослідження органів трав-

лення 

 оцінка показників печінкових проб 

 оцінка показників для діагностики вірусних гепа-

титів 

 проведення анти-

септичної обробки 

порожнини рота 

 промивання шлу-

нка 

 приготування ро-

зчину для ентера-

льної регідратації 

 постановка кліз-

ми (очисної) 

 пункція черевної 

порожнини (за 

життєвими пока-

заннями) 

 нападі печінко-

вої кольки 

 блюванні 

 діареї та закрепі 

 гострій печін-

ковій недостат-

ності 

 алкогольній 

комі 

 портальній гі-

пертензії 

 тактика ведення 

при жовтяниці 

 

4.1 Алгоритми діагностичних навичок 

А. Огляд порожнини рота 

Діагностичні ознаки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Симптоми «червоних прапорців» («тривожні ознаки») в гастроентерології 

 

1. Запах: 

ацетону – кетоацидотична кома при цукровому діабеті, голодування, тяжкі захворюван-

ня сечі – уремія (хронічна ниркова недостатність); 

солодкуватий, сирої печінки – захворювання печінки; 

сірководню – шлункова кровотеча; 

зловонний – гнійні захворювання легень, захворювання шлунку, карієс зубів. 

2. Слизова оболонка: 

колір – нормальний, блідий, червоний, ціанотичний, жовтий; 

висип – афти, пігментація, молочниця, крововиливи, телеангіоектазії, виразки, рубці. 

3. Ясна та зуби: 

 відсутність зубів має значення в розвитку захворювань ШКТ, а каріозні зуби – джерело 

інфекції; зміни ясен спостерігаються при наявності піодермій, гострих лейкозів, інток-

сикації ртуттю, свинцем тощо. 

4. Язик: 

розміри: збільшення (мікседема, акромегалія, глосит); 

вид: товстий з чорним нальотом – грибкова інфекція внаслідок антибіотикотерапії; чер-

воний з збереженими сосочками – при різних хворобах (пухлини ШКТ, печінки, ентеро-

коліт, хвороби серця); червоний (малиновий) із потовщеними сосочками – скарлатина; 

червоний з відсутністю сосочків (лакований) – атрофічний гастрит, перніціозна анемія, 

рак шлунка, пелагра, арибофлавіноз; сірий, вкритий тріщинами та коричневим нальотом 

– тяжкі інтоксикації та інфекції. 
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1 
Ознаки шлунково-кишкової кровотечі (блювання з домішками 

крові, мелена) 

2 Немотивована анемія 

3 Немотивована прогресуюча втрата маси тіла  

4 Прогресуюча дисфагія 

5 Персистуюче блювання  

6 Підвищення ШОЕ, лейкоцитоз 

7 Надключична лімфаденопатія 

8 Симптоми диспепсії, які вперше виникли в віці  після 45 років  

 

 

Шкала обтяжуючих факторів 

 

Обтяжуючий фактор Кількість балів 

Вік: чоловіки> 35 років, жінки > 45років 2 

Чоловіча стать 2 

Надлишкова маса тіла (індекс маси тіла > 25)* 1 

Вживання алкоголю > 30 г./ день 1 

Паління >10 сигарет/ день 1 

Вживання НПЗЗ та ГК 2 

Виразка в анамнезі 2 

Рак шлунку/стравоходу у родичів пацієнта 3 

 

Якщо сума балів за шкалою обтяжуючих факторів перебільшує 5, пацієнту з диспепсією 

рекомендується проведення ендоскопічного обстеження з гастробіопсією та гістологічним 

дослідженням гастробіоптатів. 
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Б. Проведення зовнішнього огляду та оцінки випорожнень 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностичні ознаки 

1. Добова кількість калу  120-200 г, кількість збільшується при вживанні кліткови-

ни. Кількість залежить від якості перетравлення їжі в ШКТ, вмісту води, патологіч-

них домішок 

2. Форма та консистенція  в нормі ковбасоподібна форма та однорідна щільна кон-

систенція. При закрепах кал стає більш щільним, може бути у вигляді кульок. При 

посиленні перистальтики або запаленні кишечника кал стає безформним, кашице-

подібним або рідким. Мазеподібна консистенція вказує на велику кількість жиру. 

При стенозі або спастичному стані сигми або прямої кишки при нормальній конси-

стенції калу спостерігається особлива форма  стрічкоподібна або олівцеподібна 

3. Колір  у здорової людини має різні відтінки коричневого кольору. На колір 

впливають характер їжі, ліки, патологічні домішки. 

Сірий  велика кількість жиру. 

Глинистий  припинення виділення жовчі в кишечник. 

Чорний  кровотеча із верхніх відділів ШКТ. 

Червоний  кровотеча у нижніх відділах ШКТ. 

―Гороховий суп‖  черевний тиф. 

―Рисовий відвар‖  холера. 

4. Запах  каловий, не різкий. Запах посилюється при вживанні м’ясних харчів, по-

слаблюється  при рослинному та молочному харчуванні. Особливо різкий смер-

дючий при гнилісній диспепсії, кислий  при бродильній диспепсії 

5. Неперетравлені залишки їжі  в нормі макроскопічно не визначаються. 

Лієнторея  грудки неперетравленої їжі 

Креаторея  неперетравлені залишки м’ясної їжі 

Стеаторея  блискучі краплі жиру 

6. Домішки нехарчового походження 

Слиз  запалення слизової оболонки кишечника 

Кров  патологічний домішок з нижніх відділів ШКТ 

Гній  виразкові процеси в нижніх відділах кишечника 

Конкременти  жовчні, кишкові, панкреатичні 

Паразити  аскариди, волосоголовець, гострикиі, фрагменти солітера, широкого 

ціп’яка 
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Клінічна оцінка копрограми 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Бристольська шкала форми калових мас 

 

 

 

 

 

 

К
о
п

р
о
л

о
г
іч

н
и

й
 с

и
н

д
р

о
м

 

Норма  реакція слабко лужна 

М’язові волокна  ± змінені 

Нейтральний жир  - 

Жирні кислоти  ± 

Крохмаль  ± 

Перетравлена клітковина  ± 

Сполучна тканина  - 

Слиз  - 

Стеркобілін  + 

Білірубін  - 

 

Гастрогенна диспепсія  реа-

кція лужна 

М’язові волокна  ++ незміне-

ні 

Нейтральний жир  - 

Жирні кислоти  ± 

Крохмаль внутрішньоклітин-

ний  + 

Перетравлена клітковина  ++ 

Сполучна тканина  ++ 

Слиз  -, Стеркобілін  + 

Білірубін  - 

 

Панкреатогенна диспепсія  
реакція лужна 

М’язові волокна  +++ незмі-

нені 

Нейтральний жир  +++ 

Жирні кислоти  ± 

Крохмаль внутрішньо-, зовні-

шньоклітинний  ++ 

Перетравлена клітковина  ++ 

Сполучна тканина  - 

Слиз  -, Стеркобілін  + 

Білірубін  ± 

 

Гепатогенна диспепсія  реа-

кція кисла 

М’язові волокна  ± 

Нейтральний жир  + 

Жирні кислоти  ++ 

Крохмаль  ± 

Перетравлена клітковина  ± 

Сполучна тканина  - 

Слиз  - 

Стеркобілін  - 

Білірубін  - 

 

Порушення всмоктування  
реакція кисла 

М’язові волокна  ++ змінені 

Нейтральний жир  ± 

Жирні кислоти  +++ 

Крохмаль позаклітинний  ++ 

Перетравлена клітковина  ++ 

Сполучна тканина  - 

Слиз  ++ (при ентеритах) 

Стеркобілін  + 

Білірубін  ± 

 

Кишкова диспепсія гнилісна 

 реакція різко лужна 

М’язові волокна  +++ незмін. 

Нейтральний жир  - 

Жирні кислоти  - 

Крохмаль позаклітинний  + 

Перетравлена клітковина  + 

Сполучна тканина  - 

Слиз  -, Стеркобілін  + 

Білірубін  ± 

 

Кишкова диспепсія бродиль-

на  реакція різко кисла 

М’язові волокна  ± 

Нейтральний жир  –– 

Жирні кислоти  –– 

Крохмаль позаклітинний  +++ 

Перетравлена клітковина  

+++ 

Сполучна тканина  ± 

Слиз  –– 

Стеркобілін  + 

Білірубін  + 
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Тип Опис 

1 Окремі грудочки твердого калу на зразок горіхів (свідчить про утруднення прохо-

дження хімусу в  кишечнику) 

2 Сформована «ковбаска», що складається з окремих шматочків 

3 Кал у вигляді «ковбаски», але з ребристою поверхнею 

4 Кал у вигляді «ковбаски» або «змії», м’який гладенький 

5 М’які маленькі грудки калу з чіткими краями (свідчить про легке проходження хі-

мусу у кишечнику) 

6 Нещільні частки калу з нерівними краями, кашкоподібні калові маси 

7 Водянистий, без твердих часток, зовсім рідкий кал 

 

Показники шлункового вмісту при захворюваннях 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оцінка результатів рН-метрії 

Інтрагастральна рН-метрія дає інформацію про кислотність внутришлункового вмісту у 

межах від 0,3 до 8,0 рН. Кислотність визначають в одиницях рН, тобто у вигляді від’ємного де-

сятинного логарифму концентрації іонів водню: рН = – lg [Н
+
]. Так, коли рН дорівнюється 7, це 

відповідає концентрації іонів водню 10
-7

 ммоль/л, що буває у чистій нейтральній рідини. Для 

звичайних досліджень використовують рН-мікрозонд з двома електродами. Один датчик (кор-

пусний) розташовується у тілі шлунка по малої кривизні, а другий – у антральному відділі шлу-

нка. Корпусним датчиком вимірюється кислотоутворююча функція шлунка, антральним – луж-

ноутворююча (нейтралізуюча). Звичайна відстань між цими датчиками біля 11 см. 

 

Оцінка внутрішньошлункової рН-метрії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

рН 1,5-2,0 рН 2,1-5,9 рН ≥ 6,0 

нормоацидність гіпоацидність анацидність 

рН ≤ 1,5 

гіперацидність 

Кількість шлункового вмісту: збільшується – при поверхневому гастриті, виразковій хво-

робі, рефлекторно – при гострому холециститі; зменшується – при зниженні секреції шлун-

ка або прискоренні його випорожнення. 

Слиз: в значній кількості визначається при гастритах та пептичній виразці. 

Пепсин: збільшення характерно для виразкової хвороби, гіпертиреозу, ЦД; зниження або 

відсутність – при аутоімунному гастриті, B12-дефіцитній анемії, хронічній наднирникровій 

недостатності, інтоксикаціях та ін. 

Ахілія: відсутність HCl та пепсину виявляється при атрофічному гастриті, злоякісних ново-

утвореннях, інфекційних захворюваннях, інтоксикаціях 

Мікроскопічне дослідження: 

палички молочнокислого бродіння, перетравлена, неперетравлена рослинна клітковина – 

ракові пухлини 

збільшення келихоподібних клітин – гастрит 

атипія клітин епітелію – малігнізація 
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Методи визначення Н. pylori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Для оцінки точності результатів діагностичного тестування (тобто здатності діагнос-

тичного тесту давати достовірні результати) на наявність бактерії H. pylori слід розглянути два 

аспекти. Перший полягає у визначенні ефективності застосування тестів для виявлення інфекції 

H. pylori у пацієнтів (чутливість), а другий – у підтвердженні достовірності результатів тесту 

при визначенні пацієнтів, у яких немає даної інфекції (специфічність). Вибір необхідного тесту 

на наявність інфекції H. pylori повинен бути зроблений на підставі показника поширеності ін-

фекції H. pylori в суспільстві (див. додаток 2). Серед основних груп неінвазивних тестів виділя-

ють дихальні тести, серологічні тести і калові антигенні тести. 

Для попередньої діагностики наявності H.pylori у пацієнтів рекомендується провести 

С-сечовинний дихальний тест або каловий антигенний тест. Застосування менш точних сероло-

гічних тестів в клінічних умовах також можливе в рамках стратегії, що передбачає неінвазивне 

тестування та лікування. Згідно Міжнародного Консенсусу Маастрихт ІІІ, Маастрихт ΙV кало-

вий антигенний тест має не меншу діагностичну цінність, ніж 13С-сечовинний дихальний тест. 

Для визначення ефективності ерадикації бактерії H.pylori рекомендується провести С-

сечовинний дихальний тест або антигенний каловий тест. 

Методи 

Інвазивні – досліджуються біоптати слизової 

оболонки гастродуоденальної зони Неінвазивні 

Швидкий уреазний тест – під впливом хе-

лікобактерної уреази здійснюється гідро-

ліз сечовини, зміна рН-середовища ви-

кликає зміну кольору (малиновий) 

Оцінка результату – час фарбування: 

до 1 години – Н.pylori +++ 

до 2 годин – Н.pylori ++ 

до кінця доби – Н.pylori + 

Гістологічний метод – пряма гістологічна 

візуалізація Н.pylori після спеціального 

фарбування біопсіних зрізів 

Фазово-контрастна мікроскопія – швидка 

діагностика (через 1-2 хв) за допомогою 

фазово-контрастного мікроскопа дослі-

джується свіжий біоптат 

Бактеріологічний метод – культивування 

бактерій Н.pylori, результати інкубації 

оцінюють через 3-7 днів 

Молекулярні методи: полімеразна ланцю-

гова реакція, методи молекулярного типу-

вання 

Дихальний ―С-уреазний тест‖ – до-

сліджуються проби повітря, яке 

видихається в спеціальні пласти-

кові мішечки. Першу пробу беруть 

до, а другу після прийому препара-

ту сечовини, яка мічена 
13

С (75 мг 

сечовини розчиняють у 200 мл 

апельсинового соку). Отримані 

проби аналізують за допомогою  

спектроскопі. 

НрSa-тест – визначення антигену 

бактерії Н.pylori в 1 мг фекальних 

мас. 

Імунологічний – за допомогою 

ІФА в крові та сечі, визначають ан-

титіла до мікроорганізму IgG, IgA, 

IgM. Тест використовується для 

епідеміологічного та скринінгово-

го досліджень 

 

Діагностика активної інфекції 

Діагностика активної / 

перенесеної інфекції 
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С-сечовинний дихальний тест та антигенний каловий тест не рекомендується прово-

дити впродовж двох тижнів після застосування ІПП, а також впродовж чотирьох тижнів після 

антибіотикотерапії, тому що існує ймовірність отримання хибно негативних результатів. 

 

Чутливість і специфічність неінвазивних проб на H. pylori 
 

Тест* 
Чутл. 

(%) 

Спец.

(%) 

PVP 

(%) 

PVN 

(%) 
Дослідження 

Метод підтве-

рдження 

Сечовинний дихаль-

ний тест за допомо-

гою вуглецю-13 (
13

С)  

96 

 

 

95,5 

 

96,5 

 

100 

 

 

93,5 

 

96 

 

  

Алкалде 1994
30 

(Мадрид) 

Форне М 2000
32 

(Тераса) 

Робертс 1994
30 

(Великобританія) 

 

Дві позитивні 

проби (TUR, 

H, S) 

Серологія 

Helico G 
88 80   

Алкалде 1994
30 

(Мадрид) 

 

Дві позитивні 

проби (TUR, 

H, S) 

Pyloriset EIA-G 91 78   
Левин-ван ден Бро-

ек 1999
37

 

Не в умовах 

первинної до-

помоги 

Pyloriset EIA-G 94,3 88,9 92,2 91,5 
Жункал АР 1998

38
 

(Галисия) 
C, H, TUR 

Chemifarma 78,8 100 100 76,7 
Жункал АР 1998

38
 

(Галисия) 
H, TUR, U13C 

Plate 85,3 87,5 90 80,7 
Жункал АР 1998

38
 

(Галисия) 
H, TUR, U13C 

Milenia 
80 

 
66,7 77 70,7 

Жункал АР 1998
38

 

(Галисия) 
H, TUR, U13C 

Різні 

 

 

Різні 

 

89 

 

85 

79 

 

79 

  

Робертс 1994
30 

(Великобритания) 

 

Лой 1996
39

 

Мета-аналіз 

 

 

Мета-аналіз 

Антиген H. pylori в 

калі 

92,2 

 

92,8 

 

89,5 

97,4 

 

92,3 

 

77,8 

97,9 

 

98,1 

90,5 

 

75 

Браден 2000
40

 

(Германия) 

Калвет Х 1999
41 

 

Форне М 2000
42 

(Терраса) 

H, TUR, U13C 

 

H, TUR, U13C 

 

H, TUR, U13C 

 

 

  

«Коли не скажеш те, що хочеш, то почуєш те, чого не хочеш» 
 

Народна мудрість 
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Оцінка результатів езогастродуоденоскопії 

 

Езофагіт найкраще можна визначити за Лос-Анжелеською системою класифікації (LA 

classification system), яка визначає ступінь тяжкості пошкодження слизової оболонки від А до D 

(ерозії або виразки), з яких ступінь D є найбільш серйозною. А саме: 

 

Ступінь А – один або більше дефектів слизової оболонки, обмежених складками слизової, 

довжина яких не перевищує 5 мм. 

Ступінь В – один або більше дефектів слизової оболонки, обмежених складками слизової, 

довжина яких перевищує 5 мм. 

Ступінь С – один або більше дефектів слизової оболонки, розміщених на складках і між 

ними (можуть зливатися між собою), але ураження займає менш ніж 75 % периметра 

стравоходу. 

Ступінь D – пошкодження слизової оболонки займає більш ніж 75 % периметра страво-

ходу. 

 

Пошкодження слизової оболонки, пов’язані з ГЕРХ, завжди починаються від SCJ (Z-

лінії) та поширюються догори, якщо немає уражень по лінії стику — слід думати про можливі 

інші причини езофагіту. Ступені А і В за LA трактують як «сприятливий» варіант, зворотні при 

лікуванні ІПП зміни. Ступені C і D — важкий перебіг, що потребує тривалого лікування і підт-

римуючої терапії після загоєння. 

Сучасна відеоендоскопія зі збільшенням і цифровими технологіями (NBI, FICE) дає змо-

гу виявляти рефлюкс-езофагіт з мінімальними ендоскопічними проявами — відсутністю візуа-

лізації палісадних судин за рахунок потовщен¬ня епітелію слизової стравоходу, потовщенням 

епітелію безпосередньо біля Z-лінії. 

 

Для виявлення стравоходу Барретта доцільно виконувати хромоендоскопію або дослі-

дження зі збільшенням і цифровими технологіями FICE та NBI. 

 

Хромоендоскопія передбачає використання хімічних барвників для ідентифікації специ-

фічних субтипів епітелію або виділення поверхневих характеристик епітелію. Також при стра-

воході Барретта хромоендоскопію виконують для визначення ділянок, з яких слід взяти біоп-

сію. Це підвищує точність виявлення кишкової метаплазії і дисплазії. Чутливість і специфіч-

ність біопсії з попереднім забарвленням розчином Люголя, оцтовою кислотою чи індігокармі-

ном перевищує 95 % і 97 % відповідно. Така прицільна біопсія може поліпшувати діагностику 

короткого сегмента кишкової метаплазії в дистальному відділі стравоходу. Застосування даного 

діагностичного методу можливе в усіх закладах охорони здоров'я України.  

 

Ендоскопічні ознаки кили стравохідного отвору діафрагми 

А. Пряма ознака кили стравохідного отвору діафрагми 

 

 

 

В. Непряма ознака кили стравохідного отвору діафрагми 

 

 

 

 

 

 

Наявність великої кількості рідини в стравоході на початку і під час дослідження 

С. Ознаками ковзної кили стравохідного отвору діафрагми можуть бути: 

Вкорочення 

стравоходу 

Зяяння кардії 

Розташування кардії 

вище діафрагми 

Відсутність змикання стінок 

стравоходу на рівні діафрагма-

льного звуження 
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Діагностичний алгоритм захворювань шлунку та 12-палої кишки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

     

      

 

 

 

 

 

 

 

 

Ступені активності запалення слизової оболонки: 

 

 

  

 

 

 

 

 

Ендоскопічна характеристика виразкового процесу 

 

Гіперемія та набряк слизової оболонки антрального відді-

лу шлунка або інших відділів 

Слизова оболонка антрального відділу та тіла шлунка блі-

дло-сіруватого кольору, тонка. На фоні плямистої гіпере-

мії та набряку спостерігаються ділянки втягнення 

Слизова оболонка шлунка суха, значно потоншена, добре 

просвічуються судини. Колір її сірий, визначаються міста 

з ціанотичним забарвленням 

Складки слизової оболонки шлунка стовщені та збільшені, 

мають химерний звивистий малюнок, розташовані у тілі 

та куполі шлунка. Вони ніколи не досягають зони пілору-

су 

На слизової оболонці виявляються біляві плями. 

При ендоскопічній хромогастроскопії слизову оболонку 

шлунка зрошують 0,5% водним розчином метиленового 

синього. Зони слизової оболонки забарвлюються у синьо-

блакитний колір 

При ендоскопічній хромогастроскопії слизову оболонку 

шлунка зрошують метиленовим синім (або використову-

ють FICE- технологію. Зони слизової оболонки не зміню-

ють свого забарвлення 

 I ступінь (помірне виражене запалення) – слизова оболонка набрякла нерівномірно з 

плямистими ділянками гіперемії (―плямиста гіперемія‖), наявність слизу; 

 II ступінь (виражене запалення) – слизова оболонка дифузно набрякла, різко гіперемо-

вана, виявляються підслизові геморагії; слизова оболонка пухка, легко ранима, місцями 

покрита білим клейким слизом, іноді кровить; 

 III ступінь (значне запалення) – поряд із вираженими геморагіями (форма яких може бу-

ти найрізноманітнішою) на поверхні слизової оболонки виявляються вогнищеві дефекти 

(ерозії), часто множенні, слизова оболонка легко ранима і часто кровить 

Еритематозна гастро-

дуоденопатія / гастрит, 

асоційований з H. 

pylori 

Виразний 

атрофічний гастрит 

Аутоімунний / атрофі-

чний гастрит 

Гіпертрофічна гаст-

ропатія 

(хвороба Менетріє) 

Кишкова метаплазія 

Атрофічні ділянки 

слизової оболонки 

Звуження пролабую-

чого відділу шлунка 

на рівні діафрагми 

Формування килового мішку стінками шлунка 

й обмеження його зверху кардією, а знизу – 

звуженням шлунка на рівні діафрагми 
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– невеликий розмір (5-10 мм у діаметрі) – у діаметрі більш 10 мм 

– супроводжуються ерозіями – ерозій не спостерігається 

– округла форма – може мати різну форму 

– краї рівні та гладкі – краї нерівні 

– має неглибоке дно – має різну глибину 

– дно часто з геморрагічним нальотом – дно чисте 

 

При загостренні процесу хронічна виразка послідовно проходить п’ять стадій: 

 

 Гострих країв: форма округла чи овальна, краї високі, як правило, вона асиметрична (край до 

воротаря пологий), виразка глибока; слизова оболонка гіперемована та набрякла біля виразки, 

можливі множинні крапельні ерозії. 

 Пласких країв: зменшуються глибина виразки та запальні явища як самої виразки, так і ото-

чуючої слизової оболонки; виразка приймає неправильну форму; залишаються ерозії. 

 Репарації: виразка набуває овальної або щілястої форми, біля неї може спостерігатися неве-

лика гіперемія; дно виразки очищене і вкрите грануляційною тканиною. 

 Червоного рубця: на місці виразки яскраво-червоного кольору ділянка з конвергенцією скла-

док слизової оболонки до неї із зоною гіперемії навколо (клінічно відповідає стиханню загос-

трення виразкового процесу). 

 Білого рубця: червоний рубець змінюється на білявий, повністю зникає гіперемія слизової 

оболонки (клінічно відповідає ремісії захворювання). 

 

Класифікація виразкових кровотеч за Forrest 

 

Forrest et al. (1974) систематизував і описав ендоскопічні ознаки кровотечі при наявнос-

ті пептичної виразки. Ця класифікація кровотечі при пептичній виразці набула визнання у 

всьому світі. Вона є базисною у виборі лікувальної тактики хворих на кровотечу. 

 

Тип F I – активна кровотеча: 

 I a – пульсуючою струминою; 

 I b – потоком. 

Тип F II – ознаки недавньої кровотечі: 

 II a – видима (не кровоточуюча) судина; 

 II b – фіксований тромб-згусток; 

 II c – плоска чорна пляма (чорне дно виразки). 

Тип F III –  виразка з чистим (білим) дном. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гостра виразка Хронічна виразка 
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Трактування рентгенологічного обстеження ШКТ 

Диференційний алгоритм захворювань стравоходу при рентгенологічному обстеженні 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Так Ні 

 

 

 Ні Так 

 

 

Так Ні 

 

 

 

Рентгенологічні ознаки кили стравохідного отвору діафрагми 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рентгенологічні ознаки виразок шлунка та дванадцятипалої кишки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Над діафрагмою виявля-

ється порожнисте утворен-

ня, яке заповнюється барі-

євою суспензією 

 

При диханні, проведення 

проби Вальсальви або при 

тиску на передню черевну 

стінку форма і розміри по-

рожнини змінюються 

У ділянці стравохідного отвору діафрагми і на фоні килового мішка спостерігаються 

складки слизової оболонки шлунка Непрямі ознаки 

Збільшення кута Гіса 

Прямі ознаки 

Зменшення розмірів шлункового міхура 

Зміщення шлункового мі-

хура до серединної лінії 

Розташування стравохідно-

шлункового переходу над 

діафрагмою 

Пряма ознака 

Симптом „ніші‖. Характеризується появою безструктурного депо барієвої суспензії 

досить правильної форми з чіткими контурами. Легше розпізнаються виразки у діа-

метрі від 0,4 до 1,5 см в тілі шлунка і дванадцятипалій кишці. ‖Ніша‖ може не визна-

чатися при тампонуванні виразкового кратеру фібрином або згустками крові. 

Наявність звуження стравоходу 

Ахалазія кардії, рак стравоходу 

Розширення стравоходу 

вище місця звуження 

Звуження з нерівними контурами 

Рак стравоходу Ахалазія кардії 

Звуження тільки у дистальному відділі Звуження не у дистальному відділі 

Рак стравоходу 

Звуження лійкоподібної форми Ахалазія кардії Рак стравоходу 

Рак стравоходу Ахалазія кардії 
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Рентгенологічні ознаки рубцево-виразкової деформації 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рентгенологічне дослідження при захворюванні кишок 

А. Неспецифічний виразковий коліт 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В. Хвороба Крона 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Трактування УЗД органів черевної порожнини  

 

Непрямі ознаки 

Симптом „вказуючого пальця‖ (контрла-

теральний спазм де Кервена) – дефект на-

повнення на протилежному локалізації 

виразки боці шлунка чи дванадцятипалої 

кишки внаслідок спазму або рубцювання 

кругових або косих м’язів. 

Навколо виразкової „ніші‖ можна по-

мітити обруч просвітлення меншої або 

більшої ширини – запальний вал, до 

якого конвертують складки слизової 

оболонки. Вказані зміни свідчать про 

периульцерозний запальний вал. 

А. Шлунка Вкорочення малої кривизни із під-

тягуванням антрального відділу 

(„равликоподібний шлунок‖). 

Формування стійкого пере-

гинання шлунка („каскад-

ний шлунок‖). 

В. Дванадцятипалої кишки Дрібна зазубреність кон-

турів стінки. 

Нерівномірне зву-

ження просвіту. 

Утворення деяких дивертикулоподібних кишень 

у формі метелика, трилисника, молоточка. 

Легкий перебіг. Характерна ознака – „зернистість‖ слизової оболонки. Виявляються під-

вищена рухомість і спазм окремих сегментів кишки, а також помірне потовщення та не-

чіткість контурів складок слизової оболонки. 

Перебіг середньої тяжкостіі. Збільшується набряк стінки, значно порушується її еластич-

ність, зникають гаустри. Контури складок стають зазубреними. Рельєф слизової оболон-

ки стає плямистим, виявляються виразкові „ніші‖, які оточені інфільтрованим валом. 

Тяжкий перебіг. До вищенаведеного приєднаються ригідність стінок слизової оболонки 

+ відсутність або деформація гаустр. Виявляються множинні дефекти наповнення – псе-

вдополя. 

Нестенотичні ознаки. Петлі стають ригідними. Сполучення набряку, лінійних виразок, 

ходів нориць утворює мозаїчну картину з дрібними дефектами наповнення і з проник-

ненням контрасту за межі кишкової стінки у вигляді кишень. Контрактильна здатність 

кишкової стінки зменшується або повністю втрачається, сповільнюється евакуація барію 

Стенотичні ознаки (пізня фаза). Нерівномірне звуження просвіту кишки, над зоною зву-

ження є зона розширення просвіту кишки. Звуження може бути настільки вузьким, що 

кишка має вигляд „шнурка‖ 
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Результати ультразвукового дослідження в нормі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ультразвукове дослідження захворювань підшлункової залози 

 

 Хронічний 

 запальний 

 панкреатит 

Печінка: 

 передньо-задній розмір правої частки по середньо-ключичній лінії – 8,1-10,6 см; 

 товщина лівої часткиі по серединній лінії – 5,6-8,2 см; 

 краніокаудальний розмір – правої частки – 10,5  1,5 см, лівої частки– 8,3  1,6 см; 

 довжина в поперечній площині – 14-19 см 

Жовчний міхур: 

 товщина стінки – 1-2 мм, при скороченні міхура – 2-5 мм; 

 товщина стінки в області шийки – 4-5 мм; 

 патологічне потовщення стінки  4-5 мм; 

 довжина – 7-10 см, ширина – 3-5 см, об’єм – 8-42 мл 

Жовчовивідні протоки: 

 сегментарні та субсегментарні – до 1 мм; 

 права та ліва часткові протоки – 2-3 мм; 

 головна жовчна протока – до 5 мм, патологічне розширення –  7 мм 

Портальна вена та її гілки: 

 діаметр – 0,9-1,3 см; 

 площа поперечного перерізу – 0,85-0,28 см
2
; 

 швидкість кровотоку – після прийому їжі збільшується на 50% 

 діаметр селезінкової вени – 4,2-6,2 мм, при венозні гіпертензії  20 мм 

Підшлункова залоза: 

 розташування – на 5-6 см нижче мечоподібного відростка; 

 відстань від передньої черевної стінки – у нормостеніків – 2,6-5,3 см, у астеніків – 

2,6 см, у гіперстеніків – до 9,5 см; 

 передньо-задній розмір головки – до 2,0-2,5 см, товщина шийки – від 0,7-1,2 см, то-

вщина тіла – від 0,8 до 2,1 см; 

 передньо-задній розмір хвоста – від 1,5 до 2 см; 

 вірсунгова протока – візуалізація 50-86% здорових, передньо-задній розмір прото-

ки – від 0,8 до 2 мм 

Селезінка: 

 поздовжній розмір – 8,5-11 см; 

 поперечний розмір – 3,5-5 см; 

 товщина – 3,7  1 см; 

 відстань від верхнього полюсу до нижнього – 5,8  1,8 см 

Відсутність збільшення залози поза загостренням захворювання. 

Контур залози зазубрений. Однорідна ехоструктура із збільшеною 

ехогенністю. Відсутні: ураження проток, кальцифікати паренхіми. 
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Ультразвукове дослідження захворювань печінки та жовчовивідних шляхів 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Збільшення чи зменшення розмірів окремих частин залози. Контур 

її зазубрений. Ехосигнали з підвищеною інтенсивністю розкидані 

по всій паренхімі або на окремих ділянках, що надає їй неоднорід-

ність структури, але на ранніх стадіях кальцифікати відсутні. 

Обструкція головної панкреатичної протоки або бокових проток. 

Дистальніше місця обструкції – рівномірне зменшення частки за-

лози із збільшенням її ехогенності. Кальцифікати і камені не спо-

стерігаються. 

Ехопрозорі «німі» зони овальної форми, діаметром від 3 до 12 см, 

контури чіткі, з еховільною зоною всередині та посиленими ехо-

сигналами позаду від задньої стінки цього утворення 

Зменшення розмірів залози, її контур зазубрений. Однорідна ехо-

структура зі значно збільшеною ехогенністю. Зникнення межі між 

підшлунковою залозою та навколишньою тканиною 

Жовчнокам’яна хвороба: візуалізація конкременту при розмірі > 5 мм, він фіксується 

як структура з підвищеною ехогенністю у порожнині, найбільш часто виявляються ка-

міння з акустичною тінню ―доріжкою‖ позаду структури; дрібні конкременти не утво-

рюють ізольовану тінь, а створюють негомогенність у порожнині. 

Хронічний холецистит: збільшення товщини стінки жовчного міхура > 3,5 мм, при за-

гостренні стінка менш щільна і має навколо ореол із рідини, пристінково визначаються 

дрібнозернисті негомогенні включення. 

Хронічний гепатит: збільшення сагітального розміру печінки по середньо-ключичній 

лінії, , нижній кут правої частки > 75°, лівої – > 45°, порушення ехоструктури – неод-

норідна в наслідок появи численних дрібно-вогнищевих ущільнень та зон зниженої ко-

нтрастності (велика плямистість). 

Цироз печінки: збільшення, а в подальшому зменшення розмірів; нерівність контурів, 

ущільнення капсули, поява на ній вузликоподібних виступів; грубі порушення ехостру-

ктури – щільні стрічкоподібні утворення, грубі порушення стану судинного русла. Ме-

тод дозволяє проводити ранню діагностику портальної гіпертензії за допомогою допле-

рографії – зміна швидкості та напрямку кровотоку в портальній вені, в подальшому – 

збільшення її діаметру > 12 мм, селезінкової вени – понад 10 мм, збільшення селезінки, 

виявлення вільної рідини в черевній порожнині. 

Стеатогепатоз: підвищена ехогенність та знижена звукопровідність паренхими печін-

ки внаслідок жирової інфільтрації, зрідка – збільшення розмірів печінки, округлення 

краю 
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Оцінка ультразвукового дослідження жовчного міхура (ЖМ) 

Оцінка ультразвукового дослідження жовчного міхура (ЖМ) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Трактування печінкових проб 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ознаки вогнищевого ураження 

Множинні або поо-

динокі вогнища не-

правильної форми з 

нечіткими контурами 

Сферичні або 

овальної форми 

вогнища з глад-

кими і чіткими 

контурами 

Метастатична пухлина 
Абсцес 

або кіста 

Структура підвищеної ехогенності у порожнині жовчного міхура 

Не створюють позаду себе «доріжку» Створюють позаду себе «доріжку» 

Конкременти в розмірі більше 5 мм Конкременти в розмірі менше 5 мм 

Розміри 

Жовчного 

міхура 

Товщина 

стінки ЖМ 

До 4,5 см До 0,3 см 

Хронічний холецистит 

Більше 

5 см 

Більше 

0,4 см 

Норма 

Цитолітичний синдром 

Проявляється при руйнуванні гепатоцитів і характеризуєтьсь підвищенням 

 індукторних ферментів (АсАТ, АлАТ, ЛДГ4-5, альдолаза); 

 органелоспецифічних ферментів: глутамат- та сукцинатдегідрогеназ 

(загибель мітохондрій), кислої фосфатази (загибель лізосом); 

 білірубіну в основному за рахунок прямої фракції 

 вітаміну В12 і сироваткового заліза; 

 підвищення γ-глутамілтранспептідази (індикатор алкогольного ура-

ження, пухлинного зросту, лікарської інтоксикації). 

Синдром печінково-клітинної недостатності 

 зниження: альбуміну, протромбіну, холестерину; 

 підвищення: зв’язаного білірубіну, аміаку 

Лабораторні синдроми при захворюваннях печінки 

Активність хронічних гепатитів: 

 мінімальна – вміст АлАТ < 3 норм; 

 помірна – АлАТ від 3 до 10 норм; 

 висока – АлАТ більш 10 норм 
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Диференційна діагностика жовтяниць 

 

Показники 

Типи жовтяниць 

Підпечінкова 

(механічна) 

Печінкова 

(гепатоцелюлярна) 

Надпечінкова 

(гемолітична) 

1 2 3 4 

Біль в правому підре-

бер’ї 

Виражений Може бути Відсутній 

Шкірний свербіж Різко виражений Може бути Відсутній 

Відтінок жовтяниці Зеленкуватий Коричнюватий Лимонно-жовтий 

Зовнішньопечінкові 

ознаки 

Відсутні Можуть бути Відсутні 

Розміри печінки Збільшена Збільшена Збільшена незначно 

Розміри селезінки Зазвичай не збіль-

шена 

Можеь бути збіль-

шена 

Збільшена у разі 

хронічного перебігу 

Колір випорожнень Ахолія Ахолія або трохи за-

барвлений  

Нормальний або те-

мний 

Колір сечі Темний Темний Звичайний 

Анемія Рідко Може бути Вираженість різного 

ступеня 

Ретикулоцитоз Немає Немає Значний 

Активність трансфераз 

(АлАТ і АсАТ) 

Підвищена, але ме-

нше 10-кратного, 

швидко знижується 

Підвищена більше 

ніж у 10 разів 

Нормальна 

Холестатичний синдром 

Внутрішньопечінковий холестаз (ураження дрібних жовчних ходів) і поза-

печінковий холестаз: 

 підвищення лейцинамінопептидази, γ-глутамілтранспептідази – більш 

специфічні, ніж лужна фосфатаза; 

 підвищення лужної фосфатази; 

 підвищення жирних кислот, холестерину та його фракцій, фосфоліпідів; 

 білірубінемія 

Імунно-запальний синдром 

 підвищення рівня γ-глобулінів; 

 підвищення рівня імуноглобулінів (IgА, IgM, IgG ); 

 поява неспецифічних антитіл до ДНК, гладеньком’язовим волокнам; 

 підвищення тимолової, сулемової проб та проби Вельтмана 

Синдром регенерації та пухлинного зросту 

Клінічне значення має визначення α-фетопротеїну (α-ФП). Використову-

ється імуноферментний аналіз. У здорової людини значення α-ФП у сиро-

ватці крові сягає 10-25 нг/мл. Підвищення ферменту у 1,5-4 рази свідчить 

про регенеративні процеси у печінці (при гепатитах, цирозах), підвищення 

α-ФП у 8 разів і більше – вказує на злоякісну пухлину печінки. 
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Активність сироватко-

вої ЛФ 

Різко підвищена Помірно підвищена Нормальна 

Активність 5-НУК Різко підвищена Помірно підвищена Нормальна 

Активність ГГТП Різко підвищена Помірно підвищена Нормальна 

Гіпербілірубінемія Різка Помірна або різка Невелика 

Якісна реакція на білі-

рубін 

Пряма швидка Пряма швидка Непряма 

Уробілінурія Виражена Звичайно виражена Відсутня 

Вміст холестерину Підвищений Знижений або нор-

мальний 

Нормальний 

Протромбінів індекс Може бути зниже-

ний 

Знижений за різним 

ступенем 

Нормальний 

Альбумін Нормальний, при 

тривалому перебігу 

знижений 

Знижений різного 

ступеня 

Нормальний 

 

 

Лабораторні показники при хронічних захворюваннях печінки 

(Е.П. Яковенко) 

 

Лабораторні показники Рівень у крові Клінічна інтерпретація 

Білірубін загальний, кон'югований Підвищений  Некроз гепатоцитів, холестаз 

АсАТ, АлАТ Підвищений Некроз гепатоцитів 

АсАТ, АлАТ Нормальний 
Відсутність некрозу або низька ак-

тивність процесу 

Лужна фосфатаза, ГГТП 
Підвищений 

Холестаз на рівні внутрі- або поза-

печінкових жовчних проток 

ГГТП Підвищений Токсичне ураження печінки 

Альбуміни  Знижений Гепатоцелюлярна недостатність 

γ-глобуліни Підвищений Імунні (аутоімунні) порушення 

Сироваткове залізо, феритин 

Підвищений 

Некроз гепатоцитов (гемахроматоз, 

вторинне накопичення заліза у пе-

чінці) 

ГГТП – γ-глутамілтранспептідаза 

 

 

 

Шкала індексу Чайлд-Туркот-Пью (Child-Turcotte-Puqh) 

 

Показники Бали  

1 2 3 

Енцефалопатія Відсутня  I-II стадія  II-III стадія  

Асцит  
Відсутній  

Легкий/помірний (піддаєть-

ся лікуванню діуретиками) 

Тяжкий (погано піддається 

лікуванню діуретиками) 

Білірубін, 

мкмоль/л (мг/дл) 
<34 (<2,0) 34-51 (2,0-3,0) >51 (>3,0) 

Альбумін, г/л >35 28-35 г/л < 28 

ПТЧ, с або МНВ <4 (<1,7) 4-6 (1,7-2,3) >6 (>2,3) 
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ПТЧ – протромбіновий час. МНВ – міжнародне нормалізоване відношення. Сума балів 

5-6 відповідає класу А (компенсований цироз), сума балів 7-9 – класу В (субкомпенсований), а 

сума балів 10-15 – класу С (некомпенсований).  

 

Послідовність дій при підвищенні АлАТ/АсАТ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Специфічні маркери захворювань печінки 

 

А. Маркери вірусів гепатиту 

1. Гепатит А – антитіла (IgM і IgG), РНК НА. 

2. Гепатит В – антигенні (HBsAg і HbeAg), серологічні (anti-HBs, anti-HBc, anti-Hbe, anti-HBc-

IgM), генетичні НВV-DNА 

3. Гепатит D – HDAg, антитіла (IgM i IgG), PHK HC. 

4. Гепатит C – серологічні (анти-HCV, анти-HCV-IgM), генетичні НСV-RNА. 

5. Гепатит Е – антитіла (IgM IgG), PHK HE. 

6. Гепатит G – PHK HG. 

Б. „Аутоантитіла‖ при первинному біліарному цирозі та аутоімунному гепатиті 

1. Антимітохондріальні антитіла. 2. Антинуклеарні антитіла до гладеньких м’язів 

 

«Хвороба приходить на коні, а відходить звичайно пішки» 

 

 Народна мудрість 

 

 

4.2 Алгоритми лікувальних навичок 
Проведення антисептичної обробки порожнини рота 

 

Антисептична обробка порожнини рота проводиться методом зрошення. Для цього мо-

жна використовувати гумову грушу, або шприц Жане, або кружку Есмарха. Вибраний пристрій 

наповнюються одним із дезинфікуючих розчинів (0,1% розчин фурациліну). Механічне вими-

вання порожнини рота робить напруга струменю. При використанні кружки Есмарха, вона по-

винна знаходитися на 1 метр вище голови хворого. 

 

 

 

 

 

 

 

1. Хворий знаходиться у напівсидячому положенні. Йому на грудну клітину 

накладають клейонку. 

2. У руки хворому дають ниркоподібний лоток, який він тримає у підборіддя, 

куди буде стікати промивна рідина. Лікар одягає стерильні гумові рукавички. 

Повторне тестування 

Нормальні АлАТ/АсАТ Підвищені АлАТ/АсАТ 

Подальше 

обстеження 

не потрібне 

Послідовність обстеження: 

 виключити контакт з токсинами (алкоголь, медикаменти) 

 серологія гепатиту А, В та С 

 антитіла для виключення аутоімунних гепатитів 

 сироваткове залізо, залізозв’язуюча здатність, насичення  

трансферину – гемохроматоз 

 протеїнограма 

 УЗД 

 церулоплазмін сироватки (хвороба Коновалова-Вилсона) 
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Послідовність дій промивання шлунка 

Матеріальне забезпечення: стерильні гумові рукавички для лікаря, товстий шлунковий 

зонд довжиною 1-1,5 м з воронкоподібним розширеним верхнім кінцем, у який вставляють лій-

ку об’ємом 1 л й діаметром трубчатої частини - не менш 8 мм; ємкість з рідиною, якою будуть 

промивати шлунок, ємкість, в яку буде потрапляти промивний вміст. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Промивання шлунку слабим хворим 

 
Слабим хворим промивання шлунку проводиться у ліжку. Послідовність дій до 6-го пу-

нкту у тому ж порядку, за винятком порожньої ємності біля ніг хворого. 
 

4. Після протирання язика та зубів хворий добре ополіскує рот. 

5. Шпателем по черзі відтягується то ліва, то права щока, вводиться наконе-

чник і зрошується порожнина роту. 

2. Лікар стоїть з правого боку від хворого, на руках гумові рукавички. 

3. Хворий глибоко дихає носом, широко відкритим ротом говорить букву „а‖. Під час про-

мови букви лікар швидким рухом вводить зонд за корінь язику. 

3. Ватна кулька змочується у 5% розчині борної кислоти, або 2% розчині на-

трію гідрокарбонату, або слабким розчином калію перманганату. Цією куль-

кою протирають язик та зуби хворого. 

4. Після введення зонду хворий закриває рот і робить декілька ковтальних рухів. 

5. Після цього лікар проштовхує зонд по стравоходу. Довжина, на яку вводиться зонд, дорів-

нюється відстані від різців хворого до пупка плюс ще 5-10 см. Лійку утримують на рівні ко-

лін хворого з деяким нахилом, щоб запобігти проникнення повітря у шлунок хворого. 

6. Після введення зонду повільно наливають рідину у лійку, яку поступово підіймають вище 

голови хворого. 

7. Рідина починає швидко потрапляти у шлунок. Продовжують наливати рідину у лійку, 

слідкуючи за тим, щоб вона не залишалася пустою. 

1. За наявності у хворого зубів, що знімаються, або протезів їх виймають. Хворий сідає на 

стілець і щільно притуляється до його спинки. Біля ніг хворого стоїть порожня ємкість.  Го-

лова хворого злегка нахилена уперед. 

8. Коли залишок рідини доходить до горличка лійки, останню опускають до рівня колін хво-

рого і чекають заповнення лійки вмістом шлунка. Після цього лійку перекидають до ємності, 

яка стоїть біля ніг хворого. Як тільки вміст перестає витікати з лійки, її ще раз наповнюють 

рідиною й продовжують процедуру. Для промивання використовується 8-10 л рідини. 

6. Після введення зонду хворого кладуть на бік у ліжко, голова укладається низько. Лійку 

утримують нижче рівня ліжка. Повільно наливають рідину у лійку, яку поступово підніма-

ють вище голови хворого. 
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Послідовність дій постановки очисної клізми 

 

 

Матеріальне забезпечення: кружка Есмарха, штатив, стерильні гумові рукавички для лі-

каря, 1,5-2 л води. Для поліпшення ефективності процедури, до води можна додати ½ чайної 

ложки розтертого у порошок дитячого мила або 2-3 столові ложки гліцерину, або 1-2 столові 

ложки хлориду натрію. При відсутності ефекту процедуру можна повторити через декілька го-

дин. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пункція черевної порожнини (за життєвими показанням) 

Матеріальне забезпечення: стерильні гумові рукавички для лікаря, троакар, ємкість, в 

яку буде потрапляти рідина з черевної порожнини. Троакар – це пола металева трубка у діамет-

рі 3-4 мм, в середині якої знаходиться трьох або чотирьохграний металевий стилет. 

 

 

 

 

7. Рідина починає швидко потрапляти у шлунок. Продовжують наливати рідину у лійку, 

слідкуючи за тим, щоб вона не залишалася пустою. 

8. Коли залишок рідини доходить до горличка лійки, останню опускають до рівня ліжка і че-

кають заповнення лійки вмістом шлунка. Після цього лійку перекидають до ємності, яка сто-

їть на підлозі. Як тільки вміст перестає витікати з лійки, її ще раз наповнюють рідиною й 

продовжують процедуру. Для промивання використовується 8-10 л рідини. 

1. Хворого укладають  лівим боком на ліжко ближче до краю. Ноги хворого зігнути й підтя-

гнути до животу. У випадках, коли хворому не можна рухатися, його укладають на спину. 

Під сідниці підкладають клейонку і підставляють підкладне судно. Вільний край клейонки 

опускають у відро, яке стоїть на підлозі, на випадок, якщо хворий не може утримувати воду. 

2. Наконечник кружки Есмарха змазують вазеліном і опускають донизу. У кружку налива-

ють 1-1,5 л води кімнатної температури і піднімають її вгору. 

3. Невелику кількість води виводять із трубки (заповнюється система) й разом з нею і наявне 

повітря. Удержуючи кружку на тому же рівні, зачиняють кран на гумовій трубці. 

4. Кружка не опускається. Сідниці хворого роздвигаються і легкими обертальними рухами 

вводять наконечник у отвір прямої кишки. Перші 3-4 см він вводиться у напрямку пупка, 

останні 5-8 см – паралельно куприку. 

5. Після цього кружку піднімають на 1-1,5 м, закріпляють її на штативі. Вода під натиском 

поступає у кишечник. 

6. Коли на дні кружки залишиться трохи води, кран закривають і витягують наконечник. 

7. Хворий повертається, лягає на спину и глибоко дихає. Бажано, щоб хворий утримав воду 

на протязі 10 хвилин. 

Лапароцентез Показання: 

 евакуація асцитичної рідини 

з лікувальною метою при 

напруженому асциті; 

 неефективність діуретиків 

при наростаючому асциті 

Протипоказання: 

 печінкова кома 

 спайки в черевній порожнині 
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Асептичну рідину направляють на аналіз в лабораторію 

 «Багато пива не пий, буде розум кривий»   Народна мудрість 

4. Після попадання троакара у порожнину (лікар отримує відчуття провалу), стилет витягу-

ється. Нахиляють вільний кінець трубки до низу і проштовхують її в черевну порожнину ще 

на 1-2 см. В такому положенні трубку підтримують пальцями за канюлю. Слід пам’ятати, що 

перші порції рідини можуть виходити під великим тиском, тому після виведення стилета 

треба прикрита отвір троакара вільною долонею. Через 1-3 хвилини рідина починає витікати 

повільніше. 

 

1. Хворий сідає на стілець з розсунутими ногами. Ноги накриваються клейонкою. Між нога-

ми хворого ставиться ємкість для рідини з черевної порожнини. 

2. Лікар одягає гумові рукавички, сідає перед хворим. Пункція проводиться по серединній 

лінії живота на 3-4 см нижче пупка або на тому ж рівні на 2-3 см ліворуч від серединної лі-

нії. Лікар дезінфікує місце проколу 2 рази спиртом або йодинолом, або іншим антисептич-

ним розчином (гібетан – двічі по 3 хв.), дотримуючись часу експозиції дезінфікуючого ефек-

ту, проводить місцеву інфільтраційну анестезію 0,5% розчином новокаїну. 

3. Гострим скальпелем проводить розріз-прокол шкіри та поверхневої фасції. В область роз-

тину вставляють троакар зі стилетом і гвинтовими рухами обережно двигають його через всі 

шари черевної стінки. 

5. У випадках, коли потік рідини раптово зникає (сальник або кишкові петлі прикривають 

внутрішній отвір трубки), треба обережно ввести у трубку стилет і усунути перешкоду. 

6. Рекомендується випускати одноразово до 5-6 л рідини. Після припинення витікання ріди-

ни лікар однією рукою двома пальцями фіксує троакар по обидві його сторони, а другою – 

скорим рухом витягує трубку із черевної порожнини. 

7. Рану змазують 1% розчином йодинолу, накладають один шов, зверху накладають асепти-

чну серветку. 

Підготовка хворого: 

 перед пункцією хворий повинен опорожнити сечовий 

міхур; 

 визначити АТ; 

 внутрішньом’язово ввести анальгетики 

Послідовність проведення лапароцентезу 

8. Далі проводять туге бинтування живота: складеним у декілька разів простирадлом туго 

обгортають 2-3 шарами живіт хворого, проводять фіксацію, тобто зав'язують іншім (меншим 

за розміром) простирадлом. 
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4.3 Алгоритми невідкладної допомоги 

Діагностика печінкової кольки (симптом ЖКХ чи дискінезія жовчних шляхів) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Нагляд 

   поліклініки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностика та невідкладна допомога при блюванні та нудоті 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Скарги: 

 нудота, блювання, 

метеоризм 

 раптовий біль 

Анамнез: 

 порушення дієти 

 фізичне переван-

таження 

Об’єктивні данні: 

 біль у правому підребер’ї 

 симптоми Ортнера, Мер-

фі, Кера 

Обсяг допомоги: 

спазмолітична та знеболююча терапія: при 

встановленому діагнозі можна комбінува-

ти спазмолітини (міотропні та холіноліти-

ки) з анальгетиками (спазмалгон, ренал-

ган) 

ПНМД 

t
0
 тіла, частота пульсу, 

артеріальний тиск, ЕКГ 

Чинники 

 Лікування основного захворювання 

 Профілактика аспірації блювотними 

масами, у положенні лежачі – пове-

рнути голову вбік 

 Пригнічення центру блювання. Вве-

дення або прийом транквілізаторів 

(сибазон), нейролептиків (пропазин 

2 мл 2,5% розчину, галоперидол, ег-

лоніл 2 мл в/м) 

 Зниження тонусу м’язів шлункового 

тракту (метоклопромід 2 мл в/в або 

в/м) 

Невідкладна допомога 

Центральна – мозкова (психогенні, 

структурні ураження ЦНС), симпто-

ми виникають безпосередньо при 

подразненні   центру блювання 

Основні причини – внутрішньочере-

пна гіпертензія, менінгіт, ГПМК у 

вертебробазилярній системі, мігрень, 

хвороба Мен’єра, гіпертензивний 

криз 

Клінічні особливості блювання – ві-

дсутність зв’язку з прийомом їжі, без 

попередньої нудоти, блювота не по-

легшує стану хворого, наявність 

ознак ураження ЦНС 

Особливості клініки блювання залежно від органів ураження: 

 стравохід – нудота не передує, проявляється в горизонтальному положенні або при 

нахилі вперед, найчастішою причиною є стеноз різного генезу; за часом виникнен-

ня – ранне блювання під час їжі і пізнє через 3-4 години 

 шлунок та 12-пала кишка – при виразковій хворобі з’являється через деякий час пі-

сля їжі або вночі на висоті болю в верхній половині живота, передує нудота, після 

блювання біль послаблюється чи зникає; при стенозі пілоруса – блювання часте, ря-

сне, із залишками попередньої їжі з неприємним запахом; при гострому гастриті – 

багаторазове, супроводжується різким болем в епігастрії, виникає під час або відра-

зу після прийому їжі 

 кишечник – при кишковій непрохідності блювання передує або супроводжує силь-

ний біль в животі та нудота, блювотні маси при високій непрохідності складаються 

із шлункового вмісту та жовчі, при непрохідності середнього та дистального відді-

лів кишечника - з’являється коричневе фарбування із каловим запахом 

 печінка, жовчні шляхи, підшлункова залоза – повторне блювання жовчю, біль в 

правому підребер’ї, минуща жовтяниця, які розвивається після прийому жирної їжі, 

при панкреатиті блювання буває безперервним 
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Діагностика та НД при гострій діареї 

Дії при гострій діареї 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Симптоми ―небезпеки‖:температура тіла > 38,5ºС, випорожнення із кров’ю, тяжке 

блювання, симптоми зневоднення). 

Є Немає 

Симптоматична терапія Обстеження: бактеріологічне дос-

лідження калу, дослідження ток-

сину C.dificlle, ректороманоскопія. Одужання Відсутність полегшення 

протягом 48 годин 

Специфічна терапія за показаннями 

Рефлекторні (захворювання органів 

травлення, сечовидільної системи), 

виникають при ваготонії: 

 хронічні захворювання ШКТ – ви-

разкова хвороба, хронічний гаст-

рит, дуоденіт, ГЕРХ, ЖКХ, біліар-

на дисфункція 

 аномалії ШКТ – атрезія 12-палої 

кишки, пілоростеноз 

 чужорідне тіло у стравоході шлун-

ку, кишечнику 

 гостре ураження органів черевної 

порожнини – апендицит, холецис-

тит, панкреатит, гостра кишкова 

обструкція, перитоніт 

Токсичні – блювання обумовлено ді-

єю на хеморецептори мозку метабо-

літів, токсинів, ліків, отрут 

 Припинення дії токсичного фактора 

 Промивання шлунка при отруєнні, в 

цих випадках небажане введення про-

ти блювотних препаратів 

 Проведення дезинтоксикації 

 Корекція порушень кислотно-

лужного та електролітного балансу 

 Ліквідація причини та лікування 

основного захворювання 

 Введення холінолітиків – атропін 

(0,5-1,0 мг п/ш), метацин, гастроцепін 

(в/м або в/в по 2 мл 2 рази) 

 Зниження тонусу м’язів шлункового 

тракту (метоклопромід 2 мл в/в або в/м) 

 Нейролептики при безперервному 

блюванні (етаперазин 4-8 мг 3-4/день, 

галоперидол 0,3-0,4 мл в/м 1-2/, еглоніл 

100 мг в/м 2 рази) 

 10% розчин NaCl 10-15 мл в/в стру-

минно – при стійкій блювоті 

 Регідратація при ознаках дегідрата-

ції (в/в ізотонічний NaCl, 5% глюкоза, 

розчин Рінгера та ін.) 

 Корекція водно-електролітних по-

рушень 

Госпіталізація: 

 гостра внутрішньочерепна гіпертензія – нейрохірургія 

 мозковий інсульт, менінгіт – неврологія 

 гіпертензивний криз – терапія або кардіологія 

Госпіталізація: 

 в профільне відділення в залежно-

сті від причини 

 у тяжкому стані – у ВРІТ 
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Надання невідкладної допомоги при гострій діареї 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностика та допомога при закрепах 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностичні критерії: 

 затримка випорожнень кишечника більше ніж на 48 годин; 

 виділення малої кількості калу –  35 г на добу; 

 відсутність відчуття повного спорожнення кишечника після дефекації; 

 виділення кала великої щільності та сухості; 

 болючість при дефекації; 

 необхідність сильного натужування при дефекації; 

 зміна звичного ритму спорожнення кишечника. 

Для встановлення діагнозу достатньо двох перелічених ознак, які спостерігаються 

періодично протягом 12 тижнів на рік. Причини: 

 аліментарні – нерегулярне харчування, недостатнє вживання рослинної клітковини, де-

фіцит вітамінів, малий об’єм їжі; 

 гормональні – жіночій, чоловічий клімакс, ЦД, гіпотиреоз; 

 хронічні терапевтичні, неврологічні захворювання – атеросклероз, ГХ, паркінсонізм, де-

пресивні стани; 

 захворювання ШКТ – виразкова хвороба, хронічний гастрит, ентероколіти, гепатит, хо-

лецистит, геморой та ін.; 

 токсичні та медикаментозні; 

 психогенні – зміна місця проживання, клімату, режиму харчування, води; 

 механічні – обструкція товстої кишки різної етіології 

Невідкладна 

допомога 

Харчування: виключити продукти, які посилюють перистальтику кишечника – молоко, ке-

фір, кава, жирна, гостра їжа, алкоголь. Рекомендовано: слизові супи, рис, сухарі, печена ка-

ртопля, варені яйця 

Проведення регідратації: пити велику кількість рідини (глюкозо-сольові розчини) або па-

рентеральне введення рідини. 

Регідротуючий розчин: 1 склянка апельсинового соку (1,5 г КСl) + ½ чайної ложки NaCl 

(3,5 г) + 1 чайна ложка соди (2,5 г бікарбонату натрію) додати кип’ячену воду до об’єму 1 л. 

Регідрон – 1 пакетик розчинити в 1 л кип’яченої теплої води, розчин дають пити в залежно-

сті від втрати маси тіла (при втраті 5-7,5% об’єм рідини складає 40-50 мл на кг протягом 4 

годин або 150 мл/кг за добу. 

Об’єм перорально вжитої рідини повинен бути не менше 2-3 л на добу. 

Симптоматичне лікування: 

 лоперамід – 2-4 мг при кожній дефекації, максимальна доза – 12 мг/доба. 

 холестирамін – 4 г з їжею. 

 смекта – 3 г (1 пакетик) 3 рази на добу за 15-20 хв до їжі, розчинити в 50 мл води. 

 атапульгіт (неоінтестопан) – початкова доза – 4 таблетки, потім по 2 таблетки після кож-

ного випорожнення, максимальна добова доза – 14 таблеток, курс лікування – 1-2 доби. 

 відміна антибіотика – при коліті внаслідок прийому антибіотика. 
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Діагностика та НД при печінковій недостатності 

Термін ―печінкова недостатність‖ – загальне визначення порушень функції печінки від 

легкого ступеню, який виявляється тільки за допомогою високочутливих лабораторних дослі-

джень, до вкрай тяжкого – печінкової коми. Стани, при яких мають місце клінічні ознаки пору-

шень діяльності центральної нервової системи, які виникають при печінковій недостатності, на-

зиваються печінковою енцефалопатією. Печінкова енцефалопатія – потенційне зворотне пору-

шення функції мозку. 

Діагностика ступенів тяжкості печінкової енцефалопатії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Клінічні ознаки Ступені тяжкості 

Порушення ритму сну, зміни настрою та поведінки на протязі 

дня. Адінамія. Можлива поява субфебрильної температури. 

Можливо поява геморагій. 

Посилення симптомів I стадії. Сонливість, запаморочення. По-

ведінка неадекватна обставинам, дезорієнтація в часі. Загальмо-

ване мовлення, відповіді на запитання стереотипні. Пітливість. 

Може відчуватися ―печінковий‖ запах з роту. 

Ступор – важко пробуджується, не орієнтується в часі і просто-

рі. Збудження (рухливий неспокій, одноманітні крики). Контакт 

з хворим порушений. Збереження адекватної реакції на біль. 

Блукаючі рухи очних яблук. 

I 

II 

III 

Немедикаментозні методи – психотерапія, збільшення рухової активності, ЛФК, масаж 

живота, дієтотерапія, мікроклізми: 

 дієтотерапія – регулярний прийом їжі, збільшення кількості рідини не менше 1,5 л (ста-

кан холодної води або соку натще, фіточаї із розслаблюючим ефектом), чорні сорти хліба, 

хліб із висівками, харчі з великим вмістом харчових волокон (морква, буряк, капуста, гар-

буз, кукурудза, чорнослив, абрикос, інжир), гречана каша, солона та жирна їжа; 

 мікроклізми – сольові, масляні, трав’яні; 

 масаж живота – вранці на ліжку протягом 5 хв круговими рухами за годинниковою 

стрілкою. 

Мета лікування: незалежно від причини та віку хворого існує дві мети – нормалізація кон-

систенції випорожнень і регулярність випорожнення кишечника. 

Медикаментозні методи – прийом проносних препаратів внутрішньо або в свічках ректа-

льно. 

Проносні медикаменти поділяються на: 

– сольові (сульфат магнію, сульфат натрію, карловарська сіль та ін.) в наступний час вико-

ристовуються рідко; 

– рослинного походження (препарати сенни, крушини, чорносливу, ревеня); 

– синтетичні (фенолфталеїн, пікосульфат натрію та ін.); 

– олійні (касторова, вазелінова, мигдальна олія) на сьогодні використовується рідко; 

– пребіотики (нормазе, дуфалакс); 

– ентеросорбенти (мультисорб) та їх комбінація с пребіотиками; 

– сироп лактулози, 70% сорбіт 

– комбіновані (регулакс, агіолакс). 

Звичайно призначають проносні препарати в комбінації, які мають різний механізм дії в 

комбінації 
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Критерії West Haven інтелектуально-поведінкового статусу 

(використовуються для визначення ступеню тяжкості печінкової енцефалопатії) 

Ступень 0 – зміни відсутні. 

Ступень 1 – розкиданість, неможливість зосереджуватися, ейфорія або збудженість, пору-

шення концентрації уваги, порушення здібності до лічення (складання). 

Ступень 2 – летаргія або апатія, мінімальна дезорієнтація у місті та часу, ледве вловні зміни 

особистості, невластива пацієнту поведінка, порушення здібності до лічення (віднімання). 

Ступень 3 – сплутаність свідомості, загальмованість аж до ступору, але хворий приступний 

до мовного контакту, відбита дезорієнтація. 

Ступень 4 – кома (не відповідає на мовні та больові подразники). 

 

Класифікація печінкової енцефалопатії за типами (1998) 
А (Acute) – пов’язана з гострою печінковою недостатністю. 

B (Bypass) – пов’язана з порто системним шунтуванням крові, захворювання печінки ві-

дсутні. 

C (Cirrhosis) – пов’язана з цирозом печінки, портальною гіпертензією та портосистем-

ним шунтуванням. 

НД при печінковій недостатності 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Кома – втрата свідомості. Спочатку спонтанні рухи та реакція 

на біль зберігаються, потім зникають. Розбіжна косоокість. Від-

сутність очних рефлексів. Судоми. 
IV 

Терміново визначити вміст глюкози у крові 

Зробити забір крові на загальний аналіз, вміст білірубіну, електролітів 

Розчин 10% глюкозі 500,0 мл 

 + 10 ОД інсуліну зі швидкістю 

100 крапель за хвилину 

Рівень глюкози у крові 

менше 4,2 ммоль/л 
Рівень глюкози у крові 

4,2 ммоль/л і більше 

Введення 10,0 г орнітину аспа-

рату у 500,0 мл 5% розчину 

глюкози зі швидкістю 60 кра-

пель за хвилину 

Внутрішньом’язово ввести 0,5 г канаміцину або 1,0 г амоксициліну (у пода-

льшому кожні 12 години) 

Введення 10,0 г орнітину аспарату 

у 500,0 мл 5% розчину глюкози зі 

швидкістю 60 крапель за хвилину 

Дати випити 60 мл лактулози 

Продовження введення 5% розчину глюкози 

500,0 мл додавши 300 мг кокарбоксилази, 

150 мг піридоксину, 180 мг ліпоївої кислоти 

зі швидкістю 100 крапель за хвилину 

Налагодити внутрішньовенну інфузію 

Внутрішньовенно струйно повільно вве-

сти: 50 мг ранітидину або 20 мг фамо-

тидину з 20,0 мл 0,9% натрію хлориду 
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Діагностика ком при захворюваннях внутрішніх органів 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Панкреатична Печінкова Уремічна 

Критерії діагностики: 

– наявність захворювань внутрішніх органів 

– отруєння гепатотропними отрутами 

– специфічний запах з рота: печінковий, аміаку 

– порушення психіки 

– біль в животі, блювання, жовтяниця 

– геморагічний синдром 

– олігурія 
Дивись протокол: 

кома невідомої 

етіології 
Обсяг медичної допомоги 

При панкреатичній комі: 

– припинення больового синдрому – анальгетики 

– за необхідністю – наркотичні анальгетики (морфін вводити не рекомендується) 

– спазмолітики (но-шпа 2-4 мл) 

– антихолінергічні (атропін 0,1% – 1 мл або платифілін 0,2% – 1 мл) 

При печінковій комі: 

– глюкоза 40% до 100 мл 

– вітамінотерапія 

– глюкокортикоїди 

– антидоти – при отруєнні солями важких металів – унітіол 5% в/в, при отруєнні 

солями срібла, свинцю – тіосульфат натрію 20% – 5-10 мл 

протипоказані морфін, сечогінні, барбітурати 

При уремічній комі: 

при невпинному блюванні – дроперидол 2-3 мл в/в, атропін 0,1% – 1 мл 

Госпіталізація 

в реанімаційне відділення, а у випадку отруєння гепатоток-

сичними отрутами – в токсикологічне відділення 
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Лікувальні заходи при печінковій комі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Всі заходи потрібно проводити до виведення хворого з коми. 

 

Діагностика алкогольної коми 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Критерії діагностики 

– порушення зору 

– ознаки алкогольного сп’яніння 

– запах алкоголю з ротової порожнини 

– зниження температури тіла 

Обсяг медичної допомоги 

пірацетам 20% – 20 мл в/в крапельно 

вітамін В1 5% – 5-6 мл в/в повільно 

аскорбінова кислота 5% – до 40 мл в/в 

вітамін В6 5% – 5-6 мл в/в 

глюкоза 40% – 40-60 мл в/в 

натрію тіосульфат 30% – 20-40 мл в/в 

Дивись протокол: 

Кома невідомої етіології 

Госпіталізація 

В токсикологічну реанімацію на ношах 

Печінкова кома 

в/в доступ або катетеризація підключичної вени 

введення 5% роз-

чину глюкози (1-

1,5 л/доб) з кокар-

боксилазою 

(300мг), вітаміном 

В12 (500 мг), ліпо-

ївою кислотою 

(180 мг). 

 глутаргін в/в 

крапельно до 

20 мл 40% ро-

зчину, потім 

тією ж дозою 

кожні 12 годин 

преднізолон – 

струминно 150 

мг, потім по 90 

мг кожні 4 го-

дини. 

 антибіотики 

через шлун-

ковий зонд – 

канаміцин 

(0,5 г) або 

поліміксин 

М (150 тис 

ОД) або 

амоксицилин 

(1,0 г) через 

кожні 4 год.  

 промивання 

кишечника – 

1 раз на добу 

 метаболіч-

ний алкалоз 

– препарати 

калію 

 метаболіч-

ний ацидоз – 

200-500 мл 

4% розчину 

гідрокарбо-

нату натрію 

еферентні ме-

тоди та ГБО 
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Тактика ведення хворих при портальній гіпертензії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Портальна 

гіпертензія 

Форми: 

 підпечінкова – тромбоз, облітерація ворітної або селезінкової 

вени та її гілок, аномалії розвитку; 

 внутрішньопечінкові – цироз печінки, рідше злоякісні ново-

утворення печінки, ехінококоз, вроджений фіброз печінки; 

 надпечінкові – хвороба Кіарі або синдром Бадді-Кіарі – здав-

лення або оклюзія нижньої порожнистої вени на рівні або 

вище впадання в неї печінкових вен; 

 змішані форми 

Принципи 

лікування 

Корекція ускладнень: 

 кровотеча* з варикозно розширених вен гастроезофагаль-

ної зони; 

 асцит: 

– ліжковий режим; 

– обмеження вживання солі до 3 г; 

– діуретики – калійзберігаючі (спіронолактон) та салуретики 

(фуросемід, етакринова кислота); 

– 20% розчин альбуміну 100 мл 1 раз на тиждень, нативна 

плазма; 

– лапароцентез з видаленням рідини при відсутності відповіді 

на медикаменти; 

– зниження тиску в портальній системі: нітрати, β-блокатори 

Прийняття 

рішення про 

хірургічну 

корекцію 

*Методи профіла-

ктики і лікування 

кровотеч із варико-

зно розширених вен 

стравоходу та 

шлунка 

Хірургічні малоінвазивні методи: 

 ендоскопічне склерозування 

 черезшкірна через печінкова ендоваскулярна емболізація 

Медикаментозна терапія при кровотечах: 

 гемостатична терапія, препарати крові; 

 вазопресин в/в, 0,4 Од/хв – 0,6-0,8 Од/хв, 12-24 години до 

зупинки кровотечі, введення препарату поєднувати з нітро-

гліцерином сублінгвально або в/в; 

або 

 соматостатин 250 мкг в/в болюсом, потім постійна інфузія 

250 мкг/год; 

сандостатин 0,1 мг кожні 2 години протягом 2 діб, 1 доза – 

в/в, наступні – в/в або підшкірно; 

 нітрогліцерин 1% розчин 1 мл на 400 мл розчину Рингера 

10-15 крапель на хвилину; 

 інгібітори протонової помпи;  

 бета-блокатори неселективні (анаприлін) для зниження 

портального тиску під контролем ЧСС та АТ. 

 видалення крові з ШКТ за допомогою промивання шлунка 

через зонд крижаним ізотонічним розчином NaCl та очис-

них клізм. 

Для швидкої зупин-

ки кровотечі – меха-

нічне притискання 

зондом-обтуратором 

Сенгстакена-

Блекмора 
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Клінічні прояви портальної гіпертензії визначаються її стадією. 

 При І стадії симптоми проявляються епізодично в період портальних кризів і характери-

зуються наявністю метеоризму, болю в епігастральній ділянці, нудотою й діареєю. 

 При ІІ стадії наведені симптоми стають постійними, періодично виникає асцит, який 

швидко зникає під впливом лікування. 

 При ІІІ стадії до цього приєднуються різноманітні ускладнення: набряково-асцитичний 

синдром, кровотечі із розширених стравохідних, шлункових та гемороїдальних вен, гіперспле-

нізм, печінкова енцефалопатія, гепато-ренальний синдром 

 

Тактика ведення хворих з жовтяницею 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Завжди показана госпіталізація 

(синдром жовтяниці – ознака значного погіршення функції печінки) 

Планова госпіталізація 

При наявності ознак: 

– надпечінкової жовтяниці – в терапевтичне відділен-

ня з наступною консультацією гематолога; 

– внутрішньопечінкової жовтяниці – в гастроентеро-

логічне або терапевтичне відділення після консульта-

ції інфекціоніста, хірурга; 

– підпечінкова жовтяниця – в гастроентерологічне або 

терапевтичне відділення після консультації хірурга. 

На до госпітальному етапі: оцінити важкість стану хворого, клінічні критерії над печін-

кової, внутрішньопечінкової та підпечінкової жовтяниці, визначити рівень білірубіну, 

уробіліну, гематокрит 

Первинна та вторинна профілактика 

Невідкладна госпіталізація 

(протягом 6-12 год.) при на-

явності: 

– гострого гемолізу; 

– блискавичного гепатиту 

– гострої підпечінкової об-

струкції 

Після госпітальний етап 

Медикаментозне лікування 

Немедикаментозне лікування: 

режим праці та відпочинку, дієта 

Соціальна реабілітація 

(раціональне працевлаштування) 

Медична реабілітація 

Профілактика кровотеч: 

 Бета-адреноблокатори – селективні та неселективні (атенолол, метопролол, 

пропранолол) 

 пролонговані нітрати – ізосорбіду динітрат (кардикет), ізосорбіду 5-

мононітрат (олікард, монотрат) або молсидомін (сиднофарм) 

 інші препарати – блокатори кальцієвих каналів, верошпірон, альфа-

адреноблокатори (празозин) 
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4.4 Алгоритми діагностики основних синдромів в гастроентерології 

 

Діагностика абдомінального болю 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Причини гострого абдомінального болю 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Диференційна діагностика при гострому болю в животі 

 

Хімічне подразнення: 

– проривна язва; 

– панкреонекроз; 

– перфорація тонкої кишки 

Бактеріологічне ураження: 

– перфорація апендикса; 

– запалення органів тазу; 

– перфорація товстої кишки 

Запалення перієтальної очеревини 

Обструкція площини внутріш-

нього органа: 

– тонкої або товстої кишки; 

– жовчовивідних шляхів; 

– сечоводу, сечового міхура 

Судинні порушення: 

– емболія, розрив судини; 

– ішемія при здавлюванні/перекру-

чуванні 

Біль, який ви-

никає в черев-

ній порожнині 

Захворювання передньої черевної 

стінки: 

– деформація кореня брижі; 

– патологія м’язів 

Розтягнення капсули внут-

рішнього органа: 

печінки, селезінки, нирок 

Етапи 

діагнос-

тичних 

дій 

Провести деталізацію абдомінального болю 

Початок болю: раптовий, поступовий, повільний, терміновий. 

Інтенсивність: сильний, помірний, легкий. 

Динаміка: затихання болю, зростання болю, зміни характеру болю. 

Характер болю: постійний, напади. 

Глибина болю (суб’єктивно): глибока, поверхнева. 

Залежність болю від: руху, фізіологічних випорожнень. 

Локалізація: в конкретній зоні живота, дифузний, поза животом. 

Стійкість: стабільна локалізація болю (з моменту початку), міграція. 

Іррадіація болю: за сегментарним типом, ―відбитий‖ біль, у уражені 

раніше органи. 

Фармакологічний анамнез: збирання інформації про попереднє зне-

болювання й відповідну динаміку скарг і симптомів. 

Аналіз супутніх симптомів, фізикальне дослідження хворого, дифе-

ренційний діагноз 

Клінічно-інструментальні обстеження для визначення належності 

болю за профілем (урологія, гінекологія, хірургія, внутрішні хвороби, 

неврологія) – лабораторні дослідження, оглядова рентгенографія, 

УЗД органів черевної порожнини; за показаннями: ангіографія, 

комп’ютерна томографія, ЕРХПГ, гастродуоденоскопія, колоноско-

пія, лапароскопія. 

При можливості виявити нозологічну причину болю 
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У жінок – порушення менструального циклу та 

кров при пункції заднього склепіння 

Переривння трубної вагітності 

або апоплексія яєчника 

 

Перкуторно – відсутність печінкової тупості; 

рентгенологічно – газ під правим куполом діафрагми 

 

Перфорація виразки шлунка або 

дванадцятипалої кишки 

 

Пальпаторно в животі визначаються пульсуюче 

утворення (може бути відсутнім), зміна контурів 

аорти та її кальциноз при оглядовій рентгенографії. 

Патогномонічні зміни аорти при ультразвуковому 

скануванні або аортографії 

 

 

Розрив аневризми черевного 

відділу аорти 

 

Вказівки на травму; кров при лапароцентезі або ла-

пароскопії, дані рентгенологічного дослідження 

 

 

Розрив печінки або селезінки 

 

 

 

 

У жінок – порушення менструального циклу та 

кров при пункції заднього склепіння 

Розрив трубної вагітності  

 

Перкуторно – відсутність печінкової тупості; 

рентгенологічно – газ під правим куполом діафрагми 

 

Перфорація виразки шлунка або 

дванадцятипалої кишки 

 

Значне підвищення рівня амілази, ліпази та трип-

сину в крові та рівня амілази в сечі (перші часи, 

доба хвороби), дані УЗД підшлункової залози 

 

Гострий панкреатит (некротич-

на форма) 

 

ЕКГ ознаки інфаркту міокарда, підвищення актив-

ності КФК, тропонінів 

 

Гострий інфаркт міокарду 

 

 

Пухлиноподібне пульсуюче утворення, пальпатор-

но визначається в черевній порожнині, систолічний 

шум над цим утворенням. Дані рентгеноангіогра-

фічного дослідження, УЗД 

 

 

Розшаровуюча аневризма чере-

вного відділу аорти 

 

Рентгенологічно – відсутність перистальтики й 

скупчення газу в кишкових петлях. Патогномонічні 

зміни при лапароскопії та ангіографії 

 

Гостре порушення мезентеріа-

льного кровообігу 

 

 

В анамнезі – туберкульоз або тривалий прийом 

глюкокортикоїдів. Кушингоїд або гіперпігментація 

шкіри. Низький рівень в крові кортизону, сумарних 

кортикостероїдів 

 

 

Гостра надниркова недостат-

ність (на тлі хронічної) 

 

 

Біль + колапс та наростання анемії, яка зростає 

Біль + зниження артеріального тиску 
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Одночасність появи лихоманки та гострого болю в 

верхній частині живота. Зменшення м’язового за-

хисту в положенні сидячи. За фізичними та рент-

генологічними даними можливі пневмонія або 

плеврит 

 

 

Нижньодольова пневмонія. База-

льний плеврит 

 

У осіб молодого віку поява симптомів серцевої 

недостатності майже одразу після застуди. Кліні-

ко-кардіографічно – ознаки ураження міокарду 

 

 

Гострий міоперикардит 

 

Молодий вік, наявність ревматичної вади серця і 

активного ревматичного процесу. Повільний 

пульс при високій температурі 

 

 

Ревматичний перитоніт 

 

Клініка важкого тиреотоксикозу. Висока концент-

рація тиреоїдних гормонів в крові 

 

 

Тиреотоксичний криз 

 

В анамнезі гінекологічні захворювання, пологи, 

аборт. Симптоми подразнення очеревини при від-

носно м’якому животі. Патологія та болючість 

внутрішніх статевих органів при піхвовому дослі-

дженні 

 

 

Пельвіоперитоніт. Гострий адне-

ксит. Гострий ендометрит 

 

Вторинні, стереотипні, явища перитоніту, які ви-

никають самостійно (у осіб чоловічої статі визна-

чених етнічних груп). Нерідко в сполученні з то-

ракальними й суглобовими проявами 

 

 

Періодична хвороба 

 

Вказівки в анамнезі на туберкульоз і болі, які ви-

никали в животі раніше. В черевній порожнині 

пальпується збільшені лімфовузли. Дані УЗД 

 

 

Гострий мезоаденіт 

 

Урологічні захворювання в анамнезі. Швидкий 

розвиток лихоманки з ознобом і значним потови-

діленням. Лейкоцитурія, бактеріурія. Патогномо-

нічні зміни при рентгенологічному, ехографічно-

му обстеженні 

 

 

 

Абсцес нирки, гострий пієлонеф-

рит 

 

Однобокі висипки ―пухирців‖ на шкірі тулуба за 

ходом міжреберних нервів 

 

Оперізуючий лишай 

 

На шкірі висипки у вигляді пурпури, еритеми або 

вузликів. В крові значний лейкоцитоз, збільшення 

ШЗЕ. Протеїнурія, лейкоцитурія, гематурія, гіалі-

нові та зернисті циліндри 

 

 

Вузликовий полііартеріїт. Гемо-

рагічний васкуліт 

 

Швидкий розвиток тяжкого стану. Мізерність да-

них фізичного обстеження. Болі незначно послаб-

люються в вертикальному положенні. Пальпуєть-

 

 

Флегмона шлунка або кишківни-

ка 

Біль + лихоманка 
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ся еластична пухлина в епігастрії. Гіперлейкоци-

тоз в перші часи захворювання. При лапароскопія 

– картина набряку шлунка або тонкої кишки 

 

В анамнезі – захворювання біліарної системи. Ло-

калізація болю переважно в правому підребер’ї, 

там само– м’язовий захист, симптом Ортнера-

Грекова. Симптоми за даними УЗД 

 

 

Гострий бактеріальний холецис-

тит 

 

Локальна болісність і напруження передньої чере-

вної стінки. Поступове наростання лихоманки, та-

хікардії та лейкоцитозу. Наприкінці першої доби 

можлива поява симптомів подразнення очеревини 

 

 

Гострий апендицит 

 

 

Тяжкий септичний стан. Рентгенологічно – високе 

стояння купола діафрагми, вибухання контурів 

печінки, поява вапняного шару на стінках кіст. На 

сканограмах – дефект накопичення. Ехографічно – 

порожнина. Дані лапароскопія. Позитивна реакція 

гемаглютинації й Кацоні 

 

 

 

Гострий пілефлебіт. Абсцес печі-

нки. Нагноєння ехінококової кіс-

ти 
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Діагностика і лікування ГЕРХ 

 

Атипові симптоми ГЕРХ 
 

1. Хронічний кашель 

2. Астма 

3. Постійний біль у горлі 

4. Частий ларингіт 

5. Втрата зубної емалі 

6. Субглотковий стеноз 

7. Відчуття грудки в горлі 

8. Біль за грудиною 

9. Поява симптомів після 50 років 

 

Пацієнт з печією 

Розпочати лікування: ІПП чи ан-

тагоністами Н2-рецепторів гіста-

міну 

(розглянути клінічну ефектив-

ність та рентабельність) 

 

Позитивна першочергова від-

повідь? 

 

Використання step-up терапії до позитивної 

відповіді або максимальна доза двічі на добу:  

 якщо антагоніст Н2-рецепторів гістаміну, 

перейти на ІПП; 

 якщо ІПП, збільшити прийом до максима-

льної дози  або 2 рази на добу 

Зберегти найбільш низьку дозу 

кислотознижуючого препарату 

або (терапія за вимогою) прове-

сти скринінгову ендоскопію для 

виключення стравоходу Баррет-

та у пацієнтів з фактором ризи-

ку (чоловіки ≥50 та довготрива-

лі симптоми) 

Позитивна відповідь? 

 підтвердити діагноз шляхом проведення 

24-годинної рН-метрії; 

 при наявності симптомів тривоги або  

безрезультатному лікуванні через 8 тижнів 

прийому ІПП - повторити ендоскопію 

Ні Так 

Ні 

Так 
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Діагностика дисфагії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностика закрепу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ДИСФАГІЯ 
Тверда їжа Рідка їжа 

Періодична Періодична, з 

болем у груд-

ній клітині 

Постійна, прогресуюча 

Кила страво-

хідного отвору 

діафрагми Дифузний спазм 

стравоходу 

Печія 
Да 

Да Відсутня 

Відсутня, вночі хворі 

відчувають себе гірше 

Гастро-езофагальна 

рефлюксна хвороба 

Рак стравоходу Системні захворювання сполучної тканини 

Ахалазія 

кардії 

Закреп 

Загрозливі 

захворю-

вання 

Прийом ліків Функціональний Психічні та 

неврологічні 

порушення 

Ендокринні за-

хворювання 

Дорослі: 

рак товстої 

кишки 

лімфома 

рак яєчників 

Діти: 

хвороба Гіршпрунга 

Інструментальні обстеження: колоноско-

пія, ректороманоскопія, іригоскопія, УЗД 
Хірургічне лікування 

Відміна або зміна 

препаратів 

Консерва-

тивне ліку-

вання Консультація спеціаліста та ліку-

вання основного захворювання 

Постійна, 

прогресуюча 

Етапи діагностичних дій 

Провести деталізацію дисфагії та окреслити коло можливих захворювань 

Проведення інструментальних досліджень та визначення причини дисфагії 

Етапи діагностичних дій 
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Алгоритм диференційної діагностики діарей 

(Н.В. Харченко, 2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Примітка. Аналіз кала  

  

 

 

Етапи діагностичних 

дій 

Діагностичні критерії діареї: 

збільшення частоти дефекацій – > 2 раз/добу 

консистенція випорожнень – рідкі, неоформлені 

маса випорожнень – чоловіки – > 240 г/добу, жінки – > 

180 г/добу 

Нозологічна причина діареї 

Гостра чи хронічна діарея та її причина: 

гостра – запальна, бактеріальна або токсична 

хронічна – запальні, функціональні та пухлинні хвороби 

1. Виключення інфекційної діареї 

2. Виключення вогнищевих захворювань кишечнику 

3. Визначення об’єму випорожнень* Невеликий Поліфекалія 

Синдром подразненого кишечнику 

(більш ймовірно), синдром поруше-

ного всмоктування (мало ймовірно) 

Синдром порушеного всмокту-

вання, секреторна діарея, зловжи-

вання проносним засобами 

4. Реакція з суданом чорним Б Позитивна Негативна 

Синдром порушеного всмо-

ктування, синдром поруше-

ного травлення (панкрео-

генний, хологенний) 

5. Голодування 

Діарея продовжується Діарея припинилася 

Секреторна діарея: визначення осмолярності 

фекалій. 

Осмолярність не порушена: 

– діарея припиняється (синдром Золінгера-

Елісона, зловживання проносними засоба-

ми) 

– діарея продовжується: пошук гормонально 

активної пухлини, зловживання проносними 

препаратами 

Синдром порушеного всмоктування 

(осмолярність випорожнень вище 

осмолярності плазми), зловживання 

проносними засобами, вроджена 

хлоридорея 

Аналіз кала 

Контроль кількості випорожнень протягом 72 годин при звичайній дієті 
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Діагностика ентеральної та колітичної діареї за даними скарг пацієнтів 

(Бабак О.Я., 2005) 

 

Ознака Ентеральна діарея Колітична діарея 

Частота випорожнень 1-3 рази за добу 3 і більше раз за добу 

Об’єм випорожнень Збільшений Зазвичай невеликий 

Консистенція випорожнень Водяниста, піниста Кашицеподібні зі слизом 

Домішки крові у випорожненнях Немає 
Часто 

(при органічних ураженнях) 

Втрата маси тіла Виразна 
Можлива 

(при органічних ураженнях) 

Ознаки зневоднення (сухість 

шкіри, сухість у роті) 
Можливі Рідко 

Біль в животі У верхній половині 
В нижніх відділах або в біля-

пупковій ділянці 

Тенезми Немає Часто 

Імперативні позиви на дефекацію Немає Можливі 

 

 

 

 

 

 

«Не будь солодким, щоб не ковтнули, не будь гірким, щоб не виплюнули» 

 

 Народна мудрість 

200 г/добу > 200 г/добу 

Виключення будь-якої їжі (тільки вода) протягом 72 год 

> 200 г/доба < 200 г/добу 

Осмотична діарея Секреторна діарея 

Причини 

Порушення моторної 

функції кишечнику (син-

дром подразненої кишки) 

Вживання проносних та 

сечогінних препаратів. 

Проби на дисбіоз 

Дія кишкових гор-

монів, кальцитоніну 
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Обстеження при гострій діареї 

(Парфенов А.І., 1997, зміни авторів) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм діагностики при хронічній діареї 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

І. Дослідження випорожнень 

Яйця глистів і найпрос-

тіших 

Є Немає 

Лікування 

Кров Посів 

Немає Є Лікування 

Позитивний 

Негативний 

Вогнищеві 

клітини є 

Вірогідно бактеріа-

льний або неспеци-

фічний виразковий 

коліт 

Тяжкий стан – ви-

ключити токсичний 

мегаколон (посів 

крові, оглядова рент-

генографія черевної 

порожнини. 

Нетяжкий стан: ірі-

го- та колоноскопія 

після обережної під-

готовки 

З
ап

ал
ь
н

і х
в
о
р

о
б

и
 

Ін
ф

ек
ц

ій
н

о
-б

ак
тер

іал
ьн

і х
в
о
р

о
б

и
 

      

Вогнищеві клітини Є 

Немає Оцінка результатів 

бактеріологічного 

дослідження випо-

рожнень 

Вогнищевих 

клітин немає 
Позитивні 

Л
ік

у
в
ан

н
я 

 

Негативні 

 Запальні 

хвороби 

(виразко-

вий коліт, 

хвороба 

Крона) 

 Інфекційні 

бактеріаль-

ні хвороби 

(сальмоне-

льоз, дизе-

нтерія, 

Campylo-

bacter) 

 Токсичний 

ентероколіт 

Тяжкий стан: довідки про перебу-

вання в епідемічній зоні або наяв-

ність гіпо-γ-глобулінемії  дослі-

дження дуоденального вмісту на 

лямблії. 

Нетяжкий стан: відміна ліків, 

аналіз харчування, виключення за-

хворювань з синдромом порушено-

го всмоктування. При збереженні 

симптомів діареї на тлі симптома-

тичного лікування - проведення 

іриго- та колоноскопії 

ІІ. Ректороманоскопія Норма 

Очікування резуль-

татів бактеріологіч-

ного дослідження 

випорожнень 

Патологія 

 Псевдо мембранозний процес: дослідження крові на наяв-

ність токсину Clostridium dificille 

 Виразково-грануломатозний процес: 

- проктит: посів на Chlamydia, Neisseria, фарбування за 

Грамом, посів мазка із уретри, біопсія слизової оболонки; 

- розповсюджений процес: посіви випорожнень, біопсія 
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Обстеження при наявності кишкової симптоматики 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Норма 

 

 

 

 

Норма 

 

 

 

Норма 

 

 

Диференційна діагностика виразкового коліту та хвороби Крона 

Типові ознаки Виразковий коліт Хвороба Крона 

Клінічні Часта діарея з невеликими 

об’ємами випорожнень, 

імперативні позиви 

Уражає тільки товстий 

кишечник 

Переважно кривава діарея 

Діарея поєднується з 

болем в животі та 

мальнутрицією 

Ураження ШКТ може локалі-

зуватися від 

ротової порожнини до прямої 

кишки 

Стоматит 

Абдомінальна маса 

Перианальні ураження 

 

Ендоскопічні та 

радіологічні 

Дифузне поверхневе запалення у товстій кишці, 

при контакті – кровоточивість 

Обов’язкове залучення до процесу прямої кишки, 

може бути вогнищеве ураження, 

Поверхневі ерозії та виразки 

Спонтанні кровотечі 

Переривчасті трансмуральні 

асиметричні ураження 

Переважно залучається 

клубова кишка та права части-

на товстої кишки 

Вигляд «бруківки» 

Поздовжні виразки 

Глибокі тріщини  

Гістопатологічні 
Дифузне запалення слизової та підслизової 

Спотворення архітектури крипт 

Гранульоматозне запалення 

Тріщини або афтозні виразки, 

зазвичай –т рансмуральне за-

палення  

Серологічні 

маркери 
Антинейтрофільні цитоплазматичні антитіла Антитіла до Saccharomyces 

cerevisiae 

Аналіз калу; 

ректороманоскопія + біопсія; дослідження крові + рентгеноконтрасне дослідження з 

барієм 

Біопсія зі стінки тонкої кишки і аспірація Норма Патологія 

(целіакія, лямбліоз) 

Колоноскопія 

Рентгенологічне дослі-

дження тонкої кишки 

Патологія (виразковий, колагеновий, 

мікроскопічний коліт) 

Патологія (хвороба Крона, дивер-

тикули, системна склеродермія) 

ЕРХПГ Патологія (хронічний панкреатит) 

Госпіталізація з діагнозом ―діарея нез’ясованої етіології‖ 
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Ендоскопічний індекс тяжкості перебігу виразкового коліту 

(UCEIS) 

  
Бали (найбільші Градації за  Визначення 

наявні шкалою   

патологічні Лайкерта   

зміни)    

Судинний Норма (0)  Судинний малюнок - норма, із чітким 

малюнок   деревоподібним розгалуженням 

   капілярів, або з нечітко 

   візуалізованими краями капілярів чи 

   втратою чіткості країв у межах певних 

   ділянок 

 Несистемне  Несистемне стирання судинного 

 стирання  малюнка 

 судинного   

 малюнка (1)   

    

 Стирання  Повне стирання судинного малюнка 

 судинного   

 малюнка (2)   

    

Кровотеча Відсутня (0)  Відсутність видимої кровотечі 

    

 Слизової  У полі зору візуалізуються краплі або 

 оболонки (1)  прожилки коагульованої крові на 

   поверхні слизової оболонки, які легко 

   змиваються 

 Слабка, у просвіті Наявність вільної рідкої крові у 

 кишки (2)  просвіті кишки 

    

 

 Помірна або Наявність незміненої крові у полі зору 

 інтенсивна у ендоскопа або видиме виділення крові 

 просвіті кишки (3) із слизової оболонки після змивання 

   наявної у просвіті крові, або видиме 

   виділення крові з геморагічної 

   слизової оболонки 

    

Наявність ерозій Відсутні (0)  Нормальний стан слизової оболонки, 

та виразок   без видимих ерозій чи виразок 

    

 Ерозії (1)  Малі (≤5 мм) дефекти слизової 

   оболонки, білого або жовтого кольору 
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Діагностика жовтяниць 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Дифузні зміни в печінці, протоки нормальні Зміни внутрішньо- і(або) зовнішньо- 

 печінкових протоків 

Печінкова жовтяниця  

 Підпечінкова жовтяниця 

  

Біопсія печінки Гастродуоденоскопія 

  

 

 Дефект не виявлено Рак великого дуоденального 

 сосочка, ДПК, шлунка 

 РХПГ 

Зміни в дисталь- Зміни в проксималь- Підозра на рак ПЗ Не видно 

   із пласкими краями 

    

 Неглибокі  Дефекти слизової оболонки більшого 

 виразки (2)  розміру (>5 мм) у вигляді виразок під 

   тонким шаром фібрину (порівняно з 

   ерозіями), але поверхневої локалізації 

 Глибокі   виразки  Більш глибокі дефекти слизової 

 (3)  оболонки, із дещо рельєфними краями 

    

Етапи діагностичних дій 

Визначення виду жовтяниці: підпечінкова (механічна), печінкова (паренхіматоз-

на), надпечінкова (гемолітична) 

Визначення причини жовтяниці при інструментальному обстеженні 

УЗД жовчного міхура, печінки, підшлункової залози 
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ному відділі за- ному відділі загаль-  проксимальні 

гальної жовчної ної жовчної протоки  відділи 

протоки  Селективна ангіографія 

   Черезшкірна 

Холедохолітіаз Холедохолітіаз  холангіографія 

Стеноз великого дуо Рак жовчної протоки Рак ПЗ або повторна 

денального сосочка Метастази в ворота  РХПГ 

Рак жовчної протоки печінки 

Панкреатит 
Примітка. ДПК – дванадцятипала кишка, ПЗ – підшлункова залоза, РХПГ – ретроградна холангіопанк-

реатографія 
 

4.5 Алгоритми діагностики та лікування основних захворювань органів травлення 

 

Діагностика гастроезофагально-рефлюксної хвороби (ГЕРХ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Відсутні Присутні 

 

Імовірно ГЕРХ ГЕРХ виключено 

 

Оцінка ризику ІХС та проведення діагностики 

за алгоритмом, якщо ризик помірний або високий 1 

Провести тест з ІПП* 2 тижні 

  

 Результат Негативний 

 

Позитивний 

 

ГЕРХ (продовжити лікування) 

 

 

 

 

 

 

 

Оцінка клінічних симптомів: 

 стравохідні прояви – печія, відрижка кислим, біль та паління 

за грудниною; 

 позастравохідні прояви – осиплість голосу, дертя в горлі, ка-

шель, задишка, аритмія 

Езофагогастроскопія (за показаннями – з 

біопсією) 

Якщо можливо - добове моніторування 

рН у стравоході 

Езофагіт 

Ерозивна форма 

Стравохід 

Баррета 

Абдомінальний біль, біль при ковтанні, дисфагія, кровотеча, блю-

вота, діарея, анемія, лейкоцитоз, підвищення ШОЕ, зниження ма-

си тіла 

Відсутність 

езофагіту 

ГЕРХ 

ГЕРХ – печія та/або регургітація кислим два рази на тиждень про-

тягом 4-8 тижнів та більше 
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Лікування гастроезофагальної рефлюксної хвороби 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностика хронічних гастритів, виразкової хвороби, 

панкреатиту та захворювань жовчного міхура 

Діагностичний пошук при болях в верхній частині живота 

 

 

 

 Постійний Періодичний 

 

 Посилюється Зменшується або 

  не змінюється 

   

 

 2 та більше рази, Немає або одноразова та 

 полегшення не настає викликає полегшення болю 

   

 Є Немає 

   

   

 

 

 

 

Права половина грудної клітини В спину справа У вигляді обруча або напівобруча 

 

1. Відмова від куріння. 

2. Відмова від вживання алкоголю, у тому числі і пива. 

3. Дієтичні рекомендації. Виключити з раціону продукти, які у конкретного паці-

єнта викликають печію та/або регургітацію кислим вмістом шлунка. Не вживати 

їжу перед сном. 

4. Зниження маси тіла при ожирінні. 

2. Медикаментозна терапія 

1. Загальні положення 

І фаза – початкове лікування у 

стадії загострення з метою купі-

рування клінічних проявів та за-

гоєння ерозивного езофагіту: 

ІПП (омепразол, пантопразол, 

рабепразол, езомпразол та ін.) 

при неерозивній формі 8 тижнів 

при ерозивній – 12 тижнів 

ІІ фаза – тривале лікування з метою підтримання 

ремісії. Варіанти: 

1. Тривалий щоденний прийом ІПП у протире-

цидивних дозах. 

2. Терапія «за вимогою» – прийом ІПП у повній 

дозі коротким 3-5 денним курсом при понов-

ленні симптоматики. 

3. Терапія «вихідного дня» – прийом ІПП у 

протирецидивній дозі 2 дні на тиждень. 

Тривалість болю 

Зв’язок із вживанням їжі 

Блювання 

Іррадіація Хронічний неатро-

фічний гастрит 

Виразкова хвороба 

Загострення хронічного 

панкреатиту, хронічного 

холециститу 

Ускладнення виразкової 

хвороби 
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Позитивні симптоми Ортнера,  Позитивні симптоми 

френікус справа  френікус зліва, Мейо-Робсона 

    

 

 

 

 

 

 

 

Рекомендації Консенсусу по веденню пацієнтів з кровотечею із верхніх відділів ШКТ, не 

пов’язаних з ВРВС  (фармакотерапія), 2009 
 

С. Фармакотерапія 

С1. Антагонисти Н2-гістаминових рецепторів не повинні використовуватися у хворих з 
ознаками гострої виразкової кровотечі. 

С2. Соматостатин і октреотид звичайно недоречно рекомендувати хворим з гострою ви-
разковою кровотечею. 

С3. Внутрішньовенне болюсне, а потім безперервне введення ІПП необхідно використо-
вувати для зменшення частоти рецидивів кровотечі та летальності у групах високого риску, у 
яких ефективна ендоскопічна терапія. 

С4. У подальшому пацієнти повинні отримувати кожній день перорально ІПП 1 раз на 
добу на протязі періоду, тривалість якого продиктована етіологічним чинником. 

 

Рекомендації Консенсусу по веденню пацієнтів з НПЗП-гастропатіями, 2009. 
 

Е. НПЗП-гастропатії. 

Е1. У пацієнтів, які мають у анамнезі виразкову кровотечу, поряд з неселективними 
НПЗП необхідно використовувати ІПП, а прийом інгібіторів ЦОГ-2 контролювати за допомо-
гою ретельної оцінки ризику можливої кровотечі. 

Е2. У пацієнтів, які мають у анамнезі виразкову кровотечу, перевагу слід надати приз-
наченню інгібіторів ЦОГ-2 у комбінації з ІПП для зниження ризику рецидиву кровотечі. 

Е3. У пацієнтів з ознаками гострої кровотечі, яким показаний прийом низьких доз АСК, 
антитромбоцитарна терапія повинна бути відновлена тільки тоді, коли ризик серцево-судинних 
подій переважить ризик розвитку кровотечі.  

Е4. У пацієнтів з кровотечею в анамнезі, які потребують проведення профілактики кар-
діоваскулярних захворювань, монотерапія клопідогрелем підвищує ризик розвитку кровотечі у 
порівнянні з комбінацією АСК+ІПП. 

Примітка. ВРВС – варикозно розширені вени стравоходу. АСК – ацетилсаліцилова кислота. 

 

 

 

 

«Радість дарує голові той, хто дає радість шлункові» 

 

Народна мудрість 

Ускладнення 

виразкової 

хвороби 

Загострення 

хронічного 

холециститу 

Загострення 

хронічного 

панкреатиту 
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Діагностика хронічних неатрофічних та атрофічних гастритів 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Кіотський глобальний консенсус із хелікобактерного гастриту (Sugano et al., 2015) ви-

значає H. pylori-гастрит як інфекційне захворювання і специфічний тип диспепсії. У Маастрихті 

V також зазначається, що H. pylori-гастрит є інфекційним захворюванням незалежно від симп-

томів і ускладнень (рівень доказів ІВ, сильна рекомендація). Під час обговорення цього поло-

ження з ним погодилися 85% експертів. 

 

Для діагностики Нр-асоційованого гастриту принаймні необхідна стандартна біопсія: два 

біоптати з антрального відділу (на великій і малій кривизні, 3 см проксимальніше до пілорично-

го відділу) і два біоптати із середини тіла шлунка. Додаткова біопсія з ділянки вирізки шлунка 

рекомендується для діагностики передпухлинних змін (рівень доказів ІІВ, рекомендація серед-

ньої сили). 

 

З метою підвищення точності й селективності біопсії рекомендується застосовувати ен-

доскопію високої чіткості. За наявності вираженої атрофії опціональним є серологічний скри-

нінг із визначенням гастрину, антихелікобактерних антитіл і співвідношення пепсиногену I і 

пепсиногену II (так звана гастропанель). 

 

Показання до ерадикації Н. pylori 
згідно Консенсусу Маастрихт ІІІ, 2005, Маастрихт ІV, 2011. 

Виразка дванадцятипалої кишки чи шлунка в стадії загострення (активна) чи неактивна, 

у тому числі ускладнення виразкової хвороби 
MALT-лімфома 

Атрофічний гастрит 

Після резекції з приводу раку шлунка 

Наявність родичів першого ступеня, хворих на рак шлунка 

Бажання пацієнта (після детальної консультації з лікарем) 

Функціональна диспепсія: 

Диспепсичні 

прояви 

відрижка кислим, печія, 

може бути блювання на 

висоті болю, схильність 

до закрепів 

Вік переважно молодий, 

зрілий 
зрілий, похилий 

неприємний присмак у 

роті, нудота, відрижка, 

може бути блювання 

―повним ротом‖, схи-

льність до проносів 

Апетит 
збережений, 

може бути підвищеним знижений, 

може бути збереженим 

Больовий 

синдром 

голодний або нічний біль, 

які зникають після їжі 

(особливо содового роз-

чину) 

відчуття важкості у 

епігастрії, помірний 

біль після їжі 

Обстеження локальний біль у піло-

родуоденальній зоні 
дифузний біль у епігас-

тральній ділянці 

Неатрофічний гастрит Атрофічний гастрит 
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 у пацієнтів із недослідженою диспепсією (test and treat Н.pylori);  

 у пацієнтів із обстеженою диспепсією та підтвердженою інфікованістю;  

 у всіх хворих із диспепсією в популяції з високою частотою інфікування (більше 

20%), у популяції з низькою інфікованістю можлива як ерадикація, так і кислото-

пригнічувальна терапія 

ГЕРХ, асоційована з Н.pylori у випадку необхідності тривалого застосування ІПП 

Н.pylori -інфікованість у пацієнтів, які постійно приймають НПЗЗ: 

 пацієнтів, які починають лікування НПЗЗ, обстежити на Н.pylori та за умов пози-

тивного результату провести ерадикацію для запобігання пептичним виразкам чи 

кровотечам;  

 пацієнтів зі шлунково-кишковими кровотечами, які приймають аспірин, обстежи-

ти на Н.pylori та за умов позитивного результату  провести ерадикацію;  

 щодо пацієнтів із виразками чи кровотечами, які приймають НПЗЗ, перевагу слід 

надати не ерадикації, а підтримуючій терапії ІПП 

Залізодефіцитна анемія, яку не можна пояснити (анемія неясного ґенезу) 

Ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура 

Дефіцит вітаміну В12 нез’ясованого генезу 

 

 

Рекомендовані схеми ерадикаційної терапії Н.pylori 

згідно Консенсусу Маастрихт ІІІ, 2005, Маастрихт ІV, 2011  
Трьохкомпонентна терапія 1-ї лінії  

Тривалість лікування: 7-14 днів 

ІПП 1 доза 2 

рази на добу 

КЛАРИТРОМІЦИН  500 

мг 2 рази на добу 

АМОКСИЦИЛІН 

1000 мг 2 рази на 

добу 

Трьохкомпонентна терапія при алергії на пеніцилін 

Тривалість лікування: 7-14днів. 

ІПП 1 доза  2 

рази на добу 

КЛАРИТРОМІЦИН  500 

мг 2 рази на добу 

МЕТРОНІДАЗОЛ  500 мг 2 ра-

зи на добу 

Послідовна терапія  

 

ІПП 1 доза 2 рази на добу +Амоксицилін 1000 мг 2 рази на добу 5 днів 

з подальшим переходом на 

ІПП+кларитроміцин 500 мг 2 рази на добу + метронідазол (або тинідазол) 500  мг 2 рази на 

добу 5 днів 

Стандартна чотирьохкомпонентна терапія  

(терапія 2-ї лінії, схема квадротерапії)  

Проводиться у разі незадовільного результату терапії 1-ї лінії  

Тривалість: 10-14 днів 

 

ІПП 1 доза 

2 рази на 

добу 

ВІСМУТУ 

СУБЦИТРАТ 

120 мг 4 рази на 

добу 

МЕТРОНІДАЗОЛ 

500 мг 3 рази на 

добу 

ТЕТРАЦИКЛІН 

500 мг 4 рази 

на добу 

Терапія «порятунку» - при неефективності первинних схем 

Тривалість 10-14 днів 

ІПП 1 доза  

2 рази  

на добу 

Амоксицилін 1000 мг 2 рази 

на добу 

Рифабутин 300 мг 1 раз 

на добу або  

левофлоксацин 500 мг 1 раз 

на добу 
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Останніми роками спостерігається істотне підвищення резистентності до кларитроміци-

ну. На цій підставі в регіонах, де рівень резистентності до кларитроміцину перевищує 15%, не 

слід використовувати трикомпонентну схему з інгібітором протонної помпи (ІПП) і кларитро-

міцином без попереднього визначення чутливості до антибіотиків (сильна рекомендація). 

 

У регіонах з високою (>15%) резистентністю до кларитроміцину рекомендується прове-

дення квадротерапії з препаратом вісмуту або одночасної квадротерапії без вісмуту (ІПП, амок-

сицилін, кларитроміцин, нітроімідазол). У регіонах з високою подвійною резистентністю до 

кларитроміцину і метронідазолу як терапія першої лінії рекомендується чотирикомпонентна 

схема з вісмутом. 
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Класифікація функціональних розладів ШКТ 

(Римський консенсус, 2016) 
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Алгоритми лікування пацієнтів з диспепсією 
 

Алгоритми ведення пацієнтів з недослідженою диспепсією 

 

* Якщо ефект виявився частковим, необхідно продовжити лікування ще впродовж 4 тижнів і знову провести об-

стеження. Не загальновживана абревіатура ОbcMT – омепразол, колоїдний вісмут, метронідазол, кларитроміцин. 

Ні 

Недосліджена диспепсія 

 

Виразковий тип  Переважання в клініці ди-

смоторних порушень 
Неспецифічний тип  

Сечовинний диха-

льний тест   (
13

С) 

или  каловий анти-

генний тест  

Емпіричне ліку-

вання диспепсії 

прокінетиками 

Лікування у відповідності до прева-

люючих симптомів. Можливе за-

стосування амітриптиліну і/або  

психотерапія при наявності пору-

шень психіки (депресія).  

H. Pylori 

Усунення H. Pylori за до-

помогою терапії 1-ої лінії: 

ОСА 7 днів 

(ОМС – при алергії на пе-

ніциліни, RcbAC – при 

алергії на ІПП) 
 

Інгібітор 

протонної 

помпи 

Контроль через 4 

тижні 

Контроль че-

рез 4 тижні 
 

Зберігаються 

симптоми? 

Сечовинний дихаль-

ний тест 
13

С 

Одужання 

H. Pylori 
 

Терапія 2-ї лінії: ОbсМТ (чотирьох-

компонентна) 14 днів 

Контроль через 4-8 тижнів 

Зберігаються 

симптоми? 

 
Одужання* 

* 

 

Ендоскопія 

Направлення до 

спеціаліста 

Так Ні 

Так 

Так 

Ні 

Так 

Ні 

Ні 
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Алгоритм ведення пацієнтів із диспепсією внаслідок виразки дванадцятипалої кишки  

 

 
 

Виразка дванадцятипалої кишки, виявлена шляхом ендоскопії 

Слід виключити можливість виразки, викликаної НПЗП 

Емпіричне усунення інфекції терапією 1-ої лінії: ОСА 7 днів 

(ОМС – при алергії на пеніциліни, RcbAC – при алергії на ІПП) 

 

Контроль через 4 тижні 
 

Зберігаються 

симптоми? 
 

Сечовинний дихальний 

тест 
13

С або антигенний 

каловий тест 

Терапія 2-ї лінії: ОbсМТ (чоти-

рьохкомпонентна) 14 днів 

Контроль через 4-8 тижнів 

Слід виключити: 

 

- можливий прийом НПЗП. 

- гіперсекрецію (гастринемію). 

- іншу патологію травного тракту. 

Одужання 

Направлення до 

спеціаліста 

H. pylori 

Зберігаються 

симптоми? 
 

Так Ні 

Так Ні 

Ні 

 
Так 

Одужання 
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Алгоритм ведення пацієнтів із диспепсією внаслідок виразки шлунку  

 

 
 

 

Так 

Виразка шлунку, виявлена шляхом ендоскопії 

 

Швидкий уреазний тест 

H. pylori 

Ерадикаційна терапія 1-ої лінії: 

ОСА 7 днів (ОМС – при алергії на 

пеніциліни, RcbAC – при алергії 

на ІПП) 

Інгібітор протонної 

помпи 

Контроль через 4 тижні: 

- ендоскопія для перевірки 

рубцювання. 

- швидкий уреазний тест для 

контролю ерадикації 

Є рубцювання? 

Ерадикація? 

Терапія 2-ї линії: ОbсМТ (чотирьо-

хкомпонентна) 14 днів 
 

Контроль через 4-6 тижнів 

Одужання 
Зберігаються 

симптоми? 
 

Підозра на зло-

якісність 

(неопроцес) 

Направлення 

до спеціаліста 

Так 
Ні 
 

Так Ні 
 

Ні 
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Алгоритм ведення пацієнтів із функціональною диспепсією 

 

 

Успіх 

Успіх 

Успіх 

Успіх 

Функціональна диспепсія 

Перегляд медикаментів, які приймає пацієнт
1
 

Корекція способу 

життя
2
 

Повна доза ІПП на 4 

тижні 

Тестування на наявність Нр-

інфекції та її лікування
3
 

H2RA або прокінети-

ки на 4 тижні 

Підтримуючі дози 

препаратів за показа-

ми
4
 

Повторний огляд
5
 Самоконтроль 

Успіх відсутній 

або неповний 

Успіх відсутній 

або неповний 

 

Успіху немає  

1. Перегляд препаратів, які приймає пацієнт, із метою виявлення тих, які можуть 

викликати диспепсію (антагоністи кальцію, нітрати, теофіліни, бісфосфонати, 

стероїди, НПЗЗ). 

2. Звичайно корекція способу життя включає здорове харчування, нормалізацію 

маси тіла, припинення паління тютюну та ін.  

3. Проведення сечовинного дихального тесту або калового антигенного тесту  з 

наступною ерадикаційною терапією. Контрольне обстеження не є строго не-

обхідним навіть при повторній появі симптомів.  

4. Звичайно це невеликі дози обмеженої кількості препаратів. Необхідно обгово-

рити з пацієнтом застосування цих препаратів для усунення симптомів.  

5. Частину пацієнтів із відсутністю позитивного ефекту від лікування, яку важко 

пояснити, слід направити на вторинну медичну допомогу. 



272 

 

 

Недосліджена диспепсія 

Тривожні ознаки та/або  

сума балів >4 за шка-

лою обтяжуючих фак-

торів  

Диспепсія, пов’язана з 

органічними захворю-

ваннями 

ЕС із залученням 

спеціалістів ви-

щих рівнів 

Тривожні ознаки відсутні та/або сума 

балів <4 за шкалою обтяжуючих фак-

торів 

Диспепсія, спро-

вокована меди-

каментами ? 

Функціональна 

диспепсія 

Тест на Нр 

Відміна, зниження 

дози чи заміна на 

альтернативний 

Стан покра-

щився 

Стан не змі-

нився 

Нр – асоційована 

диспепсія 

Диспепсія  

не асоційована з Нр 

Ерадикація Нр 

Ретест на Нр 

(через 4-6 тиж.) 

Нр + Нр -  

Повторна ерадикація 

Нр 

Симптоми «-» Симптоми «+» 

ЕГД

С 

СЕБ* ППДС 

ІПП 

 

Та/або

о 

Прокінетики 

Симптоми зберігаються > 1 міс СЕБ* - синдром епігастрального болю 

ППДС - постпрандіальний дистресс-синдром 
 

**   - в період між ерадикацією та ре тестом 

на Нр можливий симптоматичний прийом 

ІПП чи Н2-ГБ (за 2 тиж. до ретесту припинити їх 

прийом) 

** 
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Лікування Нр-негативних пептичних виразок 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностичні критерії дисфункцій жовчного міхура (ЖМ) та сфінктера Одді (СО) 

(Римський консенсус III, 2006) 

Повинні включати епізоди болю в надчеревній ділянці й/або правому верхньому квадра-

нті живота й відповідати такому: 

1. Тривалість епізодів 30 хв. або довше. 

2. Поточні ознаки, що спостерігаються в різних інтервалах (не щодня). 

3. Біль зростає до постійного рівня. 

4. Біль помірний, але достатній, аби вплинути на діяльність пацієнта чи спричинити 

звернення до закладів „Швидкої медичної допомоги‖. 

5. Біль, що не зменшується після випорожнення. 

6. Біль, що не зменшується в разі зміни положення тіла. 

7. Біль, що не зменшується після приймання протисекреторних засобів. 

8. Заперечення іншої причини, котра пояснювала б симптоми. 

Додаткові критерії 

Біль може супроводжуватись 1 або кількома ознаками. А саме: 

 Біль, пов’язаний з нудотою й блюванням. 

 Біль іррадіює в спину й/або праву підлопаткову ділянку. 

 Біль будить серед сну, вночі. 

 

Діагностичні критерії дисфункції жовчного міхура 

Повинні включати: 

1. Критерії дисфункції ЖМ та СО. 

2. Наявність ЖМ. 

3. Нормальні показники ферментів печінки, кон’югованого білірубіну і амілази/ліпази. 

 

Діагностичні критерії біліарного типу дисфункції сфінктера Одді 

Повинні містити обидва з нижченаведених: 

1. Критерії дисфункції ЖМ та СО. 

2. Нормальні рівні амілази/ліпази. 

Додатковий критерії: 

підвищення рівнів трансаміназ сироватки крові, основної фосфатази або кон’югованого біліру-

біну, тимчасово пов’язане принаймні із двома епізодами болю. 

 

 

Нр-негативна 

Антисекреторні препарати 

ІПП: 

 дуоденальна виразка – 

3-4 тижня; 

 виразка шлунку – 4-8 

тижнів 

Н2-

гістаміноблокатори: 

 дуоденальна виразка 

– 3-4 тижня; 

 виразка шлунку – 4-8 

тижнів, застосову-

ються рідко 

локально діючі препа-

рати: 

 виразка шлунку – у ви-

гляді монотерапії засто-

совуються рідко 
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Діагностичні критерії панкреатичного типу дисфункції СО 

 

Повинні включати обидва з нижченаведених: 

1. Критерії дисфункції ЖМ та СО. 

2. Підвищення рівня амілази/ліпази. 

 

У новому Римському консенсусі переглянуто критерії біліарної дисфункції. Дисфункція 

сфінктера Одді тепер виключає органічну патологію, проте досі враховує вади розвитку та фе-

рментативні порушення як основу патології. Внесено зміни і в терапевтичні підходи. Зокрема, 

рекомендації щодо проведення біліарної сфінктеротомії на підставі клінічних критеріїв (біліар-

ної дилатації і підвищеної біохімії печінки або підвищених рівнів ферментів підшлункової зало-

зи) для передбачуваного болю сфінктера Одді не мали переконливої доказової бази. Таким чи-

ном, врівноваження переваг полегшення симптомів з потенційними ризиками панкреатиту, 

-кровотечі і перфорації було складним завданням, як належні рекомендації Римські критерії III 

для цих розладів не були особливо корисні. Тепер на основі доказів, які розвіюють значення 

сфінктеротомії для РСО III типу, комітет з розробки критеріїв розладів жовчного міхура і сфін-

ктера Одді переніс ці порушення в іншу категорію, тим самим забезпечивши більш раціональ-

ний алгоритм лікування. Попередня категоризація РСО III типу згідно з Мілуокською класифі-

кацією була видалена, тому пацієнтам без ознак обструкції жовчних проток не слід призначати 

ендоскопічну ретроградну холангіопанкреатографію з вимірюванням тиску для можливої сфін-

ктеротомії. Замість цього їх потрібно лікувати симптоматично. Крім того, при лікуванні функ-

ціонального розладу біліарного сфінктера Одді у пацієнтів тільки з помірними об’єктивними 

ознаками біліарної обструкції слід розглянути інші варіанти обстеження до прийняття рішення 

щодо сфінктеротомії. 

Національні рекомендації і настанови з біліарної патології станом на квітень 2017 року 

відсутні. 

 

Діагностика хронічного некалькульозного холециститу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етапи діагностичних дій 

1. Визначення клінічних синдромів, що характерні для хронічного холециститу: 

 больовий – поява чи посилення в зоні правого підребер'я, пов'язаний з переї-

данням, вживанням жирного, смаженого, гарячого, алкоголю, іррадіація пра-

воруч та догори; при пальпації живота – більу зоні локалізації жовчного міху-

ра (с-м Кера), позитивний с-ми Мерфі, Грекова-Ортнера та ін.; 

 диспепсичний – гіркота, присмак металу, нудота, блювання, метеоризм; 

 правобічний реактивний плеврит – с-м Пекарського, френікус с-м праворуч; 

 вегетативної дистонії; 

 холецистокардиальний; 

 солярний; 

 неврастенічний. 

2.Визначити тип моторики 

 гіпотонічний варіант дискінезії – біль стійкий, ниючий, не сильний і більш ві-

дчуття важкості; 

 гіпертонічний варіант діскінезії – болі нападами, інтенсивні. 

3. Провести диференційний діагноз з іншими захворюваннями. 
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Лікування хронічного некалькульозного холециститу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Принципи та методи лікування 

В період загострення: 

 госпіталізація хворого; 

 дієта – 1-2 доби тільки рі-

дина, сухарі, далі протерті 

супи, каші, нежирний тво-

рог, риба, протерте м'ясо, 

прийом їжі 5-6 раз на добу; 

 припинення больового син-

дрому – холінолітики, спаз-

молітики, анальгетики; 

 антибактеріальна терапія – 

антибіотики широкого спе-

ктру дії 7-10 діб (макроліди, 

цефалоспоріни, фторхіно-

лони) 

 дезінтоксикаційна терапія; 

 лікування ускладнень. 

В період ремісії: 

 дієта 5 – харчування 4-5 раз на день, обмежен-

ня м'ясних бульйонів, тваринних жирів, яєчних 

жовтків, смажених, гострих страв, здобного ті-

ста, алкогольних напоїв, пива; 

 при гіпермоторному типі – спазмолітики, холі-

нолітики, холеретики (аллохол, холензим, без-

смертник, кукурузні рильця, циквалон); 

 при гіпомоторному типі – холеретики, холекі-

нетіки (олія, сульфат магнія, ксиліт, сорбіт), 

―сліпі‖ зондування 1 раз на тиждень; 

 при супутньому панкреатиті – ферментні пре-

парати; 

 нормалізація вегетативної нервової системи; 

 фізіотерапевтичні процедури – індуктотермія, 

УВЧ, СВЧ, УЗТ, МРТ, озокерит та інші; 

 санаторно-курортне лікування – Трускавець, 

Моршин, не раніше ніж через 2-4 місяця після 

загострення. 

4. Фаза загострення або ремісії 

 ступінь тяжкостіі болю та диспепсії; 

 температурна реакція, зміни в загальному аналізі крові. 

5. Підтвердити діагноз за допомогою додаткових методів обстеження 

 УЗД: наявність або відсутність конкрементів; стан стінок жовчного міхура та йо-

го порожнини; тип дискінезії; 

 холецистографія за показаннями (форма, положення, контури жовчного міхура, 

конкременти, моторна функція). 

 фракційне дуодентальне зондування: функціональний стан жовчного міхура та 

жовчних шляхів; тип дискінезії жовчного міхура; характеристика та вміст жовч-

ної порції В. 

6. Визначення наявності ускладнень 

а) реактивний панкреатит; б) реактивний гепатит; 

в) перихолецистит; г) хронічний дуоденіт; 

д) дисбактеріоз кишечнику;  е) інші. 
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Діагностика хронічного панкреатиту (ХП) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Чинники : 

 зловживання алкоголем; 

 постійне вживання великої кількості жирного, смаженого, копченого, гострого; 

 вказівки на біліарну патологію; 

 пептичні виразки 

Клінічні ознаки: 

 больовий синдром – ліве підребер’я, ліва, права або обидві половини епігастрію, 

іррадіація в ліву половину грудної клітки, «лівий напівпояс» або «повний пояс», 

рідше в ліву руку, виникають або посилюються після їжі – через 25-35 хв, прово-

куються надмірною, жирною, смаженою, копченою, гострою їжею, газовими напо-

ями, солодким, свіжепеченим, шоколадом, алкоголем, уривається холодом, ферме-

нтами, анальгетиками; 

 диспепсичний синдром – тривала нудота, блювання, що не приносить полегшення, 

метеоризм, відрижки та ін.; 

 зовнішньосекреторна недостатність підшлункової залози – кашицеподібні випоро-

жнення 2-3 р/добу, «великі панкреатичні випорожнення» (надмірний, зловонний, 

сірий, блискучий – жирний), лієнтерея (макроскопічно видно залишки неперетрав-

леної їжі у калі), втрата маси тіла, прояви гіповітамінозів (А, Д, Е, К), здуття, ур-

чання в животі; 

 ендокринна недостатність ПЗ – у початкових стадіях ХП явища гіперінсулінізму – 

епізоди гіпокаліємії, в пізніх стадіях – прояви панкреатичного ЦД 

Інструментальні та лабораторні підтвердження: 

 УЗД – збільшення розмірів ПЗ, кальцифікати у тканині, нечіткість та нерівність ко-

нтурів, неоднорідність структури, зміни ехогенності, наявність псевдокіст, розши-

рення проток; 

 ЕРХПГ – виявляє порушення прохідності головної та додаткової проток; 

 зондове дослідження функції ПЗ; 

 визначення фекальної панкреатичної еластази-1 – > 200 – N, рівень тяжкості: 150-

200 мкг/г – легкий, 100-150 мкг/г – середній, < 100 мкг/г – тяжкий; 

 амілаза крові, білірубін, лужна фосфатаза, цукор крові 
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Диференційна діагностика панкреатогенної та ентерогенної стеатореї 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

«Овочі і хліб споживай – здоров’я доброго наживай» 

 

 

 Народна мудрість 

 

Тактика лікування хронічного панкреатиту 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Немедикаментозне лікування: 

 пожиттєва відмова від алкоголю; 

 дієта № 5п з виключенням харчів, що стимулюють панкреатичну секрецію, змен-

шення тваринних жирів (40-60 г на добу), часте, дрібне харчування (4-5 раз на 

добу), при ЗСН ПЗ
*
 – зменшення свіжих овочів та фруктів, холодних блюд, збі-

льшення вмісту білків. 

Етіотропне лікування: 

можливо при вторинних ХП, що розвинулись внаслідок інших захворювань. 

Анамнестичні 

данні 

Захворювання жовчних 

шляхів 

Зловживання алкоголю 

Більі, характерний для 

хронічного панкреатиту 

Целіакія в дитинстві 

Операції на кишечнику 

Лікування антибактеріа-

льними засобами 

Прийом панкреатич-

них препаратів Ефективний 
Неефективний 

Кількість жиру у калі Збільшена Збільшена 

Вміст глюкози у крові 

після навантаження 

Крива нормальна 

або діабетична 

 

Крива має пла-

ский вигляд 

Ультразвукове дослі-

дження жовчного мі-

хура та підшлункової 

залози 

 

Часто спостеріга-

ється калькульоз 

жовчного міхура, 

кальцифікати у під-

шлункової залозі 

 

Органічна па-

тологія відсутня 

 

Панкреатогенна стеаторея Ентерогенна стеаторея 

Призначення аг-

лютеїнової дієти Ефективно Неефективно 
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* ЗСН ПЗ – зовнішньо секреторна недостатність підшлункової залози 

Тактика ведення хворих при загостренні ХП 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Купування больового синдрому: 

ненаркотичні анальгетики 

Поліпшення відтоку панкреатичного секрету: 

 корекція тонусу сфінктера Одді при його дисфункції – селективні антагоністи 

кальцію 

 при дуоденостазі – прокінетики 

 

Замісна терапія при ЗСН ПЗ 

ферменти підшлункової залози у вигляді міні мікросфер перед їжею: 

 при тяжкій та помірній – постійна (пожиттєва) замісна терапія; 

 під час панкреатичної атаки та після купірування загострення – курсове призна-

чення; 

 при порушення дієти, епізодичному підсиленні болю, диспепсії – призначення 

«за вимогою» 

Корекція вітамінної недостатності 

вітаміни К, А, Д, Е 

Немедикаментозне лікування: 

 голод + лужна питна вода – 2-3 доби; 

 аспірація шлункового вмісту – при необхідності; 

 холод на ділянку підшлункової залози 

Купування больового синдрому: 

 ненаркотичні анальгетики/наркотичні анальгетики; 

 міотропні спазмолітики (мебеверін, ріобал, но-шпа); 

 блокатори протонної помпи; 

 ферментні препарати у вигляді міні-мікросфер 

Протизапальна терапія (при гіперферментемічних панкреатитах) 

 антибактеріальні препарати: Іміпенем  – 0,95, Офлоксацин – 0,85, Ципрофлокса-

цин – 0,85, Цефатоксим – 0,7 (для кожного препарату наведений індекс ефектив-

ності при лікуванні хронічного панкреатиту)  

Гальмування зовнішньої секреції ПЗ: 

 блокатори протонної помпи або 

 блокатори Н2-гістамінових рецепторів; 

 антациди; 

 соматостатин 

Дезінтоксикаційна терапія – при гіперферментемічних панкреатитах 

Ендоскопічне та хірургічне лікування при неефективності консервативного лікування 
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Алгоритм контролю болю при хронічному панкреатиті 

 

 
Алгоритм замісної ферментної терапії при хронічному панкреатиті 

 

 

Парацетамол 

або 

НПЗЗ 

Хронічний 

біль? 

Парацетамол 

Розглянути прегабалін, 

антиоксиданти, спробу ферментів 

підшлункової залози 

Є контроль 

болю? 

Трамадол +/- Парацетамол 

Розглянути прегабалін, антиоксиданти, спробу ферментів пі-

дшлункової залози. 

В деяких випадках інвазивне лікування 

Короткий курс сильних опіоїдів. 

Розглянути прегабалін, антиоксиданти, спробу ферментів пі-

дшлункової залози.  

Стійкий біль. 

Пролонговане 

лікування. 

Побічні ефекти. 

Є контроль 

болю? 

Розглянути інвази-

вне лікування  

Ні Так 

Ні 

Ні 

Так 
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Діагностика захворювань печінки 

 

Діагностичні дії при гепатомегалії 

 

 

 

   

 

 

 

 Немає Є 

 Захворювання печінки, серця Захворювання крові  
 

 

 

 Є Немає 

 

 

 Немає Є 

 

 

 Є Немає  

 

 Немає Є 

  

   

 

 

 

Діагностика хронічних захворювань печінки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Збільшення периферичних лімфатичних вузлів і/або істотна спленомегалія 

Асцит, набряки на ногах 

Спленомегалія Шуми над об-

ластю серця, 

фібриляція пе-

редсердь 

Лихоманка більше 37,5ºС 

Захворювання 

серця Цироз печінки 

декомпенсований 

Активний гепатит 

Цироз печінки 

компенсований 

Гепатоз 

Хронічний гепатит 

Гепатомегалія Гепатози, гепатити, цироз Спленомегалія 

Є 

Немає 

Гепатит, цироз Вік хворих Середній 

Цироз 

У анамнезі гострий гепатит 

Є Немає 

Аутоімунний гепатит 

Супутні захворювання 

(зловживання алкого-

лем, цукровий діабет, 

ожиріння, гіперліпі-

демія, серцева недо-

статність та ін.) 

Гепатоз Хронічний 

гепатит 

Є Немає 

Молодий 

Гепатомегалія 
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Терапевтичний алгоритм ведення пацієнтів з алкогольним гепатитом 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Для стратифікації пацієнтів можуть бути запропоновані й інші системи: 

 індекс MELD (модель діагностики термінальної стадії захворювання печінки) (табл. 

1), 

 Шкала Глазго для оцінки прогнозу алкогольного гепатиту (GAHS) (табл. 1).  

Можливе одночасне застосування декількох індексів для уточнення прогнозу. Так, порогові 

значення індексів ДМФ ≥ 32 та індексу MELD > 11 є еквівалентними з однаковою чутливістю і 

специфічністю і свідчать про несприятливий прогноз. Динамічне тестування та розрахунку за-

значених індексів в період госпіталізації (індексів MELD і ДМФ) впродовж 1-го тижня, і визна-

чення їх зміни з часом характеризує прогноз захворювання. Зміна значення індексу MELD на ≥ 

2 бали в період 1-го тижня стаціонарного лікування є незалежним прогностичним фактором го-

спітальної смертності. Прогностичну здатність нещодавно запропонованої шкали GAHS з ме-

тодом ДМФ можна співставити. 

У зв'язку з тим, що завдання раннього виявлення пацієнтів максимального ризику несприятли-

вого результату вимагає максимально високої чутливості оцінки, для визначення пацієнтів, які 

потребують лікування, представляється обґрунтованим застосування методу ДМФ (при порого-

вому індексі, рівному 32 і/або наявності енцефалопатії). 

 

Встановити тяжкість захворювання 

 

 

 Низький ризик: 

Індекс ДМФ < 32 і зниження рівня 

білірубіну після 1-го тижня терапії 

або MELD < 18 і зниження індексу 

MELD на 2 пункти після 1-го тижня 

терапії 

 

Високий ризик: 

Індекс ДМФ ≥ 32, наявність пе-

чінкової енцефалопатії або 

MELD ≥ 18 

Оцінка необхідності нутрітивного 

втручання/ проведення втручання 

Оцінка необхідності нутрітивно-

го втручання/ проведення втру-

чання 

Підтримуюча терапія та ретельний 

подальший моніторинг 

При наявності сумнівів у діагнозі 

розглянути можливість проведення 

біопсії печінки 

Призначення предні-

золону Якщо стероїди протипоказані, або при ранній нирковій 

недостатності - призначення пентоксифіліну 

Підтвердження діагнозу АГ 
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Прогностичні системи, які застосовуються у випадку алкогольного гепатиту 

Назва Початкова 

вибірка 

Складові Прогноз 

1. Дискримінантна функція 

Меддрея (модифікована) 

(1989) (158) 

n = 66 ДМФ = 4,6 х (ПВ пацієнта – ПВ ко-

нтроль) + загальний білірубін в си-

роватці крові (мг/дл) 

Несприятливий 

прогноз при ін-

дексі ≥ 32 

2. Індекс MELD (2001)** 

(160) 

n = 1179 Індекс MELD = 3,8 × loge (білірубін, 

мг/дл) + 11,2 × loge (МНО) + 9,6 × 

loge (креатинін, мг/дл) + 6,4 

Несприятливий 

прогноз при ін-

дексі  18 

3. Шкала Глазго для оцінки 

прогнозу алкогольного 

гепатиту (2005) (161) 

n = 241 Оцінка*: Несприятливий 

прогноз при ін-

дексі  8 (роз-

рахунок за по-

казниками, що 

отримані в 1 

або 7 день гос-

піталізації) 

 

Вік 

Лейкоцити 

Сечовина, 

ммоль/л 

Протромбіновий 

час,  

Білірубін, 

ммоль/л 

1 

 50 

 15 

 5 

 

 1,5 

 

 

 7,3 

2 

≥ 50 

≥ 15 

≥ 5 

 

1,5 – 

2,0 

 

7,3- 

14,6 

3 

- 

- 

- 

 

≥ 2 

 

 

14,6 

 

* Індекс Глазго розраховується шляхом складання балів за 5-ма перемінними: вік, вміст лейко-

цитів, вміст сечовини в крові, протромбінового часу, розрахованого, як співвідношення паці-

єнт/контроль та вміст білірубіну. Розрахунок проводиться на підставі даних, отриманих у 1 або 

7 день госпіталізації. 

** Індекс MELD (модель діагностики термінальній стадії захворювання печінки) використову-

ється для визначення ризику летального результату в 90-денний термін. Он-лайн калькулятор: 

www.mayoclinic.org/meld/mayomodel7.html. 

 

Алгоритм діагностики аутоімунного гепатиту 

 

Захворювання печінки нез’ясованої етіології 

ANA, SMA, LKM-1, AMA 

Звичайні тести негативні 

F-актін, SLA/LP, LC1, LKM3, 

PDH-E2, pANCA 

ANA+ SMA+ LKM-1+ AMA+ 

АІГ ПБЦ 

Атипові 

pANCA+ 

F-актін + SLA/LP 

+ 

LC1+, 

LKM3+ 

PDH-E2+ Усі нега-

тивні 

АІГ Склеро-

зуючий 

холангіт 

Аутоімунний гепатит Первинний білі-

арний цироз 

Хронічний криптогенний 

гепатит 

http://www.mayoclinic.org/meld/mayomodel7.html
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Тактика при неалкогольному гепатиті 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Підозра на НАЖХП (підвищення АЛТ/АСТ, підвищення ехоген-

ності печінки при УЗД, ознаки МС). Виключити зловживання ал-

коголем, ліками, інфікування вірусами гепатитів В та С, автоімун-

не ураження та перевантаження залізом 

Спостереження 

Лабораторні тести: ліпідний про-

філь, чутливість до інсуліну 

 

Фактори ризику НАСГ/фіброзу: вік > 45, ожиріння, діабет/ ІР, чи-

сленні компоненти МС, зниження тромбоцитів, альбуміну, 

АСТ>АЛТ, візуалізаційні ознаки портальної гіпертензії. 

Модифікація способу життя, відповідний 

контроль МС, статини при підвищенні 

ХС, фібрати при підвищенні ТГ) 

Біопсія печінки 

 

Простий 

стеатоз 

 

НАСГ± 

фіброз 

 Нормалізація стилю життя. 

Зменшення ознак стеатозу при 

УЗД 

Експериментальне лікування в ран-

домізованих клінічних випробуван-

нях (+ скринінг варикозних вен, ГЦК 

при наявності мостоподібного фіб-

розу/цирозу) 

Фізикальний огляд 

 

ТАК 

ТАК 

6-12 місяців 

НІ 

НІ 

Візуалізація 

печінки: 

УЗД 
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Алгоритм діагностики вірусного гепатиту В 

 

 

Алгоритм діагностики вірусного гепатиту С 
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Діагностика та лікування синдрому подразненого кишечнику (СПК) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 

 

В новій класифікації (Римський консенсус IV, 2016) вказані підтипи більше не розгля-

даються як різні. Тепер вони існують у зв’язку з патофізіологічними функціями, які мінливо 

проявляються у відмінностях конкретного пацієнта, а саме в кількості, інтенсивності і тяжкості 

симптомів у клінічному аспекті. Цей перетин клінічних ознак добре спостерігається в разі СПК 

з переважанням закрепів і хронічних закрепів, при якому категорії можуть перетинатися залеж-

но від ступеня болю і підкласів СПК, пов’язаних зі зміною випорожнень протягом тривалого 

часу. Це також може відбуватися при СПК з функціональною диспепсією або функціональними 

закрепами з диссинергією діафрагми таза. У клінічних випробуваннях специфічні критерії діаг-

ностики необхідні для оцінки цільових ефектів препаратів, проте на етапах медичної допомоги 

пацієнтам можуть змінювати діагноз з одного на інший або на комбінацію діагнозів, за якої не-

Діагнос-

тика СПК 

Римські критерії ІІІ 
Абдомінальний біль або дискомфорт, який триває понад 3 доби на 

місяць протягом останніх 3 місяців і асоціюється з 2 або 3 такими 

ознаками: 

поліпшення самопочуття після дефекації; 

погіршення самопочуття асоціюється зі зміною частоти випорожнень; 

погіршення самопочуття пов’язано зі зміною консистенції (зовніш-

нього вигляду) випорожнень 

Клінічні підгрупи СПК: 
-СПК із закрепом (СПК-З) – більш ніж 25% калових мас мають тверду 

або грудкувату консистенцію та менше 25% – не оформлену або водя-

нисту консистенцію з кількості випорожнень кишечнику; 

-СПК з діареєю (СПК-Д) – більш ніж 25% калових мас мають не офор-

млену або водянисту консистенцію та менше 25% – тверду або грудку-

вату; 

-змішана СПК (СПК-М) – більш ніж 25% калових мас мають тверду 

або грудкувату консистенцію, крім того, одночасно понад 25% мають 

не оформлену або водянисту консистенцію; 

-некласифікований СПК – недостатня виразність патології консистенції 

калових мас для підтримки таких критеріїв як СПК-З, СПК-Д, СПК-М 

Додаткові клінічні симптоми: неспокій, тривожність, астенія, го-

ловний біль, порушення сну, диспареунія, нейрогенний сечовий мі-

хур, канцерофобія, зміни настрою 

Симптоми тривоги або “червоні прапори” (нехарактерні для СПК): 

лихоманка, кров у калі, схуднення, анемія, лейкоцитоз, збільшення 

ШЗЕ, лімфаденопатія, прийом НПЗП, антибіотиків; нічні симптоми, 

зв’язок симптомів з менструальним циклом, зміна біохімічних показ-

ників, обтяжений спадковий онкоанамнез, виникнення симптомів після 

50 років, недавні подорожі в «екзотичні» країни 

Обов’язкові методи обстеження: загальний аналіз крові, С-

реактивний білок, кал на приховану кров (сучасний FOB-тест), копро-

грама, кал на яйця гельмінтів. 

Додаткові методи дослідження: кальпротектин калу, серологічний 

скринінг целіакії, бактеріологічне дослідження калу, водородний тест 

на синдром надмірного бактеріального росту 
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обхідне комплексне лікування (наприклад, антидепресанти від болю між декількома діагноза-

ми). 

Експертна група вилучила термін «дискомфорт» з критеріїв діагнозу СПК. У Римських 

критеріях III для СПК використовували поняття абдомінального болю або дискомфорту, припу-

скаючи, що ці терміни існують у діапазоні від важкого ступеня (біль) до менш важкого (диско-

мфорт). Проте більш пізні дані показали, що пацієнти вважають ці два терміни якісно іншими, і 

дискомфорт може включати в себе різні симптоми. Крім того, термін «дискомфорт» має різні 

значення. Тому, щоб уникнути симптоматичної і культурної гетерогенності, використовується 

тільки термін «біль» як основний діагностичний критерій для СПК. Таким чином, вилучено по-

няття дискомфорту, яке, на думку експертів, не має діагностично важливого значення і нерідко 

дезорієнтує хворих. Тепер дане поняття пояснює конкретно біль у момент дефекації. 

Постановка діагнозу СПК залежить від виваженої обережною інтерпретації тимчасових 

співвідношень абдомінальної болю з переважаючим типом змін характеристики фекалій. При 

цьому автори Римських критеріїв IV підкреслюють, що хоча основною метою розробки «крите-

ріїв» було надання готової, легко застосовної в практичній роботі структури постановки діагно-

зу СПК, як і раніше немає ідеального специфічного тільки для даного захворювання тесту. Але 

є багато захворювань, що проявляються симптомами, які можуть імітувати СПК (наприклад, 

запальні захворювання кишечнику, целіакія, лактозна або фруктозна непереносимість, мікрос-

копічний коліт), проведення цілеспрямованого дослідження зазвичай допомагає в їх розпізна-

ванні. У той же час пацієнти з типовими симптомами СПК при відсутності тривожних ознак за-

звичай не потребують проведення додаткових обстежень або потреба в їх проведенні мінімаль-

на. 

 

Медикаментозна терапія СПК 

 

Симптом  Препарат  Доза  

Діарея  Імодіум 

 

 

Рифаксимін 

Пробіотики (бажано мультіш-

тамові) 

2-4 мг/на прийом 

0,5-1,0 мг 2 рази/день (жінкам, при 

тяжкому перебігу СПК) 

10-20 мл суспензії 2-3 рази на добу 

Закреп  Псилліум (мукофальк) 

Форлакс 

Лактулоза (дуфалак, нормазе), 

Бісакодил 

Пікосульфат натрію 

1-2 пак 1-4 рази/день 

1 пак. 1 раз/день 

10-20 мл 1-2 рази/день 

5 мг на добу 

7,5 мг на добу 

Абдомінальний 

біль 

Міотропні спазмолітики (мебе-

верин, діцетел, тримебутин, 

отилонію бромід), масло м’яти 

Можливо: антидепресанти та 

анксиолітики після консульта-

ції спеціаліста психоневрологі-

чного профілю 

1-4 рази/день 

Починають з невеликих доз з по-

дальшою корекцією 

 

 

«Надмірне вживання вина зводить розумного з ума» 

 

 Народна мудрість 
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РОЗДІЛ 5 

ЗАХВОРЮВАННЯ НИРОК ТА СЕЧОВИВІДНИХ ШЛЯХІВ 

Перелік практичних навичок та вмінь 

 

Діагностичні 
Невідкладна допомога 

при 

 трактування аналізів сечі: 

загальний аналіз 

за Нечипоренком 

за Зимницьким 

бактеріологічного дослідження 

 проведення аналізу сечі експрес методом 

 проведення визначення питомої ваги сечі та реакції сечі 

 проведення та трактування тристаканної проби 

 трактування загального аналізу крові 

 аналіз лабораторних результатів дослідження функції нирок 

 аналіз рентгенограм нирок та сечовивідних шляхів (оглядові, ре-

нтгенконтрастні) 

 аналіз результатів УЗД нирок та сечовивідних шляхів 

 нирковій кольці 

 гематурії 

 гострій затримці сечі 

 анурії 

 ГНН 

 

5.1 Алгоритми діагностичних навичок 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Лікар загальної практики може провести аналіз сечі експрес-методом згідно з інстру-

кцією до набору, для цього використовують реагентні паперові смужки, насичені різними 

хімічними реактивами або таблетки-реагенти. 

Методи експрес-діагностики: 

Multistix 10 SG – визначення в сечі білку, глюкози, еритроцитів, лейкоцитів, жовчних 

пігментів, уробіліногену, рН, естерази лейкоцитів, кетонових тіл, відносної щільності; 

Multistix Pro – 10 параметрів + співвідношення білок/креатинін; 

Clinitek або DCA 2000+ – визначення альбуміну в мг/л, креатиніну сечі у мг/дл. 

Визначення питомої ваги: сечу наливають у циліндр, погружають в нього урометр і 

після припинення коливань рідини визначають питому вагу за рівнем нижнього меніску. 

Відносна питома вага сечі залежить від вмісту високомолекулярних компонентів (білки, 

глюкоза). Тому вносять поправку в показання урометра: при концентрації білка в сечі 10 г/л 

величину питомої ваги зменшують на 0,0025; при концентрації глюкози 10 г/л – на 0,0038. 

Забір сечі для загального аналізу 

Для дослідження збирають ранкову концентровану сечу, чисту (середню порцію). Не 

рекомендовано досліджувати розведену сечу – денну або після прийому діуретиків 

Мікроскопія осаду повинна проводитись не пізніше 2 годин після збору сечі, а при 

низький питомій щільності безпосередньо після її збору 

В лужній сечі швидко розчиняються лейкоцити та гіалінові циліндри, тому підкис-

лення сечі сприяє їх збереженню 
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Реакцію сечі можна визначити лакмусовими смужками: синій лакмусовий папірець 

червоніє у кислій сечі, а червоний – синіє в лужній сечі, якщо червоний та синій не змінюють 

кольору – сеча нейтральна. 

 

Трактування загального аналізу сечі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Загальній аналіз сечі 

Фізичні властивості: 

 колір – в нормі солом’яно-жовтий, може змінюватися у 

разі наявності патології, при застосуванні медикаментів, 

їжі і деяких барвників; 

 прозорість сечі – в нормі прозора, мутність сечі зале-

жить від присутності великої кількості солей, клітинних 

елементів, бактерій, жиру, слизу; 

 запах сечі – в нормі специфічний запах, різкий аміачній 

– при лужному бродінні, гнилісний – при розкладанні в 

сечі білку, тканин; 

 питома вага – питома вага ранкової сечі вище 1,018 

(звичайно 1,015-1,025), зниження показників свідчить 

про порушення концентраційної функції нирок 

Хімічний склад сечі: 

 реакція сечі – у здорової людини слабко кисла, зале-

жить від характеру харчування, прийому ліків, захво-

рювань 

білок* – в нормі в сечі білок 

відсутній, якісна реакція на 

білок стає позитивною при 

його концентрації 0,033 г/л 

фізіологічна протеїнурія: 

після багатої білками 

їжі, після великих фізи-

чних навантажень, емо-

цій, ортостатична 

патологічна протеїнурія: 

ренальна (гломерулоне-

фрити, пієлонефрит, 

амілоїдоз, діабетична 

нефропатія та ін.); 

позаренальна (цистити, 

уретрити, простатити, 

вульвовагініти) 

глюкоза в нормі відсутня 

фізіологічна глюкозурія: 

вживання з їжею великої 

кількості вуглеводів, пі-

сля стресу, прийому лі-

ків (стероїдні гормони) 

патологічна глюкозурія: 

цукровий діабет, рена-

льна глюкозурія – пору-

шення реабсорбції глю-

кози в канальцах при 

нормальному вмісті цу-

кру в крові 

білірубін в нормі від-

сутній. 

Білірубінурія: при 

ураженні паренхіми 

печінки, порушеннях 

відтоку жовчі 

уробіліноген – верхня 

межа норми 10 мг/л; 

уробіліногенурія: за-

хворювання печінки, 

кишечнику, гемоліти-

чних станах 

кетонові тіла в нор-

мі відсутні; 

кетонурія: цукровий 

діабет, вуглеводний 

голод, тяжка лихома-

нка, алкогольна інто-

ксикація, післяопера-

ційний період, кома-

тозні стани 



 

289 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примітка. * алгоритми діагностики надані в розділі “захворювання нирок та сечовивідних 

шляхів” 

 

Кількісна оцінка клітинного складу сечі 
 

 

 

 

 

 

 

 

Трактування бактеріологічного аналізу сечі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мікроскопічне дослідження сечового осаду 

епітелій – в нормі поодинокі клі-

тини плаского (уретра), перехідно-

го (миски, сечовід, сечовий міхур), 

нирково-канальцевого в полі зору 

еритроцити* – в нормі 

0-1 в полі зору, еритро-

цитурія походить із ни-

рок або сечовивідних 

шляхів 

лейкоцити* – в 

нормі 0-3 – у чоло-

віків і до 0-6 – у 

жінок в полі зору 

циліндри* – в нормі відсутні. 

Гіалінові, епітеліальні, зернисті, воско-

подібні, еритроцитарні, лейкоцитарні зу-

стрічається при різних ураженнях нирок 

“Безладний осад” – солі у вигляді крис-

талів і аморфної речовини. В нормі мо-

жуть бути поодинокі в полі зору аморфні 

урати, оксалати. 

Жирні кислоти, кристали холестерину в 

нормі відсутні 

Забір сечі для дослідження: досліджують 

ранкову середню порцію вільно виділеної 

сечі, яку збирають в стерильну ємкість. 

Попередньо проводять ретельний туалет 

зовнішніх статевих органів з милом та 

кип’яченою водою 

Трактування аналізу: бактеріурія – 

виявлення в 1 мл сечі  10
6
 бактерій 

Ступені: 

– низька – до 2•10
4
 

– критична – 2•10
4
-1•10

5
 

– істинна – > 1•10
5
 

Експрес-діагностика: 

– нітритний тест – бактеріурія 

– естеразний –лейкоцитурія 

Проба за Нечипоренком – кількісне визначення формених елементів в 1 мл сечі 

Забір сечі для дослідження: з се-

редньої порції свіжо випущеної 

сечі беруть 10 мл у чисту пробірку 

Трактування аналізу: в нормі 

еритроцити – до 1000 

лейкоцити – до 2000 (4000) 

циліндри (гіалінові) – 0-1 на 4 камери (до 50 в 1 мл) 
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Діагностичний алгоритм лейкоцитурії 

(Іванов Д.Д., Корж О.М., 2012) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Посів сечі 

Абсолютні показання до терапії 

вагітність 

Відносні показання до терапії 

- цукровий діабет 

- алотрансплантація 

- імунодефіцит 

- зниження функції нирок 

- єдина нирка 

лікування 

лікування не потрібне 

бактеріурія ≥10
5
 КУО/мл бактеріурія 10

2
-10

4 
КУО/мл 

бактеріурія відсутня 
інфікування 

відсутність інфікування 

 

полімікробна один вид 

бактерій 

виключення контамінації 

контамінації немає 

інфікування 
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Визначення протеїнурії діагностичною смужкою 

(Іванов Д.Д., Корж О.М., 2012) 
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Проведення та трактування тристаканної проби 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Трактування загального аналізу крові при захворюваннях нирок 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Трактування лабораторних методів дослідження функції нирок 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Загальний аналіз 

крові 

Анемія – при НС, пієлонефриті, колагенозах, ГНН, ХНН 

Лейкоцитоз – при гострих та загостренні хронічних запа-

льних хвороб нирок, ХНН 

Підвищення ШЗЕ – при НС, пієлонефритах, ХНН 

Гематурія (лейкоцитурія) 

Оцінка тристаканної проби 

Ініційна (1 порція) Термінальна (3 порція) Тотальна (всі порції) 

Патологія: запален-

ня, ерозії, травма, 

пухлина початкової 

частини уретри 

Патологія: запалення, 

пухлини передміхурової 

залози, пришийкової час-

тини сечового міхура 

Патологія: ураження сечо-

вого міхура (геморагічний 

цистит), сечівників, нирко-

вих мисок, паренхіми нирок 

Методика проведення тристаканної проби 

Перед проведенням проби не опорожнювати сечовий міхур протягом 3-5 год 

Під час сечовиділення збирають в 3 різні посудини початкову (перші кілька 

мл), середню (основну) і кінцеву (останні 10-20 мл) порції сечі 

Швидкість 

клубочкової 

фільтрації 
(ШКФ) 

Методи дослідження: 

 проба Реберга-Тареєва – кліренс креатиніну; 

 за рівнем креатиніну крові: 

– формула Cockсroft-Gault* при КФ більше 10-15 мл/хв 

– формула MDRD при КФ менше 10-15 мл/хв: 

ШКФ = 186(Scr**)
-1,154

(вік)
-0,203

(0,742 для жіночої статі) (1,21 для 

афроамериканців) 

Ступені ХНН за ШКФ: 

1 – 90-60 

2 – 60-30 

3 – 30-15 

4 –  15 
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Примітка: підрахунок за формулами ведеться за комп’ютерними програмами. 

* Ссr = )статіжіночоїдля85,0(
)дл/мг(кровікреатинін72

)кг(тіламаса)роки,вік140( 
 

 

* Ссr = 
)л/ммоль(кровікреатинін810

)кг(тіламаса)роки,вік140( 
 

 

* Ссr = )статічоловічоїдля05,1,статіжіночоїдля23,1(
)л/мкмоль(кровікреатинін

)кг(тіламаса)роки,вік140( 
 

Ссr – кліренс креатиніну, мл/хв; 

 

**Scr – креатинін сироватки крові в мг/дл для переводу з ммоль/л в мг/дл значення в ммоль/л 

помножити на 0,0113; ШКФ, мл/хв/1,73 м
2
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Концентраційна 

функція канальців 

Проба за Зимницьким 

Трактування аналізу: в нормі 

 добовий діурез складає 0,8-2,0 л; 

 значне коливання на протязі доби кількості сечі в 

окремих порціях (40-300 мл) і щільності (1,010-

1,025); 

 денний діурез переважає нічний – ⅔, ¾; 

 щільність хоча б в одній порції сечі не нижче 1,020-

1,018 

Патологічні зміни: 

 зміна кількості добової сечі – олігурія, анурія, поліу-

рія 

 збільшення діурезу в нічний час – ніктурія 

 зниження амплітуди коливань відносної густини: 

– максимальна відносна густина сечі нижче 1,020-

1,018; 

– 1,010-1,012 – гіпостенурія; 

– 1,008-1,010 – ізостенурія 

Методика забору сечі: 

випорожнити сечовий мі-

хур в 6 годин ранку, а далі 

через кожні 3 години зби-

рати сечу в окремий посуд 

протягом доби, всього 8 

порцій. Виміряти об’єм 

кожної порції і визначити 

відносну густину сечі в ній 

Азотовидільна 

функція нирок 

Методи дослідження: 

Креатинін в сироватці крові: в нормі 

чоловіки: 62-132 мкмоль/л (0,7-1,4 мг/дл; 0,062-0,123 ммоль/л) 

жінки:      44-97 мкмоль/л (0,5-1,1 мг/дл; 0,062-0,123 ммоль/л); 

Сечовина: в нормі 2,5-8,3 ммоль/л (15-50 мг/дл) 

Азот сечовини: в нормі 2,5-8,3 ммоль/л (7,5-25 мг/дл) 

Ступені ХНН за рівнем креатиніну (ммоль/л): 

1 – 0,123-0,176 

2 – 0,176-0,352 

3 – 0,352-0,528 

4 – > 0,528 
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Трактування рентгенологічних методів дослідження нирок 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Методи дослідження: 

електроліти крові в нормі (ммоль/л): калій 3,9-5,0; натрій 135-

145; кальцій 2,2-2,75; фосфор 0,6-0,84; магній 0,65-1,2; хлор 97-

115 Електроліт-

ний обмін 
Ниркова недостатність (ГНН, ХНН) 

електроліти крові – гіпо- або гіперкаліємія, гіпокальціємія, гіпе-

рфосфатемія 

Підготовка хворого до проведення дослідження: 

– хворому на протязі 2-3 днів призначають дієту з обмеженням вуглеводів; 

– напередодні вранці та ввечері ставлять очисну клізму; 

– при вираженому метеоризмі призначають активоване вугілля по 1 г·4 рази на день 

Методи дослідження: 

– оглядова рентгенографія нирок та сечової системи; 

– урографія екскреторна, інфузійна. 

Морфо-функціональний стан нирок оцінюється на 1, 3, 5 хв після введення контрасту, 

сечових шляхів – через 7-15 хв, при необхідності знімки роблять через 20-40 хв 

Нормальні показники: 

– нормальні нирки розташовані з деяким нахилом відносно вісі хребта, медіальний 

край їх проектується паралельно тіні поперекового м’язу; 

– тінь лівої нирки розташована вище правої на 1,5-2 см і поділяється XII ребром на-

впіл, а тінь правої перетинається XII ребром на межі верхньої третини; 

– нирки мають чіткі контури, рухомі при диханні. Середні розміри нирок в сантимет-

рах: у чоловіків – ліва нирка 6,3х13,2; права нирка 6,2-12,9; у жінок – ліва нирка 

5,9х12,6; права нирка 5,7-12,3; розмір нирок не перевищує розміру тіл трьох хреб-

ців; 

– товщина ниркової паренхіми в нормі дорівнює 0,37-0,4; 

– стан чашково-мискової системи – у здорових осіб всі чашечки однаково контрасто-

вані, склепіння чашечок має округлу угнуту форму з гострими кутами, шийки ча-

шечок повинні бути достатньо вузькими (½-⅔ її основи) 

Протипоказання до урографії: 

– непереносність препаратів йоду; 

– алергічні реакції в анамнезі; 

– зниження питомої ваги сечі нижче 1,015 



 

295 

 

 

 

Трактування УЗД нирок 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2 Алгоритми невідкладної допомоги 

Діагностика та НД при ниркової кольці 

(наказ МОЗ України № 24 від 17.01.05) 

 

 

 

 

 

 

Скарги: 

– біль в попереку (ха-

рактер, ірадіація) 

– температура 

– нудота, блювота 

– дизуричні розлади 

Анамнез: 

– час від початку хвороби 

– вперше 

Об’єктивні дані: 

– температура 

– збуджена поведінка 

– ірадіація в зовнішні 

статеві органи 

– дизуричні розлади 

– симптом Пастернаць-

кого 

– вигляд сечі 

УЗД нирок 

Розташування та розміри нирок: нирка візуалізується як утворення 

подовженої овальної форми на поздовжній сканограмі, овоїдної 

форми – на поперечній, довжина 7,5-12,0 см, ширина 4,5-6,0 см, то-

вщина 3,5-5,2 см у співвідношенні 2:1:0,8; різниця у довжині між 

обома нирками не повинна перевищувати 1,5-2 см 

Ехогенність паренхіми нирки та стан чашково-мискової системи: 

паренхіма нирки має ніжну, майже неехогенну, внутрішню структу-

ру, між капсулою нирки та чашково-мисковою системою можна ба-

чити множинні ехонегативні утворення нирки округлої форми – пі-

раміди; 

чашечки визначаються як рідинні утворення невеликих розмірів 

округлої форми, які розташовані в зоні центрального ехокомплексу, 

внутрішній діаметр яких в N не перевищує 0,5 см; 

миска на поперечних сканограмах має вид двох паралельних ехоси-

гналів або як “веретеноподібне” утворення. Величина миски має ін-

дивідуальні коливання, в нормі її передньо-задній розмір дорівнює 1-

2,5 см 

Співвідношення паренхіми до чашково-мискової системи: в нормі 

становить приблизно 2:1, у дітей та молодих може бути декілька бі-

льше, у похилих – декілька менше 

Патологічні ознаки: 

– збільшення розмірів нирок – гострий гломерулонефрит, амілоїдоз, 

полікістоз; 

– зменшення розмірів нирок – стан органу в стадії ХНН; 

– асиметрія  2 см – реноваскулярна гіпертензія; 

– деформація чашково-мискової системи, зменшення співвідно-

шення товщини паренхіми та чашково-мискової системи – хроні-

чний пієлонефрит; 

– уролітіаз, кісти, пухлини, аномалії положення та розвитку нирок 

Нормальні показники 
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Невідкладна допомога при гематурії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностика та лікування затримки сечі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

– чим припиняти напад 

Обсяг медичної допомоги: 

– теплові процедури 

– спазмолітична терапія (но-шпа, платифілін, атропін, 

ренальган або баралгін) 

– знеболюючі (анальгін, трамадол) 

– при неефективності – наркотичні аналгетики 

– закис азоту 

Напад 

Не припинено 

госпіталізація в 

урологічне відді-

лення 

– повторний виклик 

– макрогематурія 

– гіпертермія 

Припинено 

нагляд поліклініки, ПНМД 

Консервативне: хлористий кальцій в/в, вікасол, 

амінокапронова кислота, дицинон в/м, в/в, фіб-

риноген, переливання одногрупної крові 

При тампонаді сечового міхура: 

промивання його евакуатором 

При кровотечі в сечовому міхурі: інстиляція 

15% р-ном амінокапронової кислоти, серцево-

судинні препарати, кровозамінники, плазма 

крові в/в 

При неефективності: лікування в урологічному стаціонарі 

Анамнез і об’єктивне дослідження: відсутність сечовипускання за наявності сильних, 

хворобливих позивів, пальпується сечовий міхур над лоном 

Повна гостра затримка сечі: 

катетеризація сечового міхура → 

встановити постійний катетер → 

лікування основного захворювання 

Неповна хронічна затримка сечі: 

– проведення досліджень: креатинін, сечо-

вина крові (гіперазотемія), УЗД нирок і 

простати (збільшення простати); 

– встановити постійний катетер або над-

лобкове відведення сечі до нормалізації 

азотемії → лікування основного захво-

рювання 
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Діагностика та тактика при анурії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Тактика ведення хворих з ГНН 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Преренальна ГНН 

Причини: 

 внутрішньосудинне зменшення об’єму – кровотечі, блю-

вота, діарея, значний діурез та інша втрата рідини, пан-

креатит, синдром тривалого роздавлювання; 

 зниження серцевого викиду – захворювання серця, леге-

нева гіпертензія, системна вазодилатація, гіпотензивні 

медикаменти, анафілаксія, сепсис, печінкова недостат-

ність 

Діагностичні критерії: 

 симптоми зменшення об’єму рідини (спрага, гіпотензія, 

тахікардія, низький венозний тиск в яремних венах, сухі 

слизові, втрата маси тіла; 

 аналіз сечі – питома вага  1,018; 

 раптове порушення функції нирок – підвищення креати-

ніну, розлади електролітного обміну 

Анамнез і об’єктивне дослідження: відсутність виділення сечі протягом доби без ная-

вності позивів до сечовипускання, відсутність ознак переповнювання збільшеного 

сечового міхура над лоном при пальпації 

Катетеризація сечового міхура 

відсутня сеча в сечовому міхурі – анурія 

Проведення досліджень: УЗД нирок, 

креатинін і сечовина крові, оглядова 

урографія 

Госпіталізація у відділення реанімації та 

інтенсивної терапії для невідкладної до-

помоги та лікування основного захво-

рювання 

є сеча в сечовому міхурі – затримка сечі 

Лікування основного захворювання 

Види ГНН 

Преренальна 

Ренальна 

Постренальна 
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НД: 

 швидке усунення причини; 

 ліквідація гіповолемії: 

– крововтрата – гемотрансфузія; 

– опіки, панкреатит – фізіологічний розчин; 

– поліурія, блювота, діарея – гіпотонічний розчин NaCl 

(0,45%); 

– серцева недостатність – діуретики, зменшення після на-

вантаження 

Госпіталізація хворого у ВРІТ для проведення подальшого лікування ГНН та специ-

фічної терапії в залежності від захворювання 

Ренальна ГНН 

Причини: 

 захворювання крупних судин нирок; 

 захворювання клубочків нирок; 

 захворювання ниркових канальців з гострим канальцевим 

некрозом; 

 ГТІН 

Діагностичні критерії: 

 клініка захворювання, яке призвело до ГНН; 

 раптове порушення функції нирок – підвищення креати-

ніну, розлади електролітного обміну 

НД: госпіталізація в нефрологічне відділення для проведен-

ня специфічної терапії захворювання 

Постренальна 

ГНН 

Причини – обумовлена наявністю перешкоди відтоку сечі: 

 обструкція сечовивідних шляхів камінням; 

 обструкція сечовивідних шляхів пухлиною; 

 ретроперитоніальний фіброз; 

 обструкція сечовивідних шляхів збільшеними лімфатич-

ними вузлами; 

 гостра затримка сечі внаслідок збільшення передміхуро-

вої залози; 

 оклюзія сечоводів кров’яними згустками 

НД: госпіталізація в урологічне відділення 
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5.3 Алгоритми діагностики основних нефрологічних синдромів 

Діагностика основних нефрологічних синдромів 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етапи діагностичних дій 

Запідозрити захворювання нирок за наявності наступних клінічних синдромів: 

сечового, артеріальної гіпертензії, набряків, канальцевої дисфункції, дизурії, ба-

ктеріурії, гострої або хронічної ниркової недостатності 

Виявити особливості того чи іншого синдрому, їх сполучення, перебіг, 

що дає можливість визначити вид захворювання 

Гостра чи швидкопрогресуюча ниркова недостатність: анурія, олігоурія; недавні 

порушення швидкості клубочкової фільтрації 

 
Гострий нефрит: гематурія, еритроцитарні циліндри; протеїнурія, олігурія; набря-

ки, АГ, азотемія 

Хронічна ниркова недостатність: азотемія понад 3 міс; ознаки уремії; ознаки нир-

кової остеодистрофії; двостороннє зменшення нирок, багато циліндрів в осаді сечі 

 

Нефротичний синдром: протеїнурія 3,5 г/1,73 м
2
 на добу; гіпоальбумінемія; гіпер-

ліпідемія, ліпідурія, набряки 

 
Клінічно безсимптомні сечові порушення: гематурія, протеїнурія (нижче нефро-

тичної межі), стерильна піурія, циліндри 

Інфекція сечовивідних шляхів: бактеріурія 10
5
 колоній/мл, з сечі виділений збуд-

ник; піурія, лейкоцитарні циліндри; часті невідкладні стани; болючість в області 

сечового міхура; болючість бокових відділів живота 

Дефекти ниркових канальців: електролітні порушення; поліурія, ніктурія; ознаки 

ниркової остеодистрофії; великі нирки; порушення ниркового транспорту 

AT: систоло-діастолічна АГ 

Сечокам’яна хвороба: В анамнезі – вказівка на відходження чи видалення каменя; 

знаходження каменя на оглядовій рентгенограмі черевної порожнини, ниркова 

колька 

Обструкція сечовивідних шляхів: азотемія, олігоурія, анурія, ніктурія, затримка 

сечі, мала струмінь сечі; збільшення передміхурової залози, великі нирки, болю-

чість в бокових відділах живота, збільшення залишкового об’єму 



 

300 

 

 

 

Сечовий синдром 

Термін сечовий синдром включає: протеїнурію; еритроцитурію, гематурію – макро- та 

мікрогематурію; лейкоцитурію; циліндрурію. 

Сечовий синдром може бути ізольованим, або сполучатися з іншими клінічними про-

явами захворювання. 

Присутність змін лише в одному аналізі сечі ще не є показником наявності у хворого 

ураження нирок. Сечовий синдром повинен бути підтвердженим більш детальнішим дослі-

дженням за часом (2-3 дослідження з інтервалом в тиждень, які включають загальний аналіз 

сечі, визначення добової протеїнурії). 

 

Обстеження при змінах в аналізах сечі 

Загальний аналіз сечі 

Протеїнурія Лейкоцитурія 

 Еритроцитурія Циліндрурія 

Добова протеїнурія Лейкоцитарна 

 Кількісне визначення  формула сечі 

 Уропротеїнограма сечового осаду 

   

 Бакпосів 

 

Обстеження хворого з протеїнурією 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Протеїнурія 

- (+) stix-тест 

Проба з сульфосаліциловою кислотою 

Дослідження ранкової порції сечі на бакпосів 

Добова протеїнурія 

Протеїнурія < 0,2 г/добу 

N функція нирок 

N осад 

Протеїнурія > 0,2 г/добу 
Ортостатична 

Неортостатична 

Підтвердження 

200мг – 1 г/добу 

> 1 г/добу Канальцева Клубочкова 

Дослідження 

– УЗД нирок 

– в/в урографія 

– біопсія нирки 

– тест на системне захворювання 

Гломерулонефрит (гістологічний варіант) 

Системне захворювання: СЧВ, амілоїдоз, ІЕ 

ТІЗ нирок 
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Діагностичний пошук при лейкоцитурії (Іванов Д.Д., 2003) 

 

Лейкоцитурія 

Аналіз за Нечипоренком Посів на бактеріурію Огляд статевих органів (консу-

   льтація уролога, гінеколога) 

 

Негативний результат Позитивний результат Відсутність Наявність патології 

 патології 

Спостереження Уролейкограма, аналізи крові Лікування 

 

Безсимптомна Уретральний Цистит Пієлонефрит 

бактеріурія синдром 

 

 

Діагностика при макрогематурії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностичний пошук при гематурії (Jacobson H. et al., 1995) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Проведення тристаканної проби Ініціальна Тотальна 

Термінальна Захворювання уретри 

Захворювання 

сечового міхура 
Урологічний профіль: про-

ведення цистоскопії, УЗС 

Ренальне пошкодження – 

гематурія стійка, двосто-

роння, безбольова, поєдну-

ється з протеїнурією, цилі-

ндрурією, лейкоцитурією 

Симптоми відсутні 

Протеїнурії немає 

Ізольована 

гематурія 

Ознаки гло-

мерулярної 

хвороби 

Нефротичний синдром 

Велика протеїнурія 

Системна хвороба 

Еритроцитарні циліндри 

Дисформні еритроцити 

Серологічні данні 

Біопсія нирки 

Ознаки інфе-

кції сечових 

шляхів 

Піурія 

Бактеріурія 

Антибіотики 

Повторний 

аналіз сечі 

Ознаки об-

струкції се-

човика 

Ниркова 

колька 

Внутрішньо-

венна урог-

рафія 

Ознаки хво-

роби прос-

тати 

Слабка цівка 

сечі 

Велика про-

стата 

Цистоскопія 

УЗД РSА 

Гематурія Анамнез 

Фізичне дослідження 

Аналізи сечі 
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Діагностичний пошук при бактеріурії (Степанова Н.М., 2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Посів сечі 

10
2
-10

4
 КУО/мл ≥ 10

5
 КУО/мл Негативний 

результат 

“Мала” бактеріурія Полімікробна бактеріурія 

Один вид бактерій 

Немає інфікування 

Лікування не потрібне 

Виключення контамінації 

Лікування 

Контамінація 

Лікування не потрібне Контамінації немає 

Абсолютні показання до терапії 
Відносні пока-

зання до терапії 

Вагітність 

Дитячий або похилий вік 

Цукровий діабет 

Алотрансплантація 

Імунодефіцит 

Зниження функції 

нирок 

Єдина нирка 

Ізольована 

гематурія УЗД нирок 

Норма 
Вік 

Патологія Подальше обстеження і 

лікування 

> 35 років 

< 35 років 
Внутрішньовенна 

урографія 
Дефект наповнення 

в сечових шляхах 

Ретроградна пієлографія 
Норма 

Цистоскопія та цито-

логічне дослідження 
Норма 

Виключити 

метаболічні 

причини 

гематурії 

Норма 
Виключити сімейну 

гематурію Біопсія нирки 
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Артеріальна гіпертензія 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Лікування артеріальної гіпертензії при хронічних захворюваннях нирок 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Нефрогенна АГ 

Ренопаренхіма-

тозна гіпертензія 

Реноваскулярна 

гіпертензія 

Змішана 

Причини: гломерулонефрити, хронічний пієлонефрит, ді-

абетичне ураження нирок 

Причини: вроджена аномалія судин нирок, атеросклероз 

ниркових артерій, тромбоз, емболія, аневризма ниркової 

артерії, васкуліти, здавлювання ниркової артерії зовні 

Діагностичні критерії: анамнез, клініка, каптоприловий 

тест, дані УЗД, соно-доплерографії, непрямої радіонуклі-

дної реноангіографії, ангіографії, реноангіографії, ядерно 

магнітно-резонансної ангіографії 

Причини: нефроптоз, ретроперитоніальний фіброз, інтерс-

тиційний нефрит, педункуліт, “целофанова” нирка, деякі 

системні захворювання системної тканини 

Діагностичні критерії: нефрологічний анамнез, результати 

УЗД, соно-доплерографії, реноангіографії, нефробіопсії 

Клінічна характеристика: рівень АТ, характер ураження ССС, виразність сечо-

вого синдрому, особливо протеїнурії, функціональний стан нирок (ШКФ, анемія) 

Види нефрогенної АГ 

Цільовий АТ 

сист. < 130 діастол. < 80 мм рт. ст. 

Модифікація 

способу життя 

Зменшення 

маси тіла 

Обмежен-

ня вживан-

ня солі < 

1,3 г Na 

або < 5 г 

кухонної 

солі/добу 

Усунення 

шкідливих 

звичок 

Фізичні наван-

таження: 

45 хв швидкої 

ходи щодня 

Поєднання препаратів 

I і II рядів 

Комбінації одного, 

двох, трьох препаратів I 

ряду 

Гіпотензивні препарати 

I ряду, монотерапія 

Медикаментозне 

лікування 

Ефект є 

Ефекту 

немає 
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Антигіпертензивна терапія при ХЗН (за Д.Д Івановим) 

 

 

 

 

 

 

 Контроль через 2-3 тижня 

 

 

 

 

 

 Контроль через 2-3 тижня 

  

 

 

 Контроль через 2-3 тижня 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Спостереження 

Якщо АТ > 130/80 мм рт. ст. при ЦД або ХЗН (ШКФ > 50 мл/хв, альбумінурія) 

Систолічний АТ < 20 мм рт. ст. від 

цільового: БРА або інгібітор АПФ 

(титруючи) 

Систолічний АТ ≥ 20 мм рт. ст. від 

цільового: БРА або інгібітор АПФ 

+ тіазидний діуретин (титруючи) 

Якщо АТ > 130/80 мм рт. ст. 

Додати пролонгова-

ний тіазидний діу-

ретин (титрувати) 

Додати БКК або β-

адреноблокатор (титруючи) 

Додати 

моксонідин 

Якщо АТ > 130/80 мм рт. ст. 

Додати інгібітор альдостерона, БКК 

Якщо АТ > 130/80 мм рт. ст. 

Додати вазодилататор (гідралазин, міноксидил) або направити до кардіолога 
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Синдром набряків 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Нефротичний синдром 

Висока протеїнурія  3 г/л 

Гіпопротеїнемія 

Диспротеїнемія 

Гіперхолестеринемія 

Набряки 

Нефритичний 

синдром 

Набряки: бурна поява або наростання з типовою блідою оду-

тлістю обличчя; олігурія 

Сечовий синдром: протеїнурія або її збільшення; гематурія 

або макрогематурія (сеча у вигляді “м’ясних помиїв”) 

АГ: виникнення або наростання АТ, в першу чергу, 

діастолічного 

Порушення функції нирок: зниження ШКФ, азотемія, затри-

мка натрію 

Ускладнення: еклампсія, ГСН, ГНН 

Причини: 

 інфекції; 

 системні захворювання – СЧВ, системні васкуліти, синд-

ром Гудпасчера, гострий вакцинальний гломерулонефрит 

Діагностичні критерії 
Причини: 

 гломерулонефрит; 

 дифузні хвороби сполучної тканини (СЧВ, РА, 

склеродермія); 

 системні васкуліти (геморагічний васкуліт, вуз-

ликовий періартеріїт); 

 інфекційні та запальні хвороби (інфекційний ен-

докардит, малярія); 

 амілоїдоз; 

 злоякісні новоутворення; 

 діабетичний гломерулосклероз; 

 інші причини (констриктивний перикардит, 

тромбоз ниркових вен, СН та інші) 
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Діагностичний підхід при оцінюванні генералізованих (дифузних) набряків 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностика синдрому канальцевої дисфункції 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Генералізовані набряки Оцінити тиск в яремних венах 

Нормальний Підвищений 

Дослідження АТ, очного дна, сечі, вмісту 

креатиніну крові 

Серцево-судинні симптоми 

Норма Патологія 
Ниркова 

причина 

Результати печінкових функціональних проб 

Норма Патологія 

Печінкова 

причина 

Електрофорез 

сироваткових 

білків 
Норма 

Патологія 
Недостатнє 

харчування 

Чи приймає хворий ліки, 

які викликають набряки? 

Ні Так Лікарські набряки Ідіопатичні набряки 

Шуми в області серця, ознаки 

застою в легенях, кардіомега-

лія, наявність третього тону 

ХСН 

Непульсуючі яремні ве-

ни, надключичні лімфо-

вузли, які пальпуються 

Стискаючий перикардит 

Синдром канальцевої 

дисфункції 

Причина: тубулопатії – група захворювань, яка характери-

зуються частковим або генералізованим ураженням кана-

льцевих функцій при нормальній або незначно зниженої 

клубочкової фільтрації – спадкові захворювання у дітей, у 

дорослих виникає внаслідок ряду захворювань нирок – 

пієлонефрит, тубулоінтерстиційні нефрити та інші 

Основні діагностичні критерії: 

 нирковий тубулярний ацидоз; 

 ренальна глюкозурія, ренальний нецукровий діабет; 

 гіпофосфатемічний рахіт; 

 синдром Фанконі 
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Діагностика гострої ниркової недостатності 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Хронічна ниркова недостатність 

Класифікація ступенів ХНН 
(Наказ МОЗ України № 65/462 від 30.09.03) 

 

Ступені Рівень ШКФ
*
, мл/хв 

Рівень креатиніну крові, 

ммоль/л 

І 89-60 0,123-0,176 

ІІ 59-30 0,176-0,352 

ІІ 29-15 0,352-0,528 

ІV < 15 > 0,528 

 

Примітка. ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації за даними проби Реберга-Тареєва. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гостра ниркова не-

достатність (ГНН) 

Види: преренальна (ішемічна), ренальна, постренальна 

Основні діагностичні критерії: 

 раптове порушення функції нирок з підвищенням в 

організмі продуктів азотистого обміну та розладом 

водного, електролітного, осмотичного та кислотно-

лужного станів; 

 4 стадії захворювання: 

– початкова або період діючого фактору; 

– олігурії або анурії; 

– відновлення діурезу; 

– одужання 
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5.4 Алгоритми діагностики та лікування основних захворювань нирок 

Діагностика хронічних захворювань нирок (ХЗН) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Класифікація та тактика ведення при ХЗН 

 

Ста

дія 
Характеристика 

ШКФ 

(мл/хв/1,73м
2
) 

Рекомендації 

I Наявність факторів 

ризику 
≥90 

Спостереження, зниження впливу факторів 

ризику 

Ураження нирок з 

нормальною або збі-

льшеною ШКФ 

≥90 

Діагностика та лікування основного захво-

рювання і зниження ризику розвитку серце-

во-судинних ускладнень 

II Ураження нирок з 

помірним зменшен-

ням ШКФ 

60-89 

Оцінка швидкості прогресування ХНН, діаг-

ностика і лікування основного захворювання 

з урахуванням факторів ренопротекції 

IІІ Середній ступінь 

зниження ШКФ 
30-59 

Діагностика і лікування основного захворю-

вання, ускладнень 

ІV Значний ступінь 

зниження ШКФ 
15-29 

Підготовка до ниркової замісної терапії 

(НЗТ) 

V Ниркова недостат-

ність 

<15 (початок 

діалізу) 

НЗТ 

ХЗН 

Критерії визначення: 

 ураження нирок тривалістю ≥ 3 міс, проявами якого можуть бути структу-

рні або функціональні порушення органу з наявністю або відсутністю зни-

ження ШКФ, ураження маніфестує патоморфологічними змінами в нирковій 

тканині, змінами з боку крові або сечі; 

 ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м
2
 тривалістю понад 3 місяці. При відсутності інших 

ознак ураження нирок 

Причини захворювання: 

 діабетичний гломерулосклероз при ЦД 1, 2 типів; 

 гломерулярні ураження – аутоімунні захворювання, системні інфекції, дії 

токсичних речовин і ліків, пухлини; 

 васкулярні ураження – патологія магістральних артерій, АГ, мікроангіопа-

тії; 

 тубулоінтерстиційна патологія – інфекції сечовивідних шляхів, СКХ, об-

струкція сечовивідних шляхів, дії токсичних речовин і ліків, міхурово-

сечовідний рефлюкс; 

 кістозне ураження – полікістоз нирок; 

 ураження трансплантованої нирки 

Ступені ХЗН за ШКФ, мл/хв: 

1 –  90; 

2 – 60-89; 

3 – 30-59; 

4 – 15-29; 

5  15 
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Стандарти досліджень при ХЗН 

Лабораторні дослідження 

Обов`язкові дослідження для уточнення діагнозу 

Вид обстеження 
Етап надання ме-

дичної допомоги 
Частота 

Аналіз крові клінічний з визначенням 

тромбоцитів 

Поліклініка 

стаціонар 

при встановленні діагнозу 

;щомісячно 

Аналіз крові біохімічний з визначен-

ням рівня креатиніну, сечовини, холе-

стерину, протеїнограми, електролітів 

(калій, кальцій, фосфор, натрій, хлор) 

Поліклініка 

стаціонар 

при встановленні діагнозу; 

1 раз на місяць 

Загальний аналіз сечі Поліклініка 

стаціонар 

при встановленні діагнозу; 

1 раз на 2 тижні 

Визначення добової екскреції білка Поліклініка 

стаціонар 

при встановленні діагнозу; 

за необхідністю 

Уточнюючі дослідження для визначення функціонального стану нирок: швидкість 

клубочкової фільтрації (ШКФ) 

Стаціонарне ліку-

вання 

Амбулаторне спо-

стереження 
Примітки 

На початку та в ди-

наміці лікування 

1 раз на 6 місяців та 

за необхідністю 

* частіше для визначення тактики лікування 

та контролю, при виникненні ускладнень 

Інструментальні дослідження 

Обов’язкові дослідження 

Вид обстеження 
ХНН на етапі діагностики та ліку-

вання 
Частота 

Контроль артеріального тиску При наявності артеріальної гіпер-

тензії 

щоденно 

Дослідження очного дна При вперше виявленій ХНН при 

диспансерному спостереженні чи 

лікування методами ЗНТ 

одноразово 

1 раз на 6 місяців 

Контроль ваги тіла При набряках 

В інших випадках 

щоденно 

1 раз на місяць 

Електрокардіограма На етапі діагностики одноразово та за 

необхідністю 

Ультразвукове дослідження 

(УЗД) сечової системи з імпу-

льсною доплерометрією 

На етапі діагностики, при диспан-

серному спостереженні чи лікуван-

ня методами ЗНТ 

одноразово 

щорічно 

УЗД органів черевної порож-

нини 

На етапі діагностики, при диспан-

серному спостереженні чи лікуван-

ня методами ЗНТ 

одноразово 

щорічно 

Рентгенологічне дослідження 

нирок, кісток, легень 

На етапі діагностики, при диспан-

серному спостереженні чи лікуван-

ня методами ЗНТ 

одноразово 

щорічно 

Радіонуклідні дослідження 

(непряма ренангіографія, ди-

намічна та статична реносцин-

тіграфія) 

На етапі діагностики та при конт-

ролі лікування тільки хворим з 

ХНН І-ІІ ст. 

одноразово та за 

необхідністю 
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Біопсія нирки пункційна На етапі діагностики, до призна-

чення програмного лікування, при 

швидкопрогресуючому перебігу за-

хворювання 

одноразово 

 

Дієта у хворих з ХНН 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Лікування ХНН 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примітка. За класифікацією Наказу МОЗ України № 65/462 від 30.09.03. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ХНН-1 ступеня* 

Cr 0.123-0.175 

ХНН-ІІ ступеня 

Cr 0.176-0.352 

ХНН- ІІІ ступеня 

Cr 0.353-0.527 

ХНН-1Vступеня 

Cr > 0.526 

1. Дієта 

2. Корекція артеріального тиску та протеїнурії 

3. Корекція анемії 

4. Корекція кальцій-фосфатних розладів 

5. Корекція рівня бікарбонатів 

6. Корекція гіперактивності симпатичної системи 

7. Корекція гіперазотемії 

8. Припинення куріння 

9. Корекція оксидативного стресу 

10. Корекція глікемії 

 + Симптоматична терапія 

 + Лікування методами ниркової замісної терапії 

ХНН 

І ст 

ІІст 

ІІІ ст 

Білок – 0,9-1,0г/кг/добу 

Калій – до 3,5г/добу 

Фосфор – до 1,0 г/добу 

Калорійність – 2200-2500 ккал/добу 

Білок – 0,6-0,7г/кг/добу 

Калій – до 2,7г/кг/добу 

Фосфор – до 0,7 г/добу 

Калорійність – 2500-2700 ккал/добу 

Білок – 0,5-0,6г/кг/добу 

Калій – до 1,6г/добу 

Фосфор – до 0,4 г/добу 

Калорійність – 2700-3000 ккал/добу 
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Діагностика гломерулонефритів (ГН) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етапи діагностичних дій 

Запідозрити наявність ГН 

Діагностичні критерії: сечовий синдром (протеїнурія 

різного ступеня, гематурія, циліндрурія), набряки, АГ 

Гострий ГН (ГГН): 

– початок захворювання не раніше, ніж через два 

тижні після гострої інфекції; 

– сечовий синдром вперше виник в цей термін; 

– минуща АГ; 

– набряки; 

– зниження фільтрації при відсутності порушень 

концентраційної функції нирок; 

– гіпокомплементемія; 

– зростання титру антистрептолізину; 

– відсутність системних захворювань і ниркової 

патології, гіпертонії і протеїнурії в минулому 

Хронічний ГН (ХГН): 

– можливе загострення захворюван-

ня в перші дні інфекції; 

– стійке порушення складу сечі 

(протеїнурія і/або гематурія); 

– нефротичний синдром в залежнос-

ті від морфологічного варіанту; 

– повільно прогресуюче порушення 

функції нирок з АГ, зниженням 

клубочкової фільтрації та каналь-

цевої реабсорбції, зморщуванням 

нирок та розвитком ХНН 

Варіанти гострого ГН: 

ГГН з ізольованим сечовим синдро-

мом: сечовий синдром у вигляді проте-

їнурії, еритроцитурії та циліндрурії рі-

зного ступеню, відсутність екстраре-

нальних уражень 

Консультація нефролога – підтвердити діагноз та визначити: 

– гострий чи хронічний ГН; 

– первинний чи вторинний ГН; 

– найбільш виражений нефрологічний синдром; 

– клінічний варіант при наявності морфології; 

– фазу активності хвороби; 

– функцію нирок; 

– наявність ускладнень 

ГГН з нефритичним синдромом: сечо-

вий синдром у вигляді протеїнурії, 

еритроцитурії та циліндрурії різного 

ступеню, наявність набряків і/або гіпе-

ртензії 

ГГН з нефротичним синдромом: сечо-

вий синдром у вигляді протеїнурії  

2,5 г/л на добу, гіпопротеїнемія, гіпер-

холестеринемія, набряки 

Варіанти хронічного ГН: 

ХГН – гематурична форма: сечовий 

синдром у вигляді переважно ерит-

роцитурії різного ступеню, можли-

ва протеїнурія і циліндрурія відсут-

ність екстраренальних уражень 

ХГН нефротична форма: сечовий 

синдром у вигляді протеїнурії  2,5 

г/л на добу, гіпопротеїнемія, гіпер-

холестеринемія, набряки 

ХГН змішана форма: сечовий син-

дром у вигляді протеїнурії  2,5 г/л 

на добу, еритроцитурія і гіпопроте-

їнемія, гіперхолестеринемія, набря-

ки, АГ 
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Лікування гломерулонефритів 

 

Лікар загальної практики здійснює програму лікування, призначену нефрологом 

 

Діагностика та рекомендовані клінічні дослідження (Л.А.Пиріг, Д. Іванов, 2014) 
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Гломерулонефрит з нефротичним синдромом 

 

Дієтотерапія 

Етап Основні принципи 

Період розго-

рнутих кліні-

чних проявів 

10 днів 

Обмеження білка та солі, рекомендуються продукти, що міс-

тять вуглеводи та жири, каші (рис, гречка) з маслом, цукром, 

варенням, овочеві супи, овочеве пюре, лимон з цукром, свіжі 

фрукти. Об’єм рідини на 200 мл перевищує добовий діурез 

2-4 

тижні 

Стіл 7а (з обмеженням солі та білка): 

- білок 40-45 г (0,8 г/кг), жир 65-70 г, вуглеводи 300-400 г; 

- 2000-2100 ккал; 

- сіль в продуктах до 2 г; 

рекомендовані салати овочеві та фруктові, картопля, об’єм 

рідини на 200  мл перевищує добовий діурез 

4-5 

тижні 
Стіл 7б + м’ясо (відварене суфле, гоше) 

надалі Стіл 7в + 5 г солі 

Період ремісії 

Стіл 7: 

- білок – 50-70 г, жир – 55-60 г, вуглеводи – 340-350 г; 

- 2100-2200 ккал; 

- сіль 5 г 

Виключають м’ясні та рибні навари, гострі, солоні, смажені, 

копчені страви, консерви, рекомендовано 1-2 вегетаріанські 

дні на тиждень 
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Медикаментозне лікування гломерулонефриту з нефротичним синдромом 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

       

  

                                                                                                        

                                                                                                                                                 

                                                                   

   

                

   
 

 

                                        
  

 

 

 

 

 

ПКЛР* 
Персистенція 

НС 

ІАПФ 

ЧКЛР* 

Зниження дози преднізолону та приєднання одного із цитос-

татиків(циклофосфамід 2мг/кг, хлорбутин-0,2 мг/кг) 

Без ефекту 

Прогресування захворю-

вання, синдром приско-

реного прогресування 

ударні дози 

ГС 

(20-30мг/кг), ан-

тикоагулянти, 

дезагреганти. В 

подальшому 

призначенням 

преднізолону та 

цитостатиків 

Преднізолон (1мг/кг маси тіла) до максимального стабільного гіпопротеїнуричного ефекту 

Чутливі 

Зниження дози преднізолону до 0,5 мг/кг з посту-

повою відміною преднізолону2,5-5мг щомісяця та 

приєднання одного із цитостатиків(циклофосфамід 

2мг/кг, хлорбутин-0,2 мг/кг) 

Не чутливі 

Рецидив Без рецидивів 

ЧКЛР Без ефекту 

Циклоспорин 3-5мг/кг маси 

тіла 

ІАПФ, блокатори Са, ненасичені жирні кисло-

ти, курантил, пентоксифілін, ксантинолу ніко-

тинат, статини 

ЧКЛР 

Пок-

ра-

щен-

ня

 

Ударні дози цитостатиків 20 

мг/кг маси тіла шомісяця №6 

ІАПФ 

5-7 сеансів ПФ 

Без ефекту 

Диспансерне 

спостереження 

Селлсепт 

–2г/добу 

ЧКЛР 
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Примітка. ПКЛР – повна клініко-лабораторна ремісія; ЧКЛР - часткова клініко-

лабораторна ремісія 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Критерії ефективності лікування ГГН з НС 

Безпосередній ефект лікування оцінюється в кінці застосування максимальних 

доз глюкокортикоїдів та цитостатиків як: 

 повна клініко-лабораторна ремісія (ПКЛР) - повна нормалізація показників; 

 часткова клініко-лабораторна ремісія (ЧКЛР) - відсутність набряків, 

нормалізація рівня холестерину крові, тенденція до нормалізації показників про-

теїнограми, зменшення протеїнурії; 

 без ефекту – відсутність позитивної динаміки клініко-лабораторних показни-

ків 

Найближчий результат терапії оцінюється при застосуванні підтримуючих доз 

препаратів на 6-9 місяців лікування як: 

 добрий (стійка повна клініко-лабораторна ремісія); 

 задовільний (часткова ремісія, відсутність прогресування захворювання); 

 незадовільний (торпідний перебіг, розвиток хронічної ниркової недостатності) 

У віддаленому періоді, після завершення програмного лікування в строки до 5 

років документоване: 

 умовне одужання (збереження повної ремісії більше 5 років); 

 трансформація НС в ізольований сечовий синдром; 

 торпедний перебіг ГН;  

 хронічна ниркова недостатність 

Критерії ефективності застосованої програмної терапії визначаються: триваліс-

тю ремісії; кількістю рецидивів; ознаками хронізації ГН; швидкістю прогресуван-

ня ГН і розвитку хронічної ниркової недостатності; якістю життя пацієнта; трива-

лістю життя пацієнта 
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Гострий гломерулонефрит, сечовий синдром без та з гематуричним компонентом 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
МСТ – мембрано-стабілізуюча терапія 
 

ГГН, СС без та з ГК Спостереження 2 місяці 

Одужання Затяжний перебіг 

(понад 6 місяців) 
Хронізація ГГН,СС (тривалість по-

над 1 рік) +ХГН,СС 

Білок <1 г/добу, з/без ГК 
Білок >1 г/добу з/без ГК 

МСТ 
Гепарин, НМГ Курантил (тиклопедин), 

курантил +аспірин ІАПФ- монотерапія, 

в поєднанні АРА, дил-

тіаземом, 

з гепарином, НМГ, 

курантилом 

(тиклопедіном), ГБО 

ГБО 

Покращення Без ефекту Погіршення Прогресування 

Спостереження Повторно курс лікування через 3-5 міс Алгоритм лікування НС, ГС 

Санаторно-курортне лікування 
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Діагностика інфекції сечової системи 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Інфекції сечової 

системи 

Інфекція нирок: гострий та хронічний пієлонефрит 

Інфекція сечових шляхів: гострий та хронічний 

цистит, уретрит та уретральний синдром, інфекція 

сечових шляхів неуточненого генезу 

Гострий гломерулонефрит, сечовий синдром 

без та з гематуричним компонентом 

Критерії ефективності лікування проводяться за динамікою П та ГК. Виділя-

ють 3 варіанти ефекту: 

1. Ефект за протеїнурією: зменшення у 2 та більше разів, при відсутності по-

зитивної динаміки гематурії. 

2. Ефект за гематурією: зменшення гематурії у 2 та більше разів, при рівні П, 

що істотно не змінився. 

3. Ефект за гематурією та протеїнурією 

Ступені ефекту: 

 добрий – позитивна динаміка протеїнурії та гематурії; 

 задовільний – позитивна динаміка за однією з ознак; 

 відсутність ефекту – відсутність зменшення протеїнурії або зменшення її 

менше ніж у два рази, або аналогічна динаміка гематурії; 

 погіршення – погіршення клініко-лабораторних показників або розвиток 

АГ 

Критерії досягнення повної ремісії: 

 нормалізація результатів аналізів сечі 

 ліквідація екстраренальних проявів ГН 

Критерії прогресування: 

 розвиток нефротичного синдрому; 

 збереження сечового синдрому більше року; 

 розвиток злоякісної гіпертензії; 

 розвиток хронічної ниркової недостатності 

Санаторно-курортне лікування: 

 показання – фаза ремісії в до- і гіпертензивній стадіях; 

 курорти – в умовах України нефрологічні санаторії Південного берега Криму 

тривалістю 48 днів 

Диспансерне спостереження: 

 1 раз на місяць – аналіз сечі загальний, визначення добової протеїнурії, 

аналіз крові загальний; 

 1 раз на 3 місяці біохімія крові (креатинін, сечовина) 
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Діагностичні критерії: 

 місцеві симптоми –відчуття болю, печії та дискомфорту під 

час сечовипускання, виділення із сечівника, особливо вранці, 

перед сечовипусканням 

Гострий цистит 

Діагностичні критерії: 

 відчуття болю та важкості над лобком; 

 часте (іноді кожні 30 хв) імперативне сечовипускання; 

 печія або дискомфорт під час сечовипускання; 

 можливе виділення крапель крові після сечовипускання 

Лабораторні дослідження: 

 загальний аналіз сечі – лейкоцитурія (піурія), більша в 

першій порції сечі, еритроцитурія, гематурія; 

 бактеріологічне дослідження виділень і сечі – видова іде-

нтифікація збудника, рівень бактеріурія ≥ 10
5
 КУО/мл 

Хронічний уретрит 

Діагностичні критерії: 

 місцеві симптоми – часте сечовипускання, відчуття свербе-

жу та дискомфорту в уретрі, можливі незначні виділення із 

сечівника 

Лабораторні дослідження: 

 аналіз сечі – лейкоцитурія (піурія), частіше лише в першій 

порції сечі (двостаканна проба); 

 бактеріологічне дослідження виділень і сечі – видова іден-

тифікація збудника 

Інструментальні дослідження: 

 уретроскопія – ознаки запалення морганієвих лагун та урет-

ральних залоз 

Гострий уретрит Лабораторні дослідження: 

 аналіз сечі – лейкоцитурія (піурія), може бути в обох порціях 

сечі (двостаканна проба); 

 бактеріологічне дослідження виділень і сечі – видова іденти-

фікація збудника 

Інструментальні дослідження: 

 уретроскопія – ознаки запалення морганієвих лагун та урет-

ральних залоз 
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Гострий пієлонефрит 

Діагностичні критерії: 

 синдром інтоксикації – підвищення температури до феб-

рильних цифр, артралгії, міалгії, головний біль, нудота; 

 місцеві симптоми – біль та напруження м’язів у попереко-

вій ділянці, дизурія, ніктурія, полакіурія, імперативне се-

човипускання 

Лабораторні дослідження: 

 аналіз крові – лейкоцитоз, зсув лейкоцитарної формули 

вліво підвищення ШЗЕ; 

 загальний аналіз сечі – лейкоцитурія (піурія), мінімальні 

або відсутні протеїнурія та еритроцитурія, бактеріурія > 

10
5
 КУО/мл 

Інструментальні дослідження: 

 УЗД – збільшення в об’ємі ураженої нирки, потовщення та 

зниження ехогенності паренхіми за рахунок її набряку 

Хронічний цистит 

Діагностичні критерії: 

 протягом 6 місяців спостерігають більше 2 загострень або 3 та 

більше загострень упродовж року; 

 часте (іноді кожні 30 хв) імперативне сечовипускання; 

 відчуття болю, печії або дискомфорту під час сечовипускання; 

 можливе виділення крапель крові після сечовипускання 

Лабораторні дослідження: 

 загальний аналіз сечі: помірна лейкоцитурія; можлива еритро-

цитурія; 

 бактеріологічне дослідження виділень і сечі – видова ідентифі-

кація збудника, рівень бактеріурія ≥ 10
2
-10

7
 КУО/мл 

Безсимптомна 

бактеріурія 

Діагностичні критерії: 

 відсутність симптомів сечової інфекції; 

 наявність ізольованої бактеріурії 

 у жінок при визначенні одного і того ж штаму бактерій в кількості  

10
5
 КОЕ/мл у двох послідовних аналізах сечі; 

 у чоловіків при визначенні одного і того ж штаму бактерій в кількості 

 10
5
 КОЕ/мл в одному аналізі сечі; 

 у жінок і чоловіків при отриманні сечі катетером в кількості  10
2
 

КОЕ/мл 
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Стандарти обстеження при хронічному пієлонефриті 

 

Лабораторні дослідження 
Обов`язкові:  

Вид обстеження 
На етапі діагностики та лі-

кування 
Примітки 

загальний аналіз крові На етапі діагностики та при 

контролі лікування 

 

біохімічний аналіз крові з 

протеїнограмою, визначен-

ням рівню 

креатиніну та сечовини 

На етапі діагностики та при 

контролі лікування 

 

загальний аналіз сечі 1 р/тиждень та при контролі 

лікування 

1р/міс у період профілактич-

ного лікування 

бактеріальне дослідження се-

чі з визначенням чутливості 

до антибіотиків 

До початку лікування, на 7-

10 день, контроль 

1 р/3міс у період профілак-

тичного лікування 

двостаканна проба На етапі діагностики та при 

контролі лікування 

 

визначення добової екскреції 

білка 

На етапі діагностики та при 

контролі лікування 

 

аналіз сечі за Нечипоренком На етапі діагностики та при 

контролі лікування 

 

Хронічний пієлонефрит 

Діагностичні критерії: 

 загострення – клінічна картина, лабораторні зміни поді-

бні до таких у хворих на гострий пієлонефрит; 

 періодичне “безпричинне” підвищення температури ті-

ла до субфебрильних цифр, загальна слабкість, втомлю-

ваність, підвищення АТ; 

 місцеві симптоми – відчуття болю, важкості в попере-

ковій ділянці, дизурія, ніктурії, полакіурія 

Лабораторні дослідження: 

 аналіз крові – лейкоцитоз та прискорення ШЗЕ; 

 аналіз сечі – лейкоцитурія, можлива еритроцитурія, 

помірна протеїнурія до 1 г/л; 

 бактеріологічне дослідження – бактеріурія > 10
5
-10

7
 

КУО/мл; 

 можливе підвищення рівня сечовини та креатиніну 

(ХНН) 

Інструментальні дослідження: 

 УЗД – асиметричні розміри нирок, деформація чашко-

во-мискової системи, зменшення товщини паренхіми; 

 екскреторна урографія – деформація чашок, асиметрія 

розмірів нирок, зміни показників ренокортикального ін-

дексу 
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визначення продуктів дегра-

дації сполучної тканини (С-

реактивний білок) 

На етапі діагностики та при 

контролі лікування 

 

визначення продуктів дегра-

дації фібріну в сироватці 

крові 

На етапі діагностики  

печінкові проби (АлТ, АсТ, 

білірубін і його фракції) 

На етапі діагностики  

визначення рівня глюкози 

крові 

На етапі діагностики  

 

Інструментальні дослідження 

 

 

Консультації спеціалістів: 

● уролога; 

● гінеколога; 

● окуліста (за необхідністю); 

● кардіолога (за необхідністю); 

● ендокринолога (за необхідністю). 

 

  

Вид обстеження 
На етапі діагностики та ліку-

вання 
Примітки 

Контроль артеріального тиску При наявності артеріальної гі-

пертензії  

щоденно 

Контроль ваги тіла При набряках щоденно 

В інших випадках 1 раз на 1-2 місяці 

ЕКГ На етапі діагностики  одноразово та за не-

обхідністю 

УЗД нирок та сечовивідної сис-

теми 

На етапі діагностики та при 

контролі лікування 

за наявності показань 

– раз на півроку 

УЗД органів черевної порожнини На етапі діагностики  одноразово та за не-

обхідністю 

Рентгенологічне дослідження се-

чової системи 

На етапі діагностики за необ-

хідністю 

одноразово 

Радіонуклідні дослідження (не-

пряма ренангіографія, динамічна 

та статична реносцинтіграфія) 

На етапі діагностики та при 

контролі лікування 

одноразово та за не-

обхідністю 
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Ведення хворих з інфекціями сечової системи 

(Степанова Н.М., 2005) 

 

 Ні 

 

 Так  

  Ні 

  

 

 Так 

 Повторний 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностичні критерії неускладненого та ускладненого пієлонефриту 

 

 

 

 

 

 

 

Критерії Неускладнений Ускладнений 

Демографічні Молоді невагітні жінки Чоловіча стать та жінки, ча-

стіше похилого віку 

Стан сечовивідних шляхів Анатомічні та функціо-

нальні аномалії відсутні 

Анатомічні та функціональні 

порушення 

Інвазивні урологічні про-

цедури 

Немає Цистоскопія, уретроскопія, 

катетеризація нирки та інші 

ендоуретральні маніпуляції 

Супутні захворювання Відсутні Сечокам’яна хвороба, кісти 

нирок, цукровий діабет, гі-

перплазія передміхурової за-

лози та інші 

Репродуктивний статус Сексуально активні жін-

ки 

Вагітні, постменопаузальний 

період 

Збудники Переважно один Може бути мікстінфекція 

Лікування Амбулаторне Стаціонарне 

Наявність клінічних ознак інфекцій сечової системи Безсимптомна бактеріурія 

Відомі або передбачувані чинники, що ускла-

днюють перебіг інфекцій сечової системи 

Неускладнена інфекція се-

чової системи 

Перший або повторний епізод? Рецидивна інфекція сечової 

системи 

Перший епізод – диферен-

ційний діагноз: пієлонефрит, 

цистит, уретрит 

Пієлонефрит Цистит, 

уретрит 

Лікування в умовах стаціонару 

Лікування в амбулаторних умовах 
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Лікування інфекцій сечової системи 

Патологічний 

стан 

Найчастіші 

збудники 

Рекомендоване лікування 

препарати вибору 
альтернативні 

препарати 

шляхи введення 

та тривалість 

терапії 

Неускладнені 

ІСС 

E. Coli норфлоксацин 0,4х2 

р/д 

ципрофлоксацин 

0,5х2 р/д 

левофлоксацин 0,5х1 

р/д 

пефлоксацин 0,4х2 

р/д 

монурал 3,0/д двічі 

амоскици-

лін/клавуланат 

0,625х3 р/д 

нітрофурантоїн 

0,1х4 р/д 

ко-тримоксазол 

0,960х2 р/д 

per os протягом 

3-5 діб, за необ-

хідністю терапію 

продовжити піс-

ля визначення 

топічного діагно-

зу 

Ускладнені 

ІСС 

E. Coli, 

staphylococcu

s, klebsiella, 

proteus, еn-

tero-bacter, 

рseudomonas 

цефаклор 0,5х3 р/д 

цефуроксим 0,5х3 р/д 

пефлоксацин 0,4х2 

р/д 

амоскици-

лін/клавуланат 1,2 

кожні 8 год 

цефоперазон 2,0 

кожні 8 год 

цефтріаксон 2,0х2 

р/д 

Парентерально 

до нормалізації 

температури тіла 

та визначення 

топічного діагно-

зу 

 

Принципи лікування гострого ПН 
1. При неможливості виконати посів сечі лікування слід починати із застосування анти-

бактеріальних препаратів широкого спектру дії. 

2. За відсутності позитивної клініко-лабораторної динаміки протягом 48 годин антибак-

теріальний препарат слід змінити. 

3. Антибактеріальне лікування слід продовжувати до повної клініко-лабораторної ремі-

сії. 

4. При підозрі на формування апостематозу слід призначити внітрішньовенно мефоксин 

1-2 г кожні 8 годин, тієнам 250-1000 мг через 6-12 годин, фтор-хінолони 400-1000 мг/добу. 

5. Дозування антибактеріальних засобів співвідносити з функціональним станом нирок, 

при його порушенні використовувати препарати з переважно печінковим шляхом метаболізму 

(цефоперазон, цефобід, цефтріаксон). 

6. За наявності порушеного функціонального стану нирок можливим є застосування 

препаратів з нирковою секрецією; перша доза середньотерапевтична, наступна доза та інтер-

вал між введеннями залежить від рівня швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ більше 30 

мл/хв - 1/2 дози через 12 годин, при ШКФ менше 30 мл/хв 1/2 дози через 24 години). 

 

Принципи лікування хронічного ПН: 

1. Комплексність (не тільки антибактеріальна терапія) лікування має бути: етіологіч-

ним; патогенетичним; підвищення резистентності нирки до інфекції (покращання кровообігу, 

обмінних процесів); 

2. Чим важчий перебіг, тим триваліше лікування; 

3. Протирецидивна терапія; 

4. Санаторно-курортне лікування. 

Кожне загострення лікується як гострий ПН, але курс лікування продовжується до 6 

тижнів. 

Об'єм антибактеріальної терапії визначається видом збудника, ступенем важкості хво-

роби, станом функції нирок. 
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Алгоритм діагностики та лікування інфекції місця виходу катетера 

(Наказ МОЗ Укрїни №89 від 11.02.2016) 

 
 

 

Діагностика гострого тубуло-інтерстиційного нефриту (ГТІН) 
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ГТІН 

Причини: 

 дія токсичних речовин, переважно ліків – НПЗП, сульфаніламіди, діуретики, 

цефалоспорини, бета-лактами, протитуберкульозні засоби, імунодепресанти, 

протисудомні препарати та ін.; 

 інфекційні – геморагічна лихоманка з нирковим синдромом, лептоспіроз, ГІН 

з увеїтом та іритом; 

 ідіопатичні 

Діагностичні критерії: 

 гострий початок через 3-5 днів після можливої дії етіологічного чинника; 

 розвиток ниркової недостатності часто при ідентифікації можливого етіоло-

гічного чинника 

 синдром інтоксикації – лихоманка, м’язова слабкість, артралгії, зниження 

апетиту; 

 болі в поперековій ділянці; 

 поліурія; 

 аналіз сечі – протеїнурія до 1 г/л, еритроцитурія, абактеріальна лейкоцитурія 

(еозинофіли, лімфоцити); 

 гіпоізостенурія до розвитку ниркової недостатності 

 ГНН – підвищення креатиніну на тлі поліурії, відсутність гіперкаліємії та 

АГ, фази олігоанурії; 

 зростання рівня креатиніну на фоні збереженого діурезу або поліурії; 

 аналіз крові – анемія, лейкоцитоз з помірним зсувом формули вліво, еози-

нофілія, підвищення ШЗЕ 

 ультразвукове дослідження нирок (нирки  збільшені в розмірах, особливо в 

товщину) 

Принципи лікування ГТІН 

Відмінити ліки, що спричинили захворювання або припинити контакт з токсином 

Госпіталізація в нефрологічне 

відділення для патогенетичної та 

посиндромної терапії 

При наявності ГНН госпіталізація у відділення 

реанімації та інтенсивної терапії для корекції во-

дно-електролітних порушень, кислотно-лужної 

рівноваги, гіповолемії, судинної недостатності 

Диспансерне спостереження: 

 проводиться нефрологом; 

 звільнення від перевантажень і забезпечення щадного режиму не менше як на 3-4 міс; 

 тривалість спостереження – 5 років 
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Діагностика хронічного тубулоінтерстиційного нефриту (ХТІН) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ХТІН 

Причини: 

 лікарські препарати – частіше анальгін, парацетамол, фенацетин 

та інші НПЗП; 

 інфекції; 

 системні ураження – імунні захворювання, метаболічні зрушення, 

інтоксикації важкими металами, лімфопроліферативні хвороби, 

гемглобінопатії, уропатії та ін.; 

 ідіопатичні 

Діагностичні критерії ХТІН внаслідок прийому анальгетиків: 

 синдром інтоксикації – артралгії, зниження апетиту, головний 

біль, нудота; 

 поліурія, спрага; 

 АГ у 50%; 

 анемія (не відповідає тяжкості ХНН); 

 аналіз сечі – помірний сечовий синдром, абактеріальна лейкоци-

турія (лімфоцити), макрогематурія у 50%; 

 аналіз сечі за Зимницьким – значне порушення концентраційної 

функції нирок; 

 розвиток ХНН 

Лікування ХТІН 

Лікар загальної практики проводить лікування, призначене нефрологом: 

 ренопротекторна дієта; 

 кальцієво-фосфатних розладів; 

 корекція гіпертензії; 

 корекція рівня протеїнурії; 

 корекція анемії 

Критерії ефективності лікування: 

 тривалість ремісії; 

 ознаки хронізації ТІН; 

 швидкість прогресування ТІН; 

 розвиток хронічної ниркової недостатності; 

 якістю життя пацієнта, тривалістю життя 

Профілактика – уникнення та раннє виявлення причин захворювання, вчасне рете-

льне лікування, санітарно-освітня робота серед населення з метою запобігання пере-

дозування анальгетиків, протизапальних нестероїдних препаратів 
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Діагностика діабетичної нефропатії (ДН) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностика полікістозу нирок 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ДН 
Стадії: 

I стадія: підвищення клубочкової фільтрації (ШКФ) > 140 мл/хв, 

нормоальбумінурія (< 30 мг/доб.); 

II стадія: збереження високої ШКФ, нормо альбумінурія; 

III стадія: мікроальбумінурія (30-300 мг/доб.), ШКФ висока або 

норма, нестійке підвищення артеріального тиску; 

IV стадія: протеїнурія (> 500 мг/доб.), ШКФ нормальна або зни-

жена, артеріальна гіпертензія; 

V стадія: зниження ШКФ, артеріальна гіпертензія, симптоми ХНН 

Діагностичні критерії 

У хворих на ЦД необхідно визначати: 

 рівень АТ; 

 наявність та рівень добової альбумінурії та протеїнурії; 

 ШКФ; 

 рівень креатиніну, сечовини крові; 

 рівень гемоглобіну, еритроцитів 

Полікістоз 

нирок 

Причини: спадкова хвороба нирок, ознаки якої з’являються у віці 30-

40 років 

Діагностичні критерії: 

 загальні симптоми – болі в животі, відчуття переповнення в живо-

ті, спрага, втомлюваність; 

 підвищення АТ; 

 при пальпації великі, бугристі нирки 

 аналіз сечі – гематурія, у 40% – макрогематурія, приєднання інфе-

кції сечових шляхів; 

 УЗД – збільшені нирки з багаточисельними кістами різного розмі-

ру 

 розвиток ХНН 

Диспансерне спостереження: 

 проводиться нефрологом, огляд – двічі на рік, з динамікою аналізів сечі, крові, 

визначенням функціонального стану нирок, у разі ХНН частота обстежень хворо-

го збільшується до 4-6 разів на рік; 

 зменшення фізичного та психічного перевантаження; 

 санація хронічних вогнищ інфекції; 

 звільнення від щеплень, введення -глобуліну; 

 обстеження хворого після респіраторних інфекцій, травм, перехолоджень тощо; 

 заборона праці в шкідливих умовах 
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Алгоритм призначення гемодіалізу 

(Наказ МОЗ України №89 від 11.02.2016) 
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Загальний алгоритм діагностики та визначення лікувальної тактики анемії у паці-

єнтів старше 18 років з ХХН V Д стадії із застосуванням методу гемодіалізу. 

(Наказ МОЗ України №89 від 11.02.2016) 
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Алгоритм лікувальної тактики залежно від показників лабораторного обстеження 
 

 

 

Алгоритм лікування анемії залежно від показників Hb 
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РОЗДІЛ 6 

ЗАХВОРЮВАННЯ ЕНДОКРИННОЇ СИСТЕМИ 

Перелік практичних навичок та вмінь 

 

Діагностичні Лікувальні 
Невідкладна допомо-

га при 
 визначення показників маси тіла, зросту, фі-

зичного, нервово-психічного і статевого ро-
звитку 

 пальпаторне дослідження щитоподібної за-
лози 

 визначення глікемії в периферичній крові та 
глюкозурії в сечі експрес методами 

 оцінка показників рівня глікемії крові 
 оцінка показників компенсації ЦД 
 трактування результатів УЗД щитоподібної 

залози 
 оцінка показників гормонального статусу 

щитоподібної залози 

 складання дієти хворо-
го на цукровий діабет 

 визначення показань 
до інсулінотерапії 

 розрахунок доз інсулі-
ну  

 вибір цукорзнижую-
чих препаратів та ро-
зрахунок добової дози 
препаратів, що зни-
жують цукор (per os) 

 комах при цукро-
вому діабеті 

 тиреотоксичному 
кризі 

 гострій наднирни-
ковій недостатно-
сті 

 гіпопаратиреозній 
тетанії 

 

6.1 Алгоритми діагностичних навичок 

Визначення показників маси тіла 

 Індекс маси тіла (Кетле) – (ІМТ). 

ІМТ = 
)м(зріст 

)кг(маса тіла 
2

 

Категорії маси тіла 

Категорія ІМТ 

Знижена маса < 18,5 

Нормальна маса 18,2-24,9 

Зайва маса 25,0-29,9 

Ожиріння I ст. 30,0-34,9 

Ожиріння II ст. 35,0-39,9 

Ожиріння III ст. ≥ 40,0 
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Карта розвитку пацієнтів чоловічої статі за зростом та масою тіла 
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Методика пальпації щитоподібної залози 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Визначення глікемії та глюкозурії експрес-методами 

 

Глюкозурія визначається за допомогою індикаторних смужок і таблеток: тест-смужки, 

―Глюкотест‖, ―Діабур-Тест 5000‖, ―Комбур-10-тест‖ (дає можливість додатково визначити бі-

лок, глюкозу, кетони). 

Ацетон та кетонові тіла сечі – тест-смужки, таблетки: ―Кетостікс‖, ―Ацетон-тест‖ і 

―Кету-тест‖. 

Глюкоза крові визначається за допомогою декількох типів глюкометрів: 

– візуальне визначення рівня глюкози крові за допомогою тест-смужок при порівнянні забарв-

лення з кольоровою шкалою ( ―Гемоглюкотест‖, ―Глюкостікс‖, ―Глюкохром Д‖ і ін.); 

– прилади з використанням електрохімічного (біосенсорного) метода отримання результатів за 

допомогою спеціальних тест-смужок і комп’ютерної програми. 

Методика проведення експрес-тестів здійснюється згідно з інструкціями, які додаються. 

Послідовність дій 

Дослідник розміщує 4 зігнутих пальці обох рук глибоко за задні межі грудинно-ключич-

но-соскоподібних м’язів, великі пальці розташовують по переднім межам цих м’язів 

Під час пальпації хворому пропонується робити ковтки, при яких залоза переміщується 

між пальцями дослідника 

Інформація дослідження: 

 розміри; 

 щільність; 

 характер поверхні; 

 наявність вузлів; 

 рухомість; 

 болісність 
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Алгоритм діагностики цукрового діабету 

 

 

Алгоритм оцінки показників глюкозо толерантного тесту 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Дії лікаря 

Збір анамнезу: 
 сімейний 
 особовий 

Оцінка симптомів: 
 спраги 
 полідипсії 
 поліурії 
 втрати ваги 

Фізикальне обстеження 

Оцінка лабораторних даних: 
 рівень глюкози натще 
 рівень глюкози та кетонових тіл у сечі 
 тест толерантності до глюкози (при сумнівних даних) 

Скерування до ендокринолога 

Етапи діагностичних дій 

Глюкоза капілярної крові натще, ммоль/л (мг%) 

< 5,5 (< 100) 
< 6,1 (< 110) 

≥ 6,1 (≥ 110) 

Здорові 
Порушення толерантнос-

ті до глюкози 

Цукровий діабет 

Рівень глюкози через 2 години за даними глюкозотолерантного тесту 

< 7,8 (< 140) 

≥ 7,8 < 11,1 (≥ 140 < 200) 

≥ 11,1 (≥ 200) 
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Обстеження при наявній гіперглікемії 

(гіперглікемія – вміст цукру у суцільній крові натще > 6,1 ммоль/л); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Шкала для оцінки ризику захворювання цукровим діабетом 2 типу [60] 

Оберіть один з варіантів відповіді ліворуч та підрахуйте отримані бали 

1. Вік, роки 

До 45 0 балів 

45‒54 2 бали 

55‒64 3 бали 

Старше 64 років 4 бали 

2. ІМТ, кг/м
2
 

Менше 25 0 балів 

25‒30 1 бал 

Більше 30 3 бали 

3. Окружність талії, см 

♂: <94            ♀: <80 0 балів 

<94‒102          <80-88 3 бали 

>102                >88 4 бали 

4. Чи приділяєте Ви кожного дня як мінімум 30 хвилин фізичної активності на роботі 

або під час відпочинку (включно зі звичайною повсякденною активністю)? 

Так 0 балів 

Ні 2 бали 

≤ 7,0 ≥ 7,0 

Дієтичні рекомендації та повто-

рне дослідження через добу 

Вміст цукру в 

крові < 5,6 

Вміст цукру у крові ≥ 6,1 

Вміст цукру у крові у ммоль/л 

Вміст цукру в крові 5,6-6,0 

Здоровий 
Порушення глікемії натще 

Дієтичні рекомендації та повторні 

дослідження 1 раз на 3 місяці 

Проведення перорального глю-

козо-толерантного тесту 

Вміст цукру в крові через 2 години 

< 7,8 7,8-11,0 11,1 та 

більше 

Порушення толерантності до глюкози Цукровий діабет 

Направити до ендокринолога 
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5. Як часто Ви вживаєте в їжу овочі, фрукти, ягоди? 

Щоденно 0 балів 

Не кожен день 1 бал 

6. Чи приймали Ви коли-небудь антигіпертензивні засоби? 

Ні 0 балів 

Так 2 бали 

7. Чи виявляли у Вас коли-небудь підвищений рівень глюкози у крові (наприклад, 

при диспансерному обстеженні, під час хвороби, у період вагітності)? 

Ні 0 балів 

Так 5 балів 

8. Чи був діагностований у когось з членів Вашої родини або найближчих родичів 

ЦД 1-го чи 2-го типу? 

Ні 0 балів 

Так: дідусь, бабуся, тітка, дядько або ку-

зени 
3 бали 

Так: батьки, брати, сестри або діти 5 балів 

Сума балів  

 

Оцінка сумарного ризику [27] 

Ризик розвитку ЦД 2-го типу протягом наступних 10 років: 

Сума балів Очікуваний ризик 

<7 Низький: розвиток ЦД можливий у 1 випадку зі 100 

7‒11 Незначно підвищений: розвиток ЦД можливий у 1 випадку з 25 

12‒14 Помірний: розвиток ЦД можливий у 1 випадку з 6 

15‒20 Високий: розвиток ЦД можливий в кожному третьому випадку 

>20 Дуже високий: розвиток ЦД можливий в кожному другому випадку 
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Алгоритм надання медичної допомоги при ЦД 1 типу 

 

 

Алгоритм оцінки стану компенсації при ЦД 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Початковий огляд Щорічний огляд 

Щорічна оцінка 
освіти і навичок 

Щорічна оцінка 
серцево-

судинних фак-
торі ризику про-

ти цілі 

Щорічна 
оцінка ро-

звитку 
ускладнень 

Діагностика і оцінка (і 
невідкладна допомога за 

необхідності) 

Початкове навчання і отри-
мання навичок 

Освіта/дефіцит 
навичок 

Проблемі 
довіри/модживос

тей 

Розвиток 
ускладнень 

Аномальні сер-
цево-судинні 

фактори ризику 

Корегування доз 
інсуліну і схем 

Структуроване нав-
чання, спосіб життя і 

харчування 

Втручання при 
серцево-судинних 
факторах ризику 

Специфічні втру-
чання або 

направлення 

Оцінка контро-
лю глюкози в 
крові проти 

цільового рівня 

Оцінка освіти і 
навичок при 

діабеті 

Оцінка серцево-
судинних факторів 

ризику проти 
цільових 

Більш часта 
оцінка усклад-
нень, що розви-

ваються 

Регулярний огляд 

Діагностичні критерії: 

‒ глікемія натще; 

‒ глікемічний профіль; 

‒ глюкозурія; 

‒ HbA1c (глікозильований гемоглобін) 

Тип І 

Показники: 
– глікемія натще – 7,2-7,8 

ммоль/л 
– глікемія протягом доби – 8,3-

11,0 ммоль/л 
– глюкозурія – 0 
– Hb A1С –  6% 

Субкомпенсація Компенсація Декомпенсація 

Показники: 
– глікемія протягом доби 

– 8,3-11,1 ммоль/л 
– глюкозурія – 15 г/л 
– Hb A1С –  7,6% 

Показники: 
– глікемія протягом доби 

–  8,3-11,1 ммоль/л 
– глюкозурія –  20 г/л 
– Hb A1С –  9,7% 

Критерії оцінки стану компенсації ЦД 
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Відповідність даних пре- та постпрандіального рівня глюкози плазми цільовому значенню 

НbА1с 

 

НвА1с, % 
Глюкоза плазми перед прийомом їжі 

(натще), ммоль/л 

Глюкоза плазми через 2 години після 

прийому їжі (постпрандіальна гліке-

мія), ммоль/л 

< 6,5 < 6,5 < 8,0 

< 7,0 < 7,0 < 9,0 

< 7,5 < 7,5 < 10,0 

< 8,0 < 8,0 < 11, 

 

Диференційна діагностика ЦД 1 та ЦД 2 типів 

 

Вік пацієнта в дебюті за-

хворювання 
Частіше до 25-30 років Частіше після 35-40 років 

Характер початку захворю-

вання 
Раптовий (швидкий)  

Поступовий (часто виявля-

ється випадково) 

Ожиріння  Немає  Наявне у 60-80 % пацієнтів 

Динаміка маси тіла після 

маніфестації ЦД 

Різке схуднення від моменту 

початку захворювання 

Можлива незначна втрата 

маси тіла 

Випадки захворювання в 

родині 
Можливі  Наявні 

Асоціація з HLA гаплоти-

пами (B8, DR3, B15, DR4) 
Є  Немає 

Зв'язок з аутоімунними за-

хворюваннями 
Частіше є  Немає 

Антитіла до острівців підш-

лункової залози 
Визначаються  Не визначаються 

Антитіла до декарбоксилази 

глютамінової кислоти 
Визначаються  Не визначаються 

Вміст інсуліну та С пептиду 

в плазмі крові 
Знижений або не виявляється Нормальний або підвищений 

Тип ІІ 

Показники: 

– глікемія натще –  6,6 

ммоль/л 

– глікемія протягом доби – 

7-9 ммоль/л 

– глюкозурія – 0 

– Hb A1С –  6,1% 

– холестерин –  5,2 

ммоль/л 

– тригліцериди –  1,7 

ммоль/л 

 

Субкомпенса-

ція 

Компенсація Декомпенсація 

Показники: 
– глікемія протягом доби 

– 7,8-11,1 ммоль/л 

– глюкозурія – 15 г/л 

– Hb A1С –  7,6% 

– холестерин – 5,2-6,5 

ммоль/л 

– тригліцериди – 1,2-2,2 

ммоль/л 

Показники: 
– глікемія протягом доби 

–  8,3-11,1 ммоль/л 

– глюкозурія –  20 г/л 

– Hb A1С –  9,7% 

– холестерин –  6,5 

ммоль/л 

– тригліцериди –  2,2 

ммоль/л 

–  
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Схильність до кетозу  Є  Немає 

Потреба в інсуліні  Є (інсулін життєво необхідний) Немає 

Позитивний ефект від за-

стосування цукрознижую-

чих препаратів 

  

 

Алгоритм трактування УЗД щитоподібної залози 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Трактування рівня гормонів щитоподібної залози 

(за Белінським В.П.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Щитоподібна залоза Візуалізується Не візуалізується 

Одна доля або дві долі 

Розташування та форма 

В нормі – еліпсоподібна форма, верхні полюси 

часток на рівні середини щитоподібного хряща, 

права доля незначно більша лівої 

Об’єм часток 

Розраховується за формулою V = 0,479  А  В 

 С, де А – ширина, В – довжина, С – глибина 

(мм) 

В нормі – V: ж – < 18 мл, ч – < 25 мл 

Ехогенність та ехоструктури тканини 

 гіперехогенні – щільні неклітинні 

структури (кальцифікати, фіброз, 

строма); 

 ізоехогенні – клітинні структури за-

лози в нормі; 

 гіпоехогенні – тканина при дифузній 

(токсичний зоб, тиреоїдити) та вуз-

лової патології; 

 анехогенні – структури з рідиною 

(судини, новоутворення, кісти, мак-

рофолікули) 

Наявність новоутворень (вузлів) 

 локалізація; 

 кількість; 

 розміри; 

 ознаки, структури 

Наявність збільшених лімфатичних 

вузлів шиї 

Наявність екстратиреоїдних утворень 

Висновок 

Тест другого рівня 

fТ4 

Знижений 

Підвищений 

Тиреотоксикоз 

Первинний гіпотериоз 

Тест першого рівня 

ТТГ 

Підвищений Тиреотоксикоз 
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6.2 Алгоритми лікувальних навичок 

Складання дієт при цукровому діабеті 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Знижений Первинний гіпотиреоз 

Тест третього рівня 

Т3 

Підвищений Тиреотоксикоз 

Знижений Немає сенсу 

Визначити ідеальну масу тіла хворого за формулою Брока: 

– зріст 155-165 мінус 100; 

– зріст 165-175 мінус 105; 

– зріст 175-185 мінус 110; 

– зріст 186 і більше мінус 115 

Розрахувати енергетичну цінність їжі в залежності від фізичної чи розумової роботи 

хворого, враховуючи кількість калорій на 1 кг ідеальної маси: дуже легка – 20; легка 

– 25; середньої тяжкості – 30; тяжка – 40; дуже тяжка – 45-60. 

Добова потреба в калоріях = ідеальній масі тіла х на розрахункову кількість калорій. 

Добову калорійність їжі можна розрахувати за системою хлібних одиниць (ХО). 1 ХО 

містить 12 г вуглеводів і 1,25 г білків: легкий труд – 12 ХО, середнє навантаження – 

17 ХО, тяжкий фізичний труд – 23-27 ХО, при ожирінні – 6-9 ХО 

Режим харчування: добовий калораж або ХО поділяється на 6 прийомів – 3 основних 

(сніданок – 25%, обід – 30%, вечеря – 25%) і 3 додаткових – другий сніданок, полу-

день, пізня вечеря 

Кількісний та якісний склад їжі: білки – 20%, жири – 30%, вуглеводи – 50% (1 г білку 

– 4 кал, 1 г вуглеводів – 4 кал, 1 г жиру – 9 кал). 

Вуглеводи розраховуються за ХО за допомогою таблиць. 

Вуглеводи, які необхідно виключити: цукор, пастила, мармелад, шоколад, мед, торти, 

халва, зефір, варення, морожене, сухофрукти, солодкі фруктові соки і т. ін. 

Вуглеводи, які можна вживати (овочі, фрукти, ягоди): 

1 група – в 100 г  5 г вуглеводів (томати, огірки, капуста, кабачки, баклажани, редис, 

петрушка, гарбузи, несолодкі яблука та ін.) – 600-800 г на добу 

2 група – в 100 г 5-10 г вуглеводів (морква, лук, буряк, лимони, апельсини, грейпфру-

ти, полуниця, смородина, малина та ін.) – не більше 200 г на добу 

3 група – в 100 г  10 г вуглеводів (картопля, боби, гриби, банани, дині, виноград, 

ананаси, абрикоси, яблука, персики і т. ін.) – вживання недоцільне, картопля – не  

200-300 г на добу 

Фактори, які впливають на рівень глікемії: фізичне навантаження, алкоголь, хвороба 
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Алгоритм контролю артеріального тиску у хворих на цукровий діабет 2 типу 

 

 
 

 

 

Лікування ЦД 1 типу 

 

Визначення первинної орієнтовної добової дози інсуліну 

 

Перша методика: на 1 кг маси тіла 0,5-0,75 МО. 

Друга методика: за добовою глюкозурією, визначається добова глюкозурія в г (напри-

клад 80), 1 МО інсуліну сприяє засвоєнню 4 г глюкози (80 : 4 = 20 МО). 

Третя методика: у хворого із вперше виявленим ЦД І типу в стані декомпенсації орієнто-

вана первинна добова доза інсуліну 35 МО. Її поділяють відповідно трьом прийомам їжі. 

Методика за Форшем: визначається одноразова доза інсуліну за рівнем глюкози крові – 

при глікемії вище 8,33 ммоль/л на кожні наступні 0,22 ммоль/л вводять 1 ОД короткого інсулі-

ну кожні 6-8 годин. 

За відсутністю гіпертонії або за-
хворювання нирок, вимірювати 
АТ щорічно. Якщо > 140/80 мм 
рт.ст. зафіксувати підвищення 

Цільовий показник 
Особам з ретинопатією або це-
реброваскулярною патологією, 
або з мікроальбумінурією: 
дотримуватися алгоритму з 
цільовим рівнем АТ < 130/80 
мм рт.ст. 
Іншим: дотримуватися алго-
ритму з цільовим рівнем АТ 
< 140/80 мм рт.ст. 

Якщо тиск не перевищує 140/80 
мм рт.ст. – дотримуватися здоро-

вого способу життя 

Дотримуватися 
здорового способу 

життя 

Препарати першої 
лінії* 

почати ІАПФ з тит-
рацією дози 

Препарати першої лінії* 
додати БКК або тіазидний 

діуретик 

Препарати першої лінії* 
додати БКК або тіазид-

ний діуретик 

Препарати першої лінії* 
додати тіазидний діуретик 

або БКК 

Додати α-блокатори, -
блокатори або калійзберігаю-

чий діуретик 

Пацієнтам при 

плануванні вагіт-

ності уникати ви-

користання ІАПФ 

та БРА ІІ, почати 

терапію БКК. 

Хворим з непе-

реносимістю 

ІАПФ (окрім по-

рушення функції 

нирок або гіпер-

каліємією) – за-

мінити на БРА ІІ 

Додати α-блокатори, -блокатори або 
калійзберігаючий діуретик, або зверну-

тися до кардіолога 

Особам з мікро-

альбумінурією: 

На цей момент 

повинні бути на 

повній дозі 

ІАПФ, БРА ІІ. 

Потім дотриму-

ватися алгорит-

му з цільовим рі-

внем АТ < 

130/80 мм рт.ст. 

Вище цільового 

Вище цільового 

Вище ці-

льового 

Вище ці-
льового 

Вище ці-
льового 

Вище ці-
льового 

Вище ці-
льового 
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Перед переведенням на інсулінотерапію необхідно: 

 Навчити пацієнта методам самоконтролю. 

 Попередити про можливість гіпоглікемії та шляхи її усунення. 

 Переглянути принципи дієтотерапії. 

 

 

 

Показання до 

інсулінотерапії 

ЦД 1 типу 

Кетоацидоз і діабетична кома незалежно від типу ЦД 

ЦД 2 типу: 

 неефективність дієти та пероральних цукорзнижуючих засобів; 

 прогресуюче зменшення маси тіла; 

 тривалі запальні процеси, захворювання крові, ураження печін-

ки й нирок з їх недостатністю; 

 важкі нейропатії; 

 трофічні виразки, гангрени; 

 вагітність, пологи, лактація; 

 хірургічні втручання; 

 швидке прогресування ретинопатії, нефропатії 

Стандартна 

Інтенсивна або базис-болюсна терапія – інсулін короткої дії вво-

диться перед кожним прийомом їжі, а вранці або ввечері – інсулін 

подовженої дії (базисної) 

Підбір дози простого інсуліну – 0,5-2 ОД на 1 ХО перед їжею 

(1 ХО = 10-12 г вуглеводів) 

Добова потреба базисного подовженого інсуліну – 0,35 ОД 

на 1 кг ваги хворого. Прийом їжі за бажанням, час та кіль-

кість їжі не фіксований, визначення цукру – 4 рази на день 

Добова потреба в інсуліні – 0,4-0,7 ОД 1 кг маси 

тіла, ін’єкції 2 рази на день, кількість прийомів 

їжі на добу – 5-6, час прийому та кількість їжі фі-

ксовані, визначення цукру – 2 рази на день 

Режими інсу-

лінотерапії 

при ЦД 1 типу 

Інсулінотерапія 

при ЦД 2 типу 

При комбінованій терапії зменшується на 1/3 або на половину 

доза пероральних цукорзнижуючих засобів і призначається ін-

сулін. Схема призначення інсуліну може бути різноманітною 

Початкова доза інсуліну залежить від ступеня декомпенсації. У 

середньому вона складає 18-20 ОД, надалі поступово збільшу-

ється на 2-4 ОД до досягнення компенсації 

Первинно виявлений діа-

бет – середня добова доза 

інсуліну складає 0,5 ОД 

на кг ідеальної маси тіла 
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Засоби та пристрої для введення інсулінів 

 

Інсуліновий шприц одноразового 

використання з голкою 
100 МО інсуліну в 1 мл 

Інсулінові шприц-ручки  

З кроком дози 2, 1 чи 0,5 МО інсуліну. Шприц-ручка бага-

торазового застосування зі змінними картриджами 

об’ємом 3 мл, 100 МО інсуліну в 1 мл. Попередньо запов-

нена шприц-ручка одноразового застосування об’ємом 3 

мл, 100 МО інсуліну в 1 мл. 

Інсулінові помпи  
Пристрої для постійної підшкірної інфузії інсуліну, в тому 

числі з постійним моніторингом рівня глікемії 

 

Характеристика препаратів інсуліну 

 

Вид інсуліну 
Міжнародна непате-

нтована назва 

Початок дії, 

год. 
Пік дії 

Максимальна три-

валість дії 

Інсуліни та анало-

ги короткої трива-

лості дії 

Інсулін людський  30 хв. 1-4 год. 5–9 год. 

Інсулін аспарт  10-20 хв. 1-3 год 3–5 год. 

Інсулін глюлізин 10-20 хв. Відсутні дані Відсутні дані 

Інсулін лізпро  15 хв. 30-70 хв. 2-5 год. 

Інсуліни та анало-

ги середньої три-

валості дії (інсулін 

НПХ) 

Інсулін людський 30-90 хв. 2-12 год. 11-24 год. 

Комбіновані пре-

парати інсулінів та 

аналогів короткої 

та середньої три-

валості дії 

Інсулін людський  0-1,5 год. 1-8,5 год. 12-24 год. 

Інсулін лізпро  15 хв. 30-70 хв. 13-22 год. 

Інсулін аспарт  10-20 хв. 1-4 год. 24 год. 

Аналоги інсуліну 

тривалої дії 

Інсулін гларгін  
Після вве-

дення 
Відсутній До 24 год. 

Інсулін детемір 
Після вве-

дення 
Відсутній 

До 24 год. (залеж-

но від дози)1 
 

1 – при введенні в дозі 0,2-0,4 ОД/кг маси тіла 50 % максимального ефекту досягається 

через 3-4 години, тривалість близько 14 годин.  
 

Характеристика препаратів інсуліну 

1. Інсуліни людини багатокомпонентні, ДНК-рекомбінантной техології: хумадор Р100Р, хума-

дор Б100Р; фармасулін Н, фармасулін НПХ; актрапід НМ, протазан НМ; хумулін Р, хумулін 

НПХ. 

2. Інсуліни людини багатокомпонентні напівсинтетичні: хумадор Р і хумадор Б. 

3. Аналоги інсуліну ультразвукової дії: новорапід; епайдра; хумалог пролонгованої дії; лантус; 

левемір. 

4. Інсуліни свинячі багатокомпонентні: монодар і монодар Б. 

 

Базисні рівні інсуліну у пацієнтів з ЦД 1 типу 
 

Стан Доза інсуліну 

Період ремісії < 0,5 МО/кг/доба 

Дорослі 0,5-1,0 МО/кг/доба 

Тривала декомпенсація 2,0-2,5 МО/кг/доба 



344 

 

 

Алгоритм лікування хворих на ЦД 2 типу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

  

 

Примітка. ПГН – порушення глікемії натще, ПТГ – порушення толерантності до глюкози, МС – 

метаболічний синдром 

Дієта + фізичні вправи 

Інсулінорезистентність Дефект секреції інсуліну 

Монотерапія 

Метроформін Сульфаніламіди 

Розиглітазон 

Глініди 

Акарбоза 

Комбінована терапія 

Метформін + розиглітазон Сульфаніламіди + мет-

формін 

Сульфаніламіди або глініди 

+ розиглітазон Сульфаніламіди + акарбоза 

Hb A1С  11%, глікемія  15,6 ммоль/л 

Інсулінотерапія 

Предіабет Hb A1С  6,5%, глікемія  7,1 ммоль/л 

ПГН, ПТГ, МС 

Явний ЦД Hb A1С 8-9%, глікемія 10-11,9 ммоль/л 

Hb A1С 9-11%, глікемія 11,9-15,6 ммоль/л 

Інсулін + пероральні препарати 
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Всебічні цілі терапії, які треба досягти при лікуванні цукрового діабету 2 типу 

 

Глікемія 

Глікозильований гемоглобін HbA1c, 

%  

Загальноприйнятий рівень для більшості пацієнтів ста-

новить ≤7, але може встановлюватися індивідуально, 

враховуючи наявні ускладнення. Рівень ≤6,5 встанов-

люється у пацієнтів з високою очікуваною тривалістю 

життя, без ССЗ, без ризику розвитку гіпоглікемічного 

стану, у тих у кого це досяжне. Рівень ≤7,5 встановлю-

ється у пацієнтів з низькою очікуваною тривалістю 

життя, з ССЗ, з ризиком розвитку гіпоглікемічного ста-

ну. 

Рівень глюкози в плазмі капілярної 

крові натщесерце, ммоль/л 
<5,6 

Рівень глюкози в плазмі капілярної 

крові після їжі (випадковий), 

ммоль/л 

<10 

Ліпіди 

Загальний холестерин, ммоль/л  < 4,5 

Холестерин ліпопротеїдів низької 

щільності, ммоль/л 
< 2,5 (<1,8 якщо наявні ССЗ) 

Холестерин ліпопротеїдів високої 

щільності, ммоль/л 
Жінки >1,0; чоловіки >1,2, якщо наявні ССЗ. 

Тригліцериди, ммоль/л  ≤1,7 

Артеріальний тиск 

Систолічний / Діастолічний, мм 

рт.ст. Систолічний / Діастолічний, 

мм рт.ст. (у разі порушень функцій 

нирок, очей, кардіо- та церебро-

васкулярних захворювань) 

<140/80 

<130/80 

Вага 

Індекс маси тіла (ІМТ) Обхват талії 

(ОТ) 

ІМТ ≤ 25 (кг/м
2
), але втрата ваги не більше 0,5-1 кг на 

тиждень. ОТ ≤ 88 см (у жінок), ≤ 102 см (у чоловіків). 

Тютюнопаління 

Відмова від паління  

Повна відмова пацієнта від тютюнопаління. Дотриман-

ня вимог документу «Стандарти первинної медичної 

допомоги при припиненні вживання тютюнових виро-

бів» 

Антитромбоцитарна терапія 

Ацетилсаліцилова кислота (зазвичай 

75 мг/добу) 

Профілактика вторинних ССЗ або профілактика пер-

винних ССЗ у пацієнтів з дуже високим ризиком 

 

Перелік обов’язкових діагностичних процедур у пацієнтів з цукровим діабетом 2 типу 

 

1. Пацієнтам з вперше діагностованим ЦД 2 типу та всім іншим пацієнтам з ЦД 2 

типу щонайменше раз на рік: 

 визначати ліпідний профіль (загальний холестерин, холестерин ліпопротеїдів низької щіль-

ності, холестерин ліпопротеїдів високої щільності, тригліцериди); 

 визначати САК у першій ранковій сечі; 

 обчислювати швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ): 
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Для чоловіків: 

)/(

23,1)]()](140[
)/(

лмкмолькреатинін

кгМТрокивік
хвмлШКФ


  

Для жінок: 

)/(

05,1)]()](140[
)/(

лмкмолькреатинін

кгМТрокивік
хвмлШКФ


  

 

 забезпечити обстеження очного дна з приводу діабетичної ретинопатії всім пацієнтам з ЦД 

2 типу з обов’язковим розширенням зіниці; 

 забезпечити комплексне обстеження нижніх кінцівок;  

 перевірити наявність невропатичних симптомів (парестезія, відчуття печіння, прострільний 

біль); 

 визначити індекс маси тіла; 

 оцінити сексуальне здоров’я у чоловіків; 

 виконати електрокардіографію (ЕКГ); 

 оцінити наявність ІХС. 

2. Вимірювати рівень АТ при кожному відвідуванні пацієнтом лікаря загальної практики – 

сімейного лікар. 

3. Слід проводити визначення концентрації HbA1c не рідше ніж 2 рази на рік у пацієнтів, у 

яких вдалося досягти індивідуальних цільових значень глікемії та у яких глікемічний контроль 

є стабільним.  

4. Слід проводити визначення концентрації HbA1c кожні 3 міс у пацієнтів, в яких була змі-

нена схема терапії, і пацієнтів, у яких не вдалося досягти цільових значень глікемії. При немо-

жливості контролю рівня HbA1c (через порушення об’єму еритроцитів або аномальний тип ге-

моглобіну) оцінити тенденції рівня глюкози в крові за допомогою: 

 визначення рівня фруктозаміну;  

 якісно-контрольованих концентрацій глюкози в плазмі крові; 

 визначення сукупного рівня глікозильованого гемоглобіну (при аномальних гемоглобінах). 

5. Через 1-3 місяці після початку лікування зниження рівня холестерину, і далі щорічно 

оцінювати ліпідний профіль (з іншими факторами ризику і будь-яким новим діагнозом ССЗ). 

6. До досягнення цільового АТ при призначенні антигіпертензивної терапії планові візити 

пацієнта до лікаря – з метою оцінки переносимості, ефективності і безпеки лікування, а також – 

контролю виконання пацієнтом отриманих рекомендацій – проводяться з інтервалом у 2-3 тиж-

ні 

7. Вимірювати АТ пацієнта, який досяг і зберігає свій цільовий АТ кожні 4-6 місяців, і пе-

ревірити його на можливі побічні ефекти гіпотензивної терапії, у тому числі, ризик, пов'язаний 

з невиправдано низьким АТ. 
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Алгоритм медикаментозного лікування пацієнтів з ЦД 2 типу для досягнення глікемічного контролю 

 
1
 – Або як узгоджено з пацієнтом. 2 З – титруванням активного дозування та враховуючи застереження. 3 – Приймаючи до уваги високий ризик гіпоглікемії з обережністю призначати лікар-

ський засіб глібенкламід. Пропонувати ЛЗ похідні сульфонілсечовини пролонгованої дії 1 раз вдень, якщо комплаєнс є проблемним. 4 – Стимулятори секреції інсуліну швидкої дії глініди (репаг-

лінід) пропонувати пацієнтам з підвищеною глікемією після прийому їжі та невпорядкованим способом харчування. 5 – До тіазолідиндіонів відноситься ЛЗ піоглітазон. 6 – До інгібіторів ДПП-4 ві-

дносять ситагліптин, вілдагліптин, саксагліптин. 7 – Проводити визначення концентрації HbA1c кожні 3 міс у пацієнтів, в яких була змінена схема терапії, і пацієнтів, у яких не вдалося досягти ці-

льових значень глікемії. Проводити визначення концентрації HbA1c не рідше ніж 2 рази на рік у пацієнтів, у яких вдалося досягти індивідуальних цільових значень глікемії та у яких глікемічний 

контроль є стабільним. 8 – Продовжуючи приймати метформін і ЛЗ похідні сульфонілсечовини (і акарбозу, якщо використовується), але обов’язково з тими зареєстрованими ЛЗ у яких в інструкції 

дозволені комбінації з інсуліном. Переглянути призначення сульфонілсечовини, якщо випадки гіпоглікемії трапляються. 

Розглянути призначення сульфонілсечовини
3
, якщо: 

 метформін не переноситься або протипоказаний; 
 необхідна швидка терапевтична реакція через симпто-
ми гіперглікемії; 
 пацієнт не має зайвої ваги (з врахуванням оцінки ри-
зику, пов’язаного з ожирінням та гіпоглікемією) 

Розглянути додання інсуліну швидкої дії для осіб з нев-
порядкованим способом життя. Розглянути заміну су-
льфонілсечовини (або глінідів) інгібіторами ДПП-4

6
 або 

аналогом ГПП-1 або тіазолідиндіонами
5
, якщо є значний 

ризик гіпоглікемії (або її наслідків) або якщо сульфоніл-
сечовина

3
 не переноситься або протипоказана 

Розглянути додання інгібітору ДПП-4
6
 або тіазолідинді-

ону
5
 замість інсуліну, якщо прийом інсуліну неприйнят-

ний. Розглянути додання аналогу ГПП-1 до метформіну
2
 

і сульфонілсечовини
3
, якщо: 

 ІМТ > 35,0 кг/м
2
 у осіб європейського походження і 

спостерігаються проблеми, пов'язані з високою масою 
тіла, або  
 ІМТ <35,0 кг/м

2
, і прийом інсуліну неприйнятний че-

рез професійні наслідки або втрата ваги покращить стан 
інших серйозних захворювань, пов’язаних з ожирінням. 

Підвищити дозу інсуліну, інтенсифікувати схему інсулі-
нотерапії. 
Розглянути прийом тиазолідиндіонів

5
 та інсуліну, якщо: 

 раніше спостерігалася реакція на лікування тіазоліди-
ндіонами

5
 у вигляді зниження цукру, або  

 контроль рівня глюкози в крові недостатній при висо-
ких дозах інсуліну. 

Рівень HbA1c >7%
1
 після зміни спосо-

бу життя (раціонального харчування та 

підвищення фізичної активності) 

Метформін
7
 

Спостереження
7
, 

рівень HbA1c < 7% 

Рівень HbA1c 

>7% 

Метформін + 

Сульфанілсечовина
3
  

або Глініди
4
 

Спостереження
7
, 

рівень HbA1c < 7% 

Рівень HbA1c 

>7% 

Спостереження
7
, 

рівень HbA1c < 7% 

Рівень HbA1c 

>7% 

Розглянути додання інсуліну
2,8

, зок-
рема, у пацієнтів з явною гіперглі-
кемією та НbА1с>9% 
Базальний інсулін + метформін + су-
льфонілсечовина

3
 

Сульфанілсечовина
3
 

Рівень HbA1c >7% Спостереження
7
, рівень 

HbA1c < 7% 

Розглянути додання інгібіторів 

ДПП-4
6
 або аналогу ГПП-1 або 

тіазолідиндіонів
5
 якщо метфор-

мін
2
 не переноситься або про-

типоказаний 

Метформін
2
 + 

інгібітори ДПП-

4
6
 або аналог 

ГПП-1 або тіа-

золідиндіон
5
 

Спостереження
7
, 

рівень HbA1c < 7% 
Рівень HbA1c >7% 

Метформін
2
 + сульфонілсе-

човина3 + інгібітор ДПП-4
6
 або 

Метформін
2
 + сульфонілсе-

човина
3
 + тіазолідиндіон

5
 або 

Метформін
2
 + сульфонілсе-

човина
3
 + аналог ГПП-1 

Своєчасно розпоча-

ти прийом інсуліну 

та проводити інтен-

сифікацію інсуліно-

терапії
2,8

 

Рівень HbA1c >7% 

Спостереження
7
, 

рівень HbA1c < 
7% 

Сульфонілсечовина
3
 

+ інгібітори ДПП-4
6
 

або тіазолідиндіони
5
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6.3 Алгоритми невідкладної допомоги 

Алгоритми діагностики та НД коматозних станів при цукровому діабеті 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гострі ускладнення ЦД-1 

 

Клінічні критерії диференціальної діагностики коматозних станів 

 

Критерії діа-

гностики 

Кетоацидотична 

кома 

Гіперосмолярна 

кома 

Молочнокисла 

(гіперлактатаци-

демічна) 

Гіпоглікемічна 

кома 

Анамнез 

Вперше виявле-

ний ЦД, пору-

шення режиму 

харчування, ре-

жиму інсуліно-

терапії, інфекції, 

стрес 

Вперше виявле-

ний ЦД, пору-

шення режиму 

харчування, ре-

жиму інсуліно-

терапії, інфекції, 

стрес 

Лікування бігуа-

нідами при за-

хворюваннях, що 

супроводжують-

ся гіпоксією. 

Надлишкове 

введення інсулі-

ну, пероральних 

цукрознижуючих 

ЛЗ, надмірна фі-

зична робота, го-

лод. 

Передвісни-

ки 

Слабкість, нудо-

та, спрага, блю-

вання, сухість у 

роті, поліурія. 

Слабкість, 

в’ялість, судоми 

спрага, поліурія 

Нудота, блюван-

ня, біль у м’язах, 

за грудиною, 

Відчуття голоду, 

тремтіння, піт-

ливість, дипло-

пія. 

Розвиток ко-

ми 

Повільний (2-3 

дні, на тлі супут-

ньої патології -1 

день) 

Повільний (10-12 

днів) 

Повільний (2-3 

дні) 

Швидкий (хви-

лини) 

Особливості 

перед кома-

тозного ста-

Поступова втра-

та свідомості 

Млявість, свідо-

мість зберігаєть-

ся довго 

Сонливість, мля-

вість 

Збудження, яке 

переходить у ко-

му 

Шкірні покрови 
Сухі Вологі 

Судомні прояви 
Немає 

Є 

Гіпоглікемічна кома 

Кетоацидотична 

кома 

Гіперосмолярна 

кома 

Лактатоцидоти-

чна кома 

Запах ацетону 

з роту 
Є Немає 

Кетоацидотична кома 
Гіперосмолярна кома 

Лактатоцидотична кома 

Дихання Кусмауля Є 

Гіперосмолярна кома Лактатоцидотична кома 

Немає 

Діагностика коматозних станів 
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ну 

Дихання 
Куссмауля, запах 

ацетону 

Часте, поверхне-

ве 

Куссмауля без 

ацетону 
Нормальне 

Пульс Частий  Частий  Частий  

Частий, норма-

льний, сповіль-

нений 

Артеріаль-

ний тиск 
Знижений  

Різко знижений, 

колапс 
Різко знижений  

Нормальний або 

підвищений 

Шкіра 
Суха, тургор 

знижений 

Суха, тургор 

знижений, за го-

стрені риси об-

личчя 

Суха, тургор 

знижений 

Волога, тургор 

нормальний 

Тонус очних 

яблук 
Знижений  Різко знижений  Злегка знижений  

Нормальний чи 

підвищений 

Діурез 
Поліурія, потім 

олігоурія 

Поліурія, олігоу-

рія, анурія 
Олігоурія, анурія  Нормальний 

Рівень гліке-

мії, 

ммоль/л 

Високий  Дуже високий  Підвищений  Низький 

Рівень глю-

козурії 
Високий  Високий  

При наявності 

гіперглікемії 
Відсутній 

Осмоляр-

ність крові 
Підвищена  Різко підвищена  Нормальна  Нормальна 

Рівень кето-

нурії 
Високий  Відсутній  Відсутній  Відсутній 

Рівень натрі-

ємії 
Нормальний  Високий  Нормальний  Нормальний 

Рівень каліє-

мії 
Знижений  Знижений  Нормальний  Нормальний 

Рівень азо-

темії 

Підвищений чи 

нормальний 

Нормальний чи 

підвищений 
Нормальний  Нормальний 

рН крові Знижений  Нормальний  Знижений  Нормальний 

Інші ознаки Відсутні  

Нервово-

психічні розла-

ди, клініка тром-

бозів, гострі по-

рушення мозко-

вого кровообігу, 

часто гіпертер-

мія 

Поліморфна нев-

рологічна симп-

томатика 

Лікування інсу-

ліном 
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Діагностика діабетичного кетоацидозу 

 

Варіант клінічного 

перебігу 
Клінічний прояв Диференціальна діагностика 

1. Серцево-судинний 

або колаптоїдний 

Розвиток колапсу, знаки сер-

цево-судинної недостатності, 

ціаноз шкіри, тахікардія, роз-

виток миготливої аритмії, па-

діння АТ. 

Інфаркт з інфарктом міокарда, 

ТЕЛА мілких гілок на тлі цук-

рового діабету 

2. Абдомінальний або 

псевдоперитонічний 

Нудота, блювота, біль у животі 

та напруга м’язів живота 

З «гострим животом» – перито-

нітом на тлі цукрового діабету 

3. Нирковий  

Олігоанурія з вираженим сечо-

вим синдромом – протеїнурія, 

гематурія, ціліндрурія, гіпос-

тенурія. 

З гострою нирковою недостат-

ністю на тлі цукрового діабету 

4. Енцефалопатичний  

Клініка гострого порушення 

мозкового кровопостачання 

внаслідок інтоксикації, вогни-

щева симптоматика, асиметрія, 

випадіння рефлексів, геміпа-

рез, ознаки набряку мозку. 

Істинне гостре порушення моз-

кового постачання на тлі цукро-

вого діабету. 

 

Лабораторні зміни: діагностика та диференціальна діагностика 

 

Загальний клінічний 

аналіз крові 
Лейкоцитоз: < 15000 – стресовий, > 15000 – інфекція 

Загальний аналіз сечі Глюкозурія, кетонурія, протеїнурія (непостійно) 

Біохімічний аналіз 

крові 

Гіперглікемія, гіперкетонемія, підвищеня креатиніну (непостіно; 

частіше вказує на тразиторну ―преренальну‖ ниркову недостат-

ність, викликану гіповолемією). Транзиторне підвищення транса-

міназ та КФК (протеоліз) Na
+
 частіше нормальний, інколи зниже-

ний або підвищений K
+
 частіше нормальний, інколи знижений, 

при ХХН може бути підвищений. Помірне підвищення амілази (не 

є ознакою гострого панкреатиту). 

КЛС  Декомпенсований метаболічний ацидоз 

 

Класифікація діабетичного кето ацидозу за ступенем тяжкості 

Показники 
Ступінь тяжкості ДКА 

легкий помірний тяжкий 

Глюкоза плазми (ммоль/л)  > 13 > 13 > 13 

рН артеріальної крові  7,25-7,30 7,0-7,24 < 7,0 

Натрію гідрокарбонат сироватки 

(ммоль/л) 
15 - 18 10 - 15 < 10 

Кетонові тіла у сечі  + ++ +++ 

у сироватці  ↑ ↑↑ ↑↑↑ 

Осмолярність плазми (мос-

моль/л)* 
Коливається Коливається Коливається 

Аніонна різниця**  > 10 > 12 > 14 

Порушення свідомості  Немає 
Немає або мля-

вість 
Сопор/кома 

* Розрахунок осмолярності плазми (норма 285-295 мосмоль/л): 
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2 (Na
+
 ммоль/л + K

+
 ммоль/л) + глюкоза (ммоль/л). 

** Аніонна різниця = (Na
+
) – (Cl

-
 + HCO

3-
) (ммоль/л). 

 

Лабораторні зміни: діагностика та диференціальна діагностика 

 

Загальний клініч-

ний аналіз крові 
Лейкоцитоз: < 15000 – стресовий, > 15000 – інфекція. 

Загальний аналіз 

сечі  

Масивна глюкозурія, проеїнурія (непостійно); 

кетонурії немає. 

Біохімічний аналіз 

крові  

Надзвичайно висока гіперглікемія, кетонемії немає. 

Висока осмолярність плазми: > 320 мосмль/л. 

Підвищення креатиніну (непостійно; частіше вказує на транзиторну 

ниркову недостатність, викликану гіповолемією). 

Рівень Na
+
 підвищений*. 

Рівень К
+
 нормальний, інколи знижений, при ХХН може бути під-

вищений. 

КЛС  
Ацидозу немає: рН > 7,3, натрію гідрокарбонат > 15 ммоль/л, аніон-

на різниця < 12 ммоль/л 

* Необхідний розрахунок скорегованого Na
+
. 

 
Розрахунок осмолярності плазми (норма 285-295 мосмоль/л): 

 

2 (Na+ ммоль/л + K+ ммоль/л) + глюкоза (ммоль/л) 

 

Діагностика молочнокислого ацидозу 

 

Лабораторні зміни: діагностика та диференційна діагностика 

Біохімічний аналіз 

крові 

Лактат > 4,0 ммоль/л, інколи 2,2 – 4 ммоль/л Глікемія: будь-яка, час-

тіше гіперглікемія 

Часто – підвищення креатиніну, гіперкаліємія 

КЛС  

Декомпенсований метаболічний ацидоз: 

рН < 7,3, рівень натрію гідрокарбонат у сироватці ≤ 18 ммоль/л, ані-

онна різниця понад 10 ммоль/л (з корекціею при наявності гіпоаль-

бумінемії) 

 

Діагностика гіпоглікемії та гіпоглікемічної коми Лабораторні зміни: діагностика та дифе-

ренціальна діагностика 

 

Гіпоглікемія: глюкоза плазми < 2,8 ммоль/л; 

Гіпоглікемічна кома — як правило, < 2,2 ммоль/л. 

 

НД при комах  

 

ЦД діабетична кетоацидотична кома 

 

 

 

 

 

 

 

Режим малих доз: струминно в/в ввести 8-10 ОД інсуліну короткої дії (ІКД) 

Введення інсуліну краплинно із розрахунку глікемії: 

Інсулінотерапія 
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рівень скорегованого 

Na+ плазми < 145 

ммоль/л 

Визначити вміст глюкози через 2-3 год від початку інфузії 

Зниження > 4 ммоль/л 

за год 

Зниження 4 ммоль/л на год 
або зниження рівня глюко-

зи плазми до 15 ммоль/л 

Відсутність зниження 

у перші 2-3 год 

Пропустити наступну 
дозу ІКД, продовжува-
ти щогодини визнача-

ти глікемію 

Подвоїти наступну дозу 

ІКД (до 0,2 ОД./кг), пе-

ревірити адекватність 

гідратації 

Регідратація 

Рівень глюкози ≤13 ммоль/л 

5% або 10% глюкози 
(+3-4 ОД ІКД на кожні 

20 г глюкози) 

Швидкість регідратації: 1 л у першу год (з урахуванням рідини, що було введено на дого-
спітальному етапі), по 0,5 л — протягом 2-ї та 3-ї год, по 0,25 л протягом наступних го-
дин. Загальний об’єм інфузії протягом перших 12 год терапії – не більше 10% маси тіла 

Розчин готують шляхом розведення 50 ОД інсуліну короткої дії + 2 мл 20% розчину 

альбуміну (для уникнення адсорбції молекул інсуліну) на кожні 100 мл довести до 500 

мл 0,9% натрію хлориду, отримаємо концентрацію інсулінового розчину 1 ОД в 10 мл 

17-39 ммоль/л і > від 11 до 17 ммоль/л < 11 ммоль/л 

0,1 Од/кг 0,05 Од/кг переходять на 4-6 Од п/ш 

кожні 3-4 год з приєднан-

ням 5% розчину глюкози 

Швидкість зниження глікемії — не більше 4 ммоль/л/год. (небезпека зворотнього ос-

мотичного градієнту між внутрішньо- та позаклітинним простором та набряку мозку); 

у першу добу не потрібно знижувати рівень глюкози плазми менше 13-15 ммоль/л 

Зменшити наступну дозу 

ІКД вдвічі (0,05 ОД./кг) 

0,9% NaCl 

рівень скорегованого 

Na+ плазми > 145 

ммоль/л 

сольові розчини протипоказані 

Швидкість регідратації 

< 4 мм вод. ст. 

центральний венозний тиск (ЦВТ) 

5-12 мм вод. ст. > 12 мм вод. ст. 
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Правило: об’єм рідини, що вводиться протягом години, не повинен перевищувати го-

динний діурез більше, ніж на 0,5-1 л. 

 

Відновлення електролітних порушень 

 

К
+
 плазми (ммоль/л) Швидкість введення КСl (г на год.) 

при рН < 7.1 при рН > 7.1 без урахування рН 

< 3 3 1,8 3 

3 — 3,9 1,8 1,2 2 

4 — 4,9 1,2 1,0 1,5 

5 — 5,9 1,0 0,5 1,0 

> 6 Препарати калію не вводять 

 

Якщо рівень К+ невідомий, в/в інфузію калію починають не раніше, ніж за годину після 

початку інсулінотерапії, під контролем ЕКГ та діурезу. 
 

 

Корекція метаболічного ацидозу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N.B! Без визначення рН/КЛС введення натрію гідрокарбонату протипоказане! 

 

Критерії розрішення ДКА 

 

Діабетична гіперосмолярна кома 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,5 л/год 250-300 мл/год 1 л/год 

Показання для введення натрію гідрокарбонату 

рН крові < 7,0 при рН 6.9-7,0 при рН >7,0 

4 г – 200 мл 2% розчину натрію гідрокарбонату в/в 
повільно протягом 1 год. 

8 г– 400 мл 2 % розчину 
натрію гідрокарбонату 

протягом 2 год 

Регідратація 

Швидкість регідратації: у першу год – 1 л розчину 0,9% 
NaCl, потім – залежно від рівня Na+ 

при скоригованому Na+ > 165 ммоль/л сольові розчини 

протипоказані.  
Регідратацію починають з розчину 2% глюкози 

при скоригованому Na+ 145 — 165 ммоль/л: регідратацію 

проводять гіпотонічним розчином 0,45% NaCl 

при зниженні скоригованого Na+ до < 145 ммоль/л пере-

ходять на розчин 0.9% NaCl 
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Швидкість регідратації: 1-а год – 1-1,5 л рідини, 2-а та 3-я год – по 0,5-1 л, потім по 0,25-

0,5 л (під контролем ЦВТ; об'єм рідини, що вводиться протягом години, не повинен перевищу-

вати годинний діурез більше, ніж на 0,5-1 л). 

Рівень глюкози плазми < 11 ммоль/л та як мінімум два з трьох показників КЛС:  

 натрію гідрокарбонат ≥ 18 ммоль/л, 

 венозний рН ≥ 7,3, аніонна різниця ≤ 12 ммоль/л.  

 Невелика кетонурія може деякий час зберігатись. 
 

 

 

 

 

Особливості інсулінотерапії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гіпоглікемічна кома 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

З урахуванням високої чутливості до інсуліну при ГГС, на початку інфузійної терапії ін-

сулін не вводять або вводять у дуже малих дозах – 0,5-2 Од/год, максимум 4 Од/год в/в. 

Рівень глюкозі у крові контролюється через кожні 2 год. Зниження рівня глікемії не по-

винна перевищувати 4 ммоль/л/год, осмолярність сироватки – не більше, ніж на 3 
ммоль/л/год 

Струминно повільно в/в ввести 

40-80 мл 40% розчину глюкози Свідомість хворого через 10-15 хв 

Виведено зі стану 

непритомності 

Не вдалося вивести із 

стану непритомності 

Повторити введення глюкози 

Ввести п/ш 1 мг адреналіну, а 

в/в 70 мг гідрокортизону у 5% 

розчину глюкози 

Контроль рівня глюкози у крові 

Рівень глюкози у крові 

нормалізувався 

  

Рівень глікемії не 

нормалізувався 

Проводити інфузію 5% розчину 

глюкози до нормалізації рівня глі-

кемії (до 2-3 л розчину) 

у випадку гіповолемічного шока (АТ < 80/50 мм рт.ст.) 

спочатку в/в дуже швидко вводять 1 л розчину 0,9% 

NaCl або колоїдні розчини. 

Якщо за 4-5 год від початку інфузії, після часткової регідратації та зниження рівня Na+ 

зберігається виражена гіперглікемія, переходять на режим дозування інсуліну, рекомен-

дований для лікування діабетичній кетоацидотичній комі 

Якщо одночасно з початком регідратаці гіпотонічним розчином 0,45% натрію хлориду 

помилково вводять більш високі дози ІКД (≥ 6-8 Од/год), можливе швидке зниження 

осмолярності з розвитком набряку легень та набряку мозку 
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Діагностика та невідкладна допомога при тиреотоксичному кризі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ввести перорально 60 мг мерказолілу. При неможливості ковтання таблеток мерказоліл 

розчинюють у воді і розчин вводять через назогастральний зонд 

Введення дексаметазону по 2 мг кожні 6 годин в/в, або гідрокортизон по 100 мг в/в ко-

жні 8 годин. Перевагу слід надати дексаметазону 

Вводити обзидан по 1 мг 

кожні 5 хвилин для стриму-

вання частоти сердечних 

скорочень не більше 100 

уд/хв 

Налагодити довенно інфузію 500,0 мл 5% розчину 

глюкози з 10,0 мл 5% розчину аскорбінової кислоти 

При тяжкій довготривалій гіпоглікемії в/в ввести 5-10 мл 

25% розчину магнію сульфату 
Кома ліквідована 

Діагностичні критерії: 

 свідомість збережена, хворий збуджений, можлива наявність психозу; 

 обличчя червоне, різко гіперемоване; 

 очі широко розкриті, моргання рідке; 

 шкіра гаряча, гіперемована, профузна пітливість; 

 висока температура – 41-42˚С; 

 нудота, блювота, болі в животі, діарея; 

 тахікардія, порушення ритму, високий САТ та низький ДАТ, можлива ГСН 

Невідкладна допомога 

Заходи при гіпог-

лікемічній комі 

Пацієнта покласти на бік, звільнити ротову порожнину від 

залишків їжі. При втраті свідомості не дозволяється вливати 

в ротову порожнину солодкі розчини (небезпека асфіксії!) 

В/в струйно ввести 40-100 мл 40 % розчину глюкози, до по-

вного відновлення свідомості. Як альтернатива – 1 мл глю-

кагону п/ш або в/м 

Якщо свідомість не відновлюється після в/в введення 100 

мл 40% розчину глюкози – почати в/в крапельне введення 

5%, 10% розчину глюкози та якнайшвидше госпіталізувати 

Якщо причиною виявиться передозування пероральних цу-

крознижуючих ЛЗ з великою тривалістю дії, в/в крапельне 

введення 5%, 10% розчину глюкози продовжувати до нор-

малізації глікемії та повного виведення ЛЗ з організму. 
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Діагностика та невідкладна допомога при гострій наднирковій недостатності 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностичні критерії та невідкладна допомога при гіпопаратиреозній тетанії 

 

Діагностичні критерії: 

 напад судом починається мимовільно; 

 симетрично у згинальних групах м’язів; 

 частіше у верхніх кінцівках – плече приводиться до тулуба, рука згинається у ліктьо-

вому суглобі, у променево-зап'ястковому, пальці згинається у п’ястково-фалангових 

суглобах і притискаються до долоні (―рука акушера‖); 

 при тетанії згинальних груп нижніх кінцівок стопа згинається внутрішньо, пальці 

згинаються до підошви; 

 судоми груп м’язів обличчя надають йому страждальний вигляд, характерні витягну-

ті губи (―рибний рот‖) 

 

 

 

 

Через 1 годину після введення мерказолілу в/в краплинно призначити 1000,0 мл 5% ро-

зчину глюкози з 1 мл 1% розчину Люголю (йодид калію треба замінити на йодид на-

трію) 

Розчин Люголя можна замінити 10% розчином натрію йодиду, який вводять в/в по 1 мл 

кожні 3 години 4 рази або 500 мг (5 мл 10% розчину) на протязі 12 годин 

В/в струминно ввести 100-

150 мг гідрокортизону сук-

цинату 

Налагодити в/в інфузію: 500,0 мл ізотонічного розчину 

натрію хлориду чергувати з 500,0 мл 5% розчину глю-

кози. У кожний розчин додають 100-150 мг гідрокор-

тизону сукцинату 

Після початку в/в інфузії в/м вводять 50-75 мг 

суспензії гідрокортизону кожні 4-6 годин 

Введення гідрокортизону 

припиняють при відновленні 

систолічного артеріального 

тиску 100 мм рт. ст. або при 

виході хворого з колапсу 

Внутрішньовенно повільно ввести 10% розчин кальцію глюконату 10,0-20,0 

мл. Для припинення нападу тетанії достатньо 90-180 мг кальцію (1 мл 10% ро-

зчин кальцію глюконату містить 9 мг кальцію) 

Невідкладна допомога 

Діагностичні критерії: 

 свідомість збережена, але хворий адинамічний, в’ялий, голос тихий, можливі судоми; 

 шкіра суха, тургор знижений, гіперпігментація (відсутня при вторинній наднирковій 

недостатності), риси обличчя загострені; 

 нудота, блювота, болі в животі різної локалізації, часті рідкі випорожнення, при па-

льпації живота болі, може бути напруження м’язів черевної стінки; 

 пульс ниткоподібний, АТ різко знижений, САТ – до 60 мм рт. ст.; 

 олігоанурія 

Форми: шлунково-кишкова, серцево-судинна (колаптоїдна), псевдоперітоніальна, нер-

вово-психічна 

Невідкладна допомога 
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Напад зник     Позитивний ефект короткочасний 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Напад зник 

 

 

6.4 Алгоритми діагностики ускладнень захворювань ендокринної системи 

 

Діагностика цукрового діабету 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагностика хронічних ускладнень цукрового діабету 

Ускладнення цукрового діабету характеризуються розвитком мікроангіопатій. При спо-

стереженні за хворими на цукровий діабет слід звертати увагу на появу тих чи інших симпто-

мів, які раніш не визначалися. Особливу увагу слід звертати на людей зрілого та похилого віку, 

у яких першими ознаками захворювання можуть бути прояви розвитку мікроангіопатій. 

 

Клінічні ознаки      Вид ускладнення 

 

 Діабетична ретинопатія 

 

 

Консультація ендокринолога Внутрішньовенна інфузія кальцію глю-

конату із розрахунку 15-20 мг кальцію 

на 1 кг маси хворого. Вводиться на 5% 

розчину глюкози впродовж 4-6 годин 

Порушення зору, яке не відповідає віковим змі-

нам; передчасне виникнення катаракти, безпідста-

вний хронічний кон’юнктивіт 

Етапи діагностичних дій 

Виявлення гіперглікемії натще більше 6,1 ммоль/л 

ЦД І типу ЦД ІІ типу 

Діагностичні критерії: 

 розвиток у молодих до 30 років; 

 швидкий розвиток скарг, часто початок з 

кетоацедозу; 

 різке схуднення; 

 зв’язок з аутоімунними захворюваннями; 

 мікроангіопатія; 

 вміст інсуліну в плазмі знижений або від-

сутній 

Діагностичні критерії: 

 розвиток після 40 років; 

 розвиток захворювання поступовий; 

 ожиріння у 60-80%; 

 кетоацидоз рідко; 

 макроангіопатія; 

 вміст інсуліну в плазмі нормальний 

або підвищений 

Діагностика ускладнень захворювання 
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 Діабетична полінейропатія 

 

 

 

 

 Діабетична мононейропатія 

 

 

 

 

 Діабетична ангіопатія нижніх 

 кінцівок 

 

 

 Початкові прояви 

діабетичної нефропатії 

 

 

 Розвиток діабетичного 

 гломерулосклерозу 

 

 

 

 Діабетична кардіопатія 

 

 

  

 Діабетичні дерматопатії 

 

 

 

 

 

 Діабетична вегетативна  

 нейропатія 

 

 

 

 

 Діабетична артропатія 

  

 

 

 

«Поки ти будеш щасливим, у тебе буде багато друзів» 

Овідій 

«Працюй, поки дозволять сили і роки» 

Овідій 

 

Поява болів у дистальних відділах кінцівок, гіпе-

рестезії, втрата чутливості, слабкість та атрофія 

м'язів різноманітної виразності 

Симптоми „переміжної хромати‖, відсутність 

пульсації на артеріях dorsalis pedis, tibialis posterior 

Поява помірної протеїнурії транзиторного або 

стійкого характеру при відсутності захворювань 

нирок 

Зменшення частоти сечовипускань, приєднання до 

протеїнурії підвищення артеріального тиску та на-

бряклого синдрому, зниження ШКФ 

Поява фурункулів або карбункулів, епідермофітії. 

Наявність хронічних панариціїв. 

Свербіж, ксантоматоз, претибіальні атрофічні піг-

ментні плями, діабетичний рубеоз 

Можуть спостерігатися: 

 постуральна гіпотензія; тахікардія, яка слабо 

піддається лікуванню; 

 виникнення нудоти, блювоти, закрепів, діареї в 

нічні години, метеоризму; 

 неутримання сечі 

Раптово випадіння рухомої, чутливої або больовій 

функцій одного чи декількох крупних нервів (най-

частіше стегнового, сідничного, малогомілкового), 

звичайно з повним відновленням на протязі декі-

лькох місяців 

Безпідставний розвиток серцевої недостатності, 

порушень серцевого ритму, розвиток безбольової 

форми інфаркту міокарда 

 

Дегенеративні зміни суглобів стоп та кісточок 
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Алгоритм діагностики ішемічної хвороби серця у пацієнтів з цукровим діабетом 2 типу 

 

 

ІХС та ЦД 

Основний діагноз ЦД±ІХС  Основний діагноз ІХС ±ЦД 

ІХС 

не діагностована 

 ЕКГ, 

 ехокардіограма, 

 тест з навантаженням 

ІХС діагностована 

 ЕКГ, 

 ехокардіограма, 

 тест з навантаженням 

 консультація кардіолога 

ЦД не діагностований 

 діагностика ЦД 

 при ІМ чи гострому 

 коронарному синдромі 

 лікувати до показників 

 нормоглікемії 

Діагностований ЦД 

 Скринінг на нефропатію. 

 При HbA1c >7% –  консу-

льтація ендокринолога 

Вперше виявлений ЦД 

 чи порушення 

 толерантності до глюкози 

 ± метаболічний синдром: 

 консультація ендокрино-

лога 

Норма 

Диспансерний 

нагляд 

Відхилення від 

норми 

Консультація 

кардіолога 

Норма 

Диспансерний 

нагляд 
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Ні** Так 

Установи, що надають первинну медичну допомогу (за неможливості виконання досліджень по виявленню ризику розвитку діабетичної 
стопи лікар загальної практики-сімейний лікар повинен направити пацієнта до лікаря-спеціаліста). При встановленні діагнозу цукровий 
діабет 2 типу, і при кожному наступному щорічному огляді обстежити стопи пацієнта та дистальну частину ніг, щоб виявити фактори ризику 

Пацієнт з низьким ризиком виникнення виразки стопи? 
(Нормальна чутливість, відчутний пульс 

Узгодити наглядовий план, що включає навчання догляду 
за стопою. 
 Спланувати повторні виклики та щорічний огляд паціє-

нта в рамках постійного нагляду 

Установи, що надають вторинну стаціонарну (хірургічні 
відділення) або високоспеціалізовану медичну допомогу. 
 Негайно направити на реваскуляризацію пацієнтів, 

яким це може допомогти 
Нагляд за раною: 
 уважно стежити за змінами рани та регулярно робити 

перев’язки сучасними атравматичними засобами які ві-
дповідають формі діабетичної стопи  

 ретельно проводити некректомію на виразках ніг (якщо 
реваскуляризація не потребується) 

 використовувати інтенсивну системну антибактеріаль-
ну терапію для виразок, що не загоюються або прогре-
сують, з клінічними ознаками активного інфікування 

 Розглянути загальний розподіл контактів (якщо немає 
важкої ішемії) 

 Намагатися досягти оптимального рівня глюкози і кон-
тролю факторів ризику серцево-судинних захворювань 

 Після надання допомоги та загоєння виразки направити 
пацієнта на вторинний амбулаторний рівень медико-
санітарної допомоги 

*Якщо вперше: виразка (рана) або набряк або зміна забарв-
лення шкіри тоді звернутися до 
- спеціалістів з діабетичної стопи(вторинний чи третинний) 
протягом 24 год 

**При підозрі на остеоартропатію (суглоб Шарко) зверну-
тися до: 
- спеціалістів з діабетичної стопи (вторинний чи третинний) 
для негайної іммобілізації ураженого суглоба, довгостроково-
го нагляду, розвантаження, запобігання виразки. 

Направити пацієнта терміново до уста-
нов, що надають вторинну стаціонарну 
(хірургічні відділення) або високоспеці-

алізовану медичну допомогу 

Установи, що надають вторинну ам-
булаторну 

Ведення пацієнта та часті огляди (1-3 
місяць) 
спеціалістами з діабетичної стопи. 
- Визначити форму діабетичної стопи  
Під час кожного огляду: 
- перевіряти ноги пацієнта 
- розглянути необхідність реваскуляри-
зації 
- удосконалення навчання пацієнтів з 
догляду за ногами 
- оцінити взуття, рекомендувати спеціа-
льне взуття та устилки  
Надавати відповідну допомогу по до-
гляду за шкірою та нігтями. 
Забезпечити індивідуальні умови для дос-
тупу до спеціалістів з діабетичної стопи 
людей з обмеженими фізичними можливо-
стями 

Пацієнт має виразку стопи? 

Звернутися до спеціалістів з діабе-
тичної стопи на вторинний амбула-
торний рівень медикосанітарної до-

помоги 

Установи, що надають вторинну 
амбулаторну  

Пацієнт з високим ризиком виразки 
стопи? 
(Фактор ризику + деформації або 
зміни шкіри або виразки в анамнезі) 

Пацієнт із підвищеним ризиком ви-
разки стопи? 
(Нейропатія або відсутність пульсації 
або інші фактори ризику) 

Ні* 

Ні 

Ні Так 

Так 

Так 

Установи, що надають вторинну амбулаторну 
Огляд ніг пацієнта 3-6 разів на місяць 
- розглянути необхідність оцінки васкуляризації 
- оцінити взуття, рекомендувати спеціальне взут-
тя та устилки 
- удосконалення навчання з догляду за ногами 
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Схема алгоритму діагностики мікроальбумінурії 

 

 
 

Примітка: МАУ – мікроальбумінурія, ХНН – хронічна ниркова недостатність. 

 

 

Перелік обов’язкових обстежень хворих на ЦД залежно від стадії діабетичної нефропатії 

 

Стадія нефропатії Моніторинг Частота дослідження 

Мікроальбумінурія 

HbA1c 1 раз на 3 міс 

Альбумінурія 1 раз на 6 міс 

Рівень АТ Щомісячно при нормальних показни-

ках 

Креатинін і сечовина сироват-

ки 

Щорічно 

ШКФ Щорічно 

Стадія нефропатії Моніторинг Частота дослідження 

 Ліпіди сироватки Щорічно 

Щомісячно при нормальних показни-

ках 

1 раз на 3 міс при лікуванні статина-

ми 

ЕКГ з навантажувальними те-

стами (при необхідності) 

Щорічно 

Очне дно Рекомендації окуліста 

Тест на наявність протеїнурії Ретест на наявність протеїнурії (3 

рази впродовж місяця) 

– + 
+ – 

Тест на наявність МАУ 

+ – 

Щорічний 

скринінг на на-

явність МАУ 
Визначення рівнів креа-

тиніну і сечовини в сиро-

ватці крові Ретест на наявність МАУ (3 рази 

впродовж 6 місяців) 

+ – 

Діабетична нефропатія, 

стадія МАУ 

Лікування 

норма 

підвищення 

Діабетична нефропатія, 

стадія протеїнурії 

Діабетична нефропатія, 

стадія ХНН 

Лікування Лікування 
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Огляд стоп При кожному відвідуванні лікаря 

Протеїнурія 

HbA1c 1 раз на 3 міс 

Загальний Hb i Ht крові 1 раз на 6 міс (частіше на початку лі-

кування еритропоетином) 

Протеїнурія 1 раз на 3 міс 

Рівень АТ Щоденно (вранці, увечері) 

Креатинін і сечовина сироват-

ки 

1 раз на 6 міс 

ШКФ 1 раз на 6 міс 

Альбуміни сироватки 1 раз на 6 міс при нормальних показ-

никах 

Ліпіди сироватки 1 раз на 6 міс 

ЕКГ, ЕХОКС За рекомендаціями кардіолога (щорі-

чно і за показаннями) 

Очне дно Рекомендації окуліста (щорічно і за 

показаннями) 

Дослідження автономної та 

сенсорної нейропатії 

Рекомендації невролога 

Огляд стоп При кожному відвідуванні лікаря 

ХНН 

HbA1c 1 раз на 3 міс 

Загальний Hb i Ht крові 1 раз на 1 міс (частіше на початку лі-

кування еритропоетином) 

Протеїнурія 1 раз на 1 міс 

Рівень АТ Щоденно (вранці, увечері) 

Стадія нефропатії Моніторинг Частота дослідження 

ХНН 

Креатинін і сечовина сироват-

ки 

1 раз на 1 міс (частіше на початку лі-

кування ІАПФ, БРА ІІ) 

ШКФ 1 раз на 1 міс 

Альбуміни сироватки 1 раз на 1 міс 

Ліпіди сироватки 1 раз на 3 міс 

Кальцій (загальний та іонізо-

ваний) і фосфор плазми 

1 раз на 1 міс 

Паратгормон 1 раз на рік 

ЕКГ, ЕХОКС За рекомендаціями кардіолога (щорі-

чно і за показаннями) 

Очне дно Рекомендації окуліста (щорічно і за 

показаннями) 

Консультації невролога 1 раз на 6 міс 

Огляд стоп При кожному відвідуванні лікаря 

Маркери гепатиту 1 раз на рік 
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Захворювання щитоподібної залози 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Примітка. св. Т4 – вільний тироксин, ТТГ – тиреотропний гормон, ТПО – тиреопероксидаза, 

ТГ – тиреоглобулін 

 

 

 

«Розум пізно забуває те, що довго вивчав» 

Латинське прислів’я 

«Людина гине – справа залишається» 

Лукрецій 
 

 

 

 

 

 

 

 

Етапи діагностичних дій 

Виявлення дифузного збільшення щитоподібної залози або наявності ву-

зла (вузлів) за даними пальпації та ультразвукового дослідження 

Визначення функції щитоподібної залози за показниками ТТГ, FТ4 і FТ3 

Консультація ендокринолога та встановлення етіологічного діагнозу захво-

рювання, проведення тонкоголкової аспіраційної біопсії (за показаннями) 
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Диференційна діагностика гіпертиреозу та гіпотиреозу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I скарги 

Дратливість, пітливість, від-

чуття жару 
Кволість, апатія, сонливість, 

мерзлякуватість 

Рухи метушливі, мова швидка, 

тремтіння рук 

Рухи та мова сповільни, голос 

хриплий 

II Об’єктивні данні 

III Очні симптоми 

Очні щілині розширені, 

рідке мигання (симптом 

Штельвага) симптоми Дель-

римпля, Мебіуса, Грефе 

Очні щілині звужені 

(наслідок припухлості по-

вік), відсутність наведених 

зліва симптомів 

На початку межи серця не збіль-

шені. Серцевий поштовх посиле-

ний, тоні гучні, на верхівці про-

слуховується систолічний шум 

Брадикардія. Систолічний АТ 

знижений, пульсовий – знижений 

Збільшення серця. Серцевий по-

штовх слабкий, тони глухі 

Тахікардія. Зростання систолічного 

АТ, збільшення пульсового тиску 

Зниження маси тіла. Шкіра „окса-

митова‖, збільшена її вологість, 

тепла на дотик 

Збільшення маси тіла. Обличчя 

одутле. Шкіра суха ,бліда, із жо-

втянистістю, холодна на дотик 

М’язова слабкість, схуднення, 

може бути постійний голод 

Зменшення потовиділення, 

зниження апетиту, задуха 

Можуть турбувати проноси Турбують закрепи 

Екзофтальм Відсутність екзофтальму 

Набряків на кінцівках немає 
Набряки на кінцівках. На дотик 

вони холодні, не залишають ямок 

після натиску 

Лихоманка (37,1-37,6
º
С) Зниження температури тіла 

Гіпертиреоз Гіпотиреоз 
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IV Лабораторні данні 

Загальний аналіз крові без 

особливостей 

 

Загальний аналіз крові: віднос-

ний лімфоцитоз, еозинофілія, 

можливо гіпохромна анемія 

Помірна протеїнурія, зниження 

швидкості клубкової фільтрації 

Загальний аналіз сечі без 

особливостей 

Зменшення синтезу ліпідів Гіперхолестерінемія 

Гіпертиреоз Гіпотиреоз 
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Діагностика при простому вузловому зобі 

(Hegedus L. et al., 2003) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Анамнестичні відомості: позитивний сімейний анамнез щодо від-

ношення доброякісних захворювань ЩЗ 

Скарги та симптоми: 

 повільно зростаюча маса на передній поверхні шиї, асиметрія шиї; 

 уні- або білатеральне визначення вузлів при обстеженні; 

 девіація і (або) компресія трахеї, іноді обструкція верхніх дихаль-

них шляхів, диспное, кашель, дисфагія, парез або параліч зворотно-

го нерва (рідко) 

Лабораторні та інструментальні дослідження: 

 нормальний або знижений ТТГ, нормальні рівні FТ4 і FТ3; 

 нормальний вміст кальцитоніну; 

 тиреоїдині антитіла в 90% випадків не виявляються; 

 при сцинтіграфії виявляються поодинокі або множинні ―гарячі‖ або 

―холодні‖ ділянки; 

 ультрасонографія – визначаються поодинокі або множинні вузли 

різної ехогенності; 

 наявність вузлів доброякісного характеру при тонкоголковій біопсії 

Ознаки вірогідності раку щитоподібної залози при вузловому зобі: 

високий ризик: дані про метастази раку, інтенсивне зростання пух-

лини, висока щільність вузлів, фіксація вузла, парез голосових 

зв’язок, регіональна лімфаденопатія 

помірний ризик: вік до 20 та після 60 років, чоловіча стать, поодино-

кий характер вузлів, щільна консистенція вузлів, розмір вузла біль-

ше 4 см, частково кістозна структура, симптоми компресії (дисфа-

гія, дистонія, кашель, диспное) 

низький ризик: інше 

Вузловий зоб 
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Клінічній протокол при вузловій патології щитоподібної залози 

(Інститут ендокринології та обміну речовин АМН України) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

УЗД 

Макрофолікул Фокальна ділянка 

(«вузол» < 5 мм) 

Вузол < 5 мм 

Вузол з ін-

шими УЗ-

ознаками 

Вузол, відпові-

дає доброякісній 

УЗ-моделі К1 

Симптоми 

компресії 

Без компресії 

Вузол, з перевагою 

солідного компоне-

нту або багато вуз-

ловий зоб 

Вузол, з перевагою кіс-

тозного компоненту 

Верифікація доброякіс-

ності для склеротерапії 

ТАПБ 

Склеротерапія етанолом 

вузлів з перевагою кісто-

зного компоненту 

Доброякісний 

Симптоми 

компресії 

Без ком-

пресії 

УЗ-модель К1 Інша УЗ-модель 

Неінформативний – рак, підозра на рак 

– фолікулярна неоплазія 

Оперативне лікування 

Затверджений злоякі-

сний результат ТАПБ 

Нагляд (L-

тироксин при ТТГ 

> 4 мЕд/л) 

Інтраопераційне ЕГІ 

Злоякісний Доброякісний Фолікулярна неоплазія 

Органозберігаюча операція 
Тиреоідектомія 

Доброякісний 
Заключне 

ПТГІ 



368 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Злоякісний 

Заключна тиреоідектомія 

Рак низькоди-

ференційний 

Рак високоди-

ференційний 

– радіойоддіагностика 

– радіойодтерапія 

– супресивна терапія 

Дистанційна про-

менева терапія (за 

показаннями) 
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Лікування ожиріння в залежності від величини ІМТ і супутніх факторів ризику (ВООЗ 

/ІОТF WHO/) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Лікування 

не показане 

 

 

До лікування 

не готов 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Є ефект Немає ефекту 

 

Визначення ІМТ 

ІМТ 18,5-24,9 

Рекомендації щодо здорового способу 

життя 

ІМТ > 25 

Виявлення супутніх по-

рушень і/або захворювань 

Запобігання збільшенню маси тіла (пра-

вильне харчування, фізична активність) Виявлення супутніх фак-

торів ризику 

Оцінка підготовленості 

хворого до терапії 

Визначення протипока-

зань щодо лікування 

Визначення мети ліку-

вання ожиріння 

Складання індивідуальної 

програми 

Підтримка маси тіла 
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РОЗДІЛ 7 

ЗАХВОРЮВАННЯ ОРГАНІВ КРОВОТВОРЕННЯ 

 
Перелік практичних навичок та вмінь 

 

Діагностичні Лікувальні Невідкладна допомога при 

 визначення рівня гемоглобіну 

 визначення кількості еритроцитів, лей-

коцитів у камері Горяєва  

 оцінка показників периферичної крові 

 оцінка головних показників згортання 

крові (тривалість кровотечі та часу зго-

ртання) 

 оцінка коагулограми 

 гемотрансфузія  гемолітичному кризі 

 кровотечах (гемофілія, 

тромбоцитопенія) 

 

7.1 Алгоритми діагностичних навичок 

Діагностичні навички 

Загальний аналіз крові в нормі 

Загальний аналіз крові Чоловіки Жінки 
Лейкоцитарна 

формула 
% •10

9
/л 

Еритроцити, •10
12

/л 4-5,1 3,7-4,7 Нейтрофіли: 

паличкоядерні 

сегментоядерні 

 

1-6 

45-70 

 

0,1-0,3 

2,0-5,5 
Гемоглобін, г/л 135-180 120-140 

Гематокрит, % 40-48 36-42 

Ретикулоцити, % 2-10 Еозинофіли 0-5 0-0,3 

Лейкоцити, •10
9
/л 4-8,8 Базофіли 0,1 0-0,065 

Тромбоцити, •10
9
/л 200-400 Моноцити 2-9 0,09-0,6 

ШЗЕ, мм/год 1-10 2-15 Лімфоцити 18-40 1,2-3 

Кольоровий показник 0,85-1,05    

 

 

 

 
Алгоритм оцінки показників загального аналізу крові 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Еритроцити, гемоглобін 

Норма 

Знижені 

Підвищені 

Анемія: Нb для жінок < 120 г/л, 

 для чоловіків < 130 г/л 

Вторинний еритроцитоз 

Поліцитемія 

Кольоровий 

показник 

Кількість ре-

тикулоцитів 

Форма і розміри 

еритроцитів 

(анізоцитоз, 

пойкілоцитоз) 
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Лейкоцити 

Норма 

Лейкопенія 

( 410
9
) 

Лейкоцитоз  

( 910
9
) 

Зміни у складі 

формули Нейтрофільний лейкоци-

тоз: гострі бактеріальні 

інфекції, запалення та нек-

роз тканин, інтоксикація, 

гострі кровотечі, мієлопро-

ліферативні захворювання 

Моноцитоз: підгострі та хронічні 

бактеріальні інфекції, паразитарні 

інфекції, гемобластози, інші стани 

Лімфоцитарний лейкоцитоз: гострі віру-

сні та хронічні бактеріальні інфекції, ток-

соплазмоз, гемобластози (хронічний лім-

фолейкоз, деякі форми лімфом) та інші 

Тромбоцити 

Норма 

Тромбоцитоз 

( 40010
9
) 

Тромбоцитопенія 

( 15010
9
) 

Первинний: еритремія, хронічний мі-

єлолейкоз, мієлофіброз 

Вторинний: гострий ревматизм, РА, тубер-

кульоз, цироз печінки, амілоїдоз, остеоміє-

літ, гостра кровотеча, пухлини, стан після 

спленектомії 

Первинна: наявність або відсут-

ність генетичної детермінованості 
Вторинна: гемобластози, аплас-

тична анемія, СЧВ, ДВЗ, хроніч-

ний гепатит, імунодефіцитні ста-

ни, інфекційні захворювання 

Фізіологічний: після фізичного наванта-

ження, вагітність, емоційне напруження 

Патологічний 

Еозинофілія: алергія, інвазія 

паразитами, хронічні ура-

ження шкіри, пухлини, вуз-

ликовий периартеріїт та інші 

Причини нейтропенії: вірусні та бакте-

ріальні інфекції, іонізуюча радіація, 

гострий лейкоз, апластична анемія, 

В12-фолієва анемія, імунні форми та ін. 
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Визначення концентрації гемоглобіну 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Визначення кількості еритроцитів у камері Горяєва 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рівень ШЗЕ 

Нормальний 3-12 мм/год (чоловіки), 3-15 мм/год (жінки) 

Знижений 1-2 мм/год 

або відсутній 

Помірно підвищений 

15-40 мм/год 

Значно підвищений 

> 40 мм/год 

Еритремія, анафілактичний шок, 

тяжка СН, гемолітичні анемії та ін. 

Гострі та хронічні запальні 

хвороби інфекційного та не-

інфекційного походження 

Гострі та хронічні запальні 

хвороби інфекційного та не-

інфекційного походження 

Тяжкі інфекції, хвороби сполучної 

тканини, пухлини, хвороби нирок, 

хвороби обміну речовин, деякі анемії 

Гемометр Салі 

В градуйовану пробірку наливають 0,1 N розчин хлористоводневої кислоти до позначки 2 

В капілярну піпетку з гумовою грушею набирають кров з пальця до позначки 0,2 мл, об-

терши кінець піпетки ватою опускають її в пробірку з кислотою та обережно видувають 

кров. Піпетку промивають повторними всмоктуванням та видуванням верхнього шару рі-

дини. Пробірку декілька разів збовтують, реєструють час і ставлять до штативу 

Через 5 хв гемометр піднімають до рівня очей і порівнюють колір рідини, яка досліджу-

ється, з кольором стандартів. До розчину додають по краплинам дистильовану воду, пе-

ремішують скляною паличкою та порівнюють із стандартами (колір рідини довести до 

кольору стандарту) 

Рівень гемоглобіну дорівнює за шкалою нижнього меніску рідини в пробірці 

0,02 капілярної крові додають до пробірки з 4 мл розчинної рідини (3,5% розчин NaCl) – 
розведення 1:200 

Покривне скло притискують до камери до появи веселкових кілець, краплю розчиненої 
крові вносять піпеткою під покривне скло камери, після заповнення камеру залишають на 
1-2 хв у спокої 

Підраховують еритроцити при малому збільшенні мікроскопу в затемненому полі зору. 
Еритроцити рахують у 5 великих квадратах (5х16 = 80 малих

2
) розташованих по діагоналі, 

починаючи з лівого верхнього квадрату. Кількість еритроцитів (х) в 1 мкл крові розрахову-
ється за формулою 

)80(веритроцитіняпідрахуванквадратівмалихкількість

)200(кровірозведенняступінь4000квадратахмалихуихпідрахован.,еркількість
х
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Визначення кількості лейкоцитів у камері Горяєва 

 

 

 

 

 

 

 

Дослідження коагуляційного гемостазу 

 

Визначення часу згортання цільної крові 

У здорових людей час згортання цільної крові дорівнює 5-8 хв. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Визначення тривалості кровотечі 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ступінь тяжкості анемії 

 

Вікова група Норма Легкий Середній Тяжкий 

0,02 капілярної крові додають до пробірки з 0,4 мл розчинної рідини (3-5% розчин оцтової 

кислоти пофарбованою метиленовим синім) – розведення 1:20. Пробірку збовтують 

Камеру Горяєва заповнюють таким же чином як для підрахунку еритроцитів 

Підраховують лейкоцити в 100 великих квадратах (1600 малих). Кількість лей-

коцитів (х) в 1 мкл крові розраховується за формулою 

)квадратівмалихкількість(1600

)кровірозведенняступінь(204000лейкоцитівихпідрахованкількість
х


  

Метод Моравиця 

На скло наносять краплю крові з пальця діаметром 4-6 мм. 

Скляною паличкою кожні 30 с проводять по поверхні краплі 

Час згортання визначають в момент появи перших фібринових ниток 

Метод Лі-Уайта 

Пробірку з 1 мл венозної крові встановлюють на водну баню з температурою 

37ºС і включають секундомір. Через кожні 30 с пробірку нахиляють на 45º 

Час згортання крові дорівнює часу з моменту забору крові до появи згустку 

Проба Дуке 

Кінець пальця проколюють голкою на глибину 3-4 мм. 

Кров з ранки знімають фільтрувальним папером кожні 30 с 

Тривалість кровотечі дорівнює часу з моменту проко-

лу до зупинки кровотечі, в нормі – не перевищує 4 хв. 
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Діти 6-59 місяців ≥110 100–109 70–99 <70 

Діти 5-11 років ≥115 110–114 80–109 <80 

Діти 12-14 років ≥120 110–119 80–109 <80 

Не вагітні жінки (старше 15 

років) 
≥120 110–119 80–109 <80 

Вагітні жінки ≥110 100–109 70–99 <70 

Чоловіки ≥130 110–129 80–109 <80 

 

 

Алгоритм первинного обстеження пацієнта із підозрою на анемію 

 

 
 

Розрахунок еритроцитарних індексів за відсутності геманалізатора 

 

До еритроцитарних індексів відносяться: середній об’єм еритроцита (MCV), середній 

вміст гемоглобіну в еритроциті (MCH), середня концентрація гемоглобіну в об’ємі еритро-

цитів (MCHC). При відсутності гематологічного аналізатора ці індекси можна розрахувати 

використовуючи дані Hb, RBC та Hct. Формула розрахунку MCV: 

RBC

Hct
MCV  , де: 

Hct – гематокрит, виражений десятковим дробом з точністю до сотих; BC – кількість 

еритроцитів в літрі; CV – середній об’єм еритроцита, виражений у фемтолітрах (1 фл=1015 

літра). 

Так, наприклад, якщо Hct=0,36, а RBC=4,82×10
12

/л, то: 

/1069.74
1082.4

36.0 15

12




MCV
л=74,69 фл. 

Отже, середній об’єм таких еритроцитів складає 74,69 фемтолітра – це мікроцитоз. 

+ 

Пацієнт з факторами ризику 

Збір скарг, анамнезу (захворювання, медикаментозний, життя), фізикальне обстеження 

Загальний аналіз крові: гемоглобін, еритроцити, гематокрит, еритроцита-

ні індекси (MCV, MCH, MCHC), лейкоцити, тромбоцити, ШОЕ 

Провести санітарно-просвітницьку 

роботу щодо ЗДА та рекомендувати 

повторний огляд через 3 місяці 

Анемія 

Диференційний діагноз інших анемій 

Мікроцитарна анемія Нормоцитарна анемія Макроцитарна анемія 

Обстеження у відповідності до алгори-

тму діагностики мікроцитарної анемії 

Подальший діагностичний пошук та ведення па-

цієнта відповідно до встановленого діагнозу 

– 
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Формула розрахунку MCH:  

RBC

Hb
MCH  , де 

Hb – рівень гемоглобіну (г/л), RBC – кількість еритроцитів в літрі. 

Так, наприклад, якщо Hb=104 г/л, а RBC=4,82×10
12

/л, то: 

12

12
1058.21

1082.4

104 


MCH
=21,58 пікограм. 

Отже, середня концентрація гемоглобіну в таких еритроцитах складає 21,58 піког-

рам/еритроцит – це гіпохромія. 

Формула розрахунку MCHC: 

Hct

Hb
MCHС  , де 

Hb – гемоглобін (г/л), Hct – гематокрит. 

Так, наприклад, якщо Hb =104 г/л, а Hct =0,36, то: 

89.288
36.0

104
MCH

г/л. 

Отже, середня концентрація гемоглобіну в літрі таких еритроцитів складає 288,89 г/л, 

що свідчить на користь анемії. В наведеному прикладі пацієнт з даними аналізу крові 

(Hb=104, RBC=4,82×10
12

/л, Hct=0,36) має гіпохромну мікроцитарну анемію легкого ступеня 

тяжкості. 

 

Алгоритм обстеження пацієнта з мікроцитарною анемією (MCV<80 фл) 

 

НІ 

Пацієнт з мікроцитарною анемією (MCV<80 фл) 

Визначення феритину крові 

<15 мкг/л 

< 10 мкг/л (для дітей) 

15-30 мкг/л 

10-12 мкг/л (для дітей) 

> 15-30 мкг/л 

>10-12 мкг/л (для дітей) 

Діагноз: 

залізодефіцитна ане-

мія 

Обстеження за алго-

ритмом ЗДА 

Діагноз залізодефіцитної анемії не виключений. 

Мікроскопія мазка крові та визначення С-реактивного білка 

Оцінка на предмет наявності запального або хронічного процесу. 

Проведення додаткового обстеження в залежності від клінічної 

ситуації. 

Розглянути доцільність консультації гематолога. 

Відповідає критеріям ЗДА 
ТАК 

Відповідає критеріям ЗДА 

НІ 

Визначення феритину крові 

<15 мкг/л 

< 10 мкг/л (для дітей) 

15-30 мкг/л 

10-12 мкг/л (для дітей) 

> 15-30 мкг/л 

>10-12 мкг/л (для дітей) 

Діагноз: 

залізодефіцитна анемія 

Обстеження за алгорит-

мом ЗДА 

Діагноз залізодефіцитної анемії не виключений. 

Мікроскопія мазка крові та визначення С-реактивного білка 

Оцінка на предмет наявності запального або хронічного процесу. 

Проведення додаткового обстеження в залежності від клінічної 

ситуації. 

Розглянути доцільність консультації гематолога. 

Відповідає критеріям ЗДА 

ТАК 
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Алгоритм виявлення причини залізодефіцитної анемії (ЗДА) 

 

 

+ 

+ 

– 

– 

– 

Пацієнт із ЗДА 

Обстеження на целіакію 

Результат позитивний 

Загальний аналіз сечі 

Гематурія 

Обстеження ШКТ 

Джерело крововтрати ви-

явлено 

Гінекологічний огляд для 

жінок 

Урологічний огляд 

Лікування відповідно до встановленого діагнозу + лі-

кування анемії відповідно до протоколу (п.4.9) 

При целіакії та виразковому коліті призначаються 

парентеральні форми заліза 

Джерело крововтрати ви-

явлено 

 

Пробне лікування препаратами заліза. Після 21 дня оцінка рівня гемоглобіну.  

При позитивній відповіді – продовжити лікування до нормалізації рівня гемоглобіну (орієнтов-

но 2-3 місяці, при цьому щомісячно оцінюється Hb) з подальшим прийомом заліза впродовж 3 

міс. 

При негативній або незначній відповіді – консультація гематолога. 

– 

+ 

+ 
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Обстеження на целіакію 

 

 
Коагулограма 

 

Коагулограма – комплекс біохімічних досліджень, які дозволяють оцінити спрямова-

ність системи коагуляції в цілому та дати аналіз коагулянтної, антикоагулянтної та фібрино-

літичної систем, а також виявити порушення в фазах згортання крові. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Коагулограма 

Назва Норма Результат (приклад) 

1. Активований час рекальцифікації 47-61″ 40″ 

2. АКТ 9-11″ 6″ 

3. АЧТЧ 27-30″ 18″ 

4. Протромбін, ІNR 80-100%, до 2 105% 

5. Фібриноген 2-3 г/л 4 г/л 

6. Фібриноген Б відсутній + 

7. Етанолова проба негативна + 

Серологічне обстеження на целіакію 

Ендоскопічне обстеження верхнього 
відділу ШКТ з проведенням біопсії 

кишечника 

Подальше обстеження відповідно 
до алгоритму діагностики мікро-

цитаної анемії 

Целіакія підтверджена або вияв-

лене джерело кровотечі 

Направлення пацієнта до гастро-
ентеролога 

Лікування у відповідності до встановле-
ного діагнозу і одночасне призначення 

препаратів заліза 

+ – – 

– + 

Етапи оцінки 

коагулограми 

знайти відхилення показників від норми 

оцінити загальну спрямованість системи (нормо-, гіпер-, гіпо-

коагуляція) за показниками: АЧТЧ (активований частковий 

тромбопластиновий час), АКТ (аутокоагуляційний тест), акти-

вований час рекальцифікації, ретракція кров’яного згустку, 

тромботест, толерантність плазми до гепарину) 

дати аналіз кожній системі окремо: 
– згортання – протромбін (або ІNR), фібриноген, фібриноген 

Б; 
– антикоагулянтній – гепаринів час, вільний гепарин, тромбі-

нів час; 
– фібринолітичній – фібриноліз, ПДФ (продукти деградації 

фібрину), активність фібринази, етанолова проба 

отримані результати порівняти з клінікою та зробити висновки 
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8. Тромбінів час 14-17″ 10″ 

9. Гепаринів час 50-60″ –– 

10. Вільний гепарин 5-10″ 4″ 

11. ТПГ 11-16′ 8′ 

12. Фібриноліз (10-20)% 10% 

13. Гематокрит 45/55 –– 

14. Власна ретракція (30-47)% –– 

15. Сумарна ретракція (44-64%) 80% 

16. Фібриназа 50-100″ –– 

17. ПДФ відсутні –– 

Примітка. В наступний час для контролю за лікуванням непрямими антикоагулянта-

ми замість протромбінового індексу використовується INR (МНО ‒ міжнародний нормалізо-

ваний показник). 

Висновок: гіперкоагуляція (скорочення часу АЧТЧ, АКТ, збільшення ретракції) за ра-

хунок активації коагулянтної системи (збільшення протромбіну, фібриногену, скорочення 

тромбінового час, ТПП та зниження активності антикоагуляційної системи (скорочення часу 

вільного гепарину, ТПГ). 
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7.2 Алгоритми лікувальних навичок 

 

Алгоритм проведення гемотрансфузії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примітка. Переливання крові та її компонентів проводиться за вимогами правил асе-

птики одноразовими пластиковими системами. 

 

Визначення груп крові за системою АВ0 стандартними  

ізогемоаглютенуючими сироватками 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примітка. * – провести контрольне дослідження з сироваткою групи АВ0(ІV). 

Визначити групову належність крові реципієнта за системою 

АВ0 та співставити результат з даними амбулаторної картки 

Визначити групову належність еритроцитів донора та співс-

тавити результат з даними на етикетці флакона 

Провести проби на сумісність у відношенні груп крові 

донора та реципієнта за системою АВ0, резус-фактора 

Провести біологічну пробу 

Етапи дій при проведенні гемотрансфузії 

Реакція проводиться при кімнатній температурі на поверхні, яка змочується рідиною 

На пластинку наносять стандартні сироватки системи АВ0 двох різних серій 

об’ємом 0,1 мл – велика крапля наступним чином зліва направо: 0αβ(І), Аβ(ІІ), 

Вα(ІІІ) двома рядами Кров наносять по одній маленькій краплі 0,01 мл поруч з кож-

ною краплею сироватки й змішують кров із сироваткою 

Спостереження за ходом реакції проводять при легкому коливанні пластинки протя-

гом 5 хв: при появі аглютинації, але не раніше ніж через 3 хв, до цих крапель дода-

ють по одній краплі ізотонічного розчину NaCl і продовжують спостереження до за-

кінчення 5 хв 

Оцінка результатів: наявність аглютинації еритроцитів – реакція позитивна, відсу-

тність аглютинації – реакція негативна 

0αβ(І), Аβ(ІІ), Вα(ІІІ) 

– – – 

0αβ(І), Аβ(ІІ), Вα(ІІІ) 

+ – + 

0αβ(І), Аβ(ІІ), Вα(ІІІ) 

+ + – 

0αβ(І), Аβ(ІІ), Вα(ІІІ) 

+ + + 

0(І) А(ІІ) В(ІІІ) АВ(ІV)* 
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Визначення груп крові за системою АВ0 моноклональними антитілами 

 

Для визначення А і В антигенів еритроцитів використовують стандартні реагенти: 

моноклональні антитіла (Цоліклони анти-А і анти-В). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Визначення резус-залежності крові хворого 

Резус-залежність визначається за допомогою сироватки анти-резус в лабораторії або 

експрес-методом на площині без підігріву згідно з інструкцією набору. 

 

Проби на сумісність 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

На пластинці антитіла однієї серії та кров (цільна або осад еритроцитів) змішують 

у співвідношенні 10:1 і спостерігають за реакцією аглютинації протягом 2,5 хв 

Інтерпретація результатів 

Анти-А Анти-В 

–  – 

0(І) 

Анти-А Анти-В 

+  – 

А(ІІ) 

Анти-А Анти-В 

–  + 

В(ІІІ) 

Анти-А Анти-В 

–  + 

В(ІІІ) 

Анти-А Анти-В 

+  + 

АВ(ІV) 

Провести контрольне дослідження: замість 

анти-А, анти-В взяти ізотонічний розчин NaCl 

Провести контрольне дослідження: замість 

анти-А, анти-В взяти ізотонічний розчин NaCl 

Реакція аглютинації негативна 

За групами крові за системою АВ0 

На білу пластинку наносять 2-3 краплі сироватки хворого (після центрифугування або 

відстою), до якої додають в 5 разів меншу краплю крові донора, кров і сироватку пере-

мішують, пластинку коливають протягом 5 хв і спостерігають за результатом реакції 

Наявність аглютинації Відсутність аглютинації 

Кров донора та реципієнта 

не сумісна за системою АВ0 
Кров донора та реципієнта 

сумісна за системою АВ0 
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Біологічні проби 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

За резус-фактором – Rh 

Проба проводиться в пробірці без підігріву протягом 5 хв. На дно пробірки наносять 2 кра-

плі сироватки хворого, 1 краплю донорської крові і 1 краплю 33% розчину поліглюкіну 

(спеціально виготовляється для лабораторних досліджень). Вміст пробірки збовтують, по-

тім пробірку нахиляють до горизонтального положення і повільно обертають таким чином 

щоб вміст розтікся по стінкам пробірки, це продовжують 5 хв, потім в пробірку додають 4-3 

мл ізотонічного розчину NaCl, вміст перемішують шляхом 2-3 разового перевертання про-

бірки (а не збовтування) 

Вміст пробірки з аглютинацією еритроцитів 

на тлі просвітленої або знебарвленої рідини 

Кров донора та реципієнта не 

сумісна за резус-фактором 

Вміст пробірки рівномірно пофарбова-

ний без ознак аглютинації еритроцитів 

Кров донора та реципієнта 

сумісна за резус-фактором 

Флакон з кров’ю, еритромасою, плазмою, які переливаються, витриму-

ють після холодильника при кімнатній температурі протягом 30-40 хв 

Після підключення системи з кров’ю до хворого струминно переливають 10-15 мл крові 

(еритромаси, плазми), потім протягом 3 хв спостерігають за станом хворого: частота пуль-

су, дихання, задишка, гіперемія обличчя та ін. При відсутності клінічних проявів реакції 

вводять ще 10-15 мл крові, спостерігають протягом 3 хв за хворим. Процедуру проводять 3 

рази. 

Клінічні ознаки реакції або ускладнень: поведінка хворого неспокійна, почуття лихоманки 

або жару, стиснення у грудях біль у попереку, животі, голові, зниження АТ, збільшення 

частоти пульсу, дихання, блідість шкури або цианоз 

Наявність хоча б 1 ознаки Відсутність ознак 

Гемотрансфузію припинити Гемотрансфузію продовжити 
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7.3 Алгоритми невідкладної допомоги 

 

Гемолітичний криз – синдром, який характеризується різким загостренням клінічних і 

лабораторних ознак гемолізу еритроцитів. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Невідкладна допомога при кровотечах 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

НД при гемо-

літичному 

кризі 

Відновлення ОЦК: реополіглюкін – 400-800 мл, 0,9% розчин NaCl – 
1000 мл або розчин Рінгера, альбумін 10% – 150-200 мл або реопо-
ліглюкін 

Нейтралізація токсичних продуктів та стимуляція діурезу: реосо-
рбілакт – 300-500 мл, поліглюкін – 250-1000 мл/доба, десферал 
10% в/в 3-5 мг/кг на добу на 0,9% NaCl; фуросемід – 80-100 мг, че-
рез годину – 40-80 мг, потім 40-60 кожні 4 години, еуфілін 2,4% – 
10-20 мл при відсутності АГ 

Ліквідація ацидозу: натрію бікарбонат 4% – 200-400 мл в/в 

Глюкокортикоїдна терапія проводиться при анемії імунного гене-
зу, розвитку шоку або різкому зниженню АТ: преднізолон 3-6 
мл/кг в/в (потім 1-2 мг/кг перорально 4-6 тиж.), можливе повторне 
введення через 2-4 години 

Госпіталізація хворого у гематологічне відділення або ВРІТ 

Еферентна терапія: гемодіаліз, плазмоферез проводяться при ві-

дсутності від вище переліченого або при розвитку ГНН 

Лікування синдрому анемії: при зниженні гемоглобіну до 40 г/л та нижче прово-

диться переливання особисто підібраних відмитих еритроцитів по 150-300 мл 
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Симптоматичне лікування гемостатичними препаратами:  
‒ ангіопротектори – дицинон (етамзилат) 750-1000 мг 4 рази в/в, в/м або 0,5 г 

4-6 разів внутрішньо 
‒ інгібітори фібринолізу – амінокапронова кислота 5% розчин 150-200 мл в/в 

крапельно, а також місцево 

Глюкокортикоїди: преднізолон або метилпреднізолон 1-1,5 мг/кг, при вираже-
них проявах геморагічного синдрому – пульс-терапія 

Госпіталізація 
Лікування – ГК, імуноглобулін IV, спленектомія, переливання тромбоконцент-
рату, α2-інтерферон, плазмаферез. 
При вторинних тромбоцитопеніях – лікування основного захворювання 

Кількість тромбоцитів:  100000 – очікують невелику тривалість кровотечі,  
50000 – веде до утворення невеликих гематом,  20000 – спонтанна тяжка кро-
вотеча 

Антитромбоцитарна терапія: показана при серповидноклітинній анемії, при 

ферментопатіях, аутоімунній гемолітичниій анемії з неповними тепловими агг-

лютинінами,пароксизмальній нічній гемоглобінурії. 
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НД кровотечі 

при гемофілії 

Неспецифічна терапія 

Не призначається хворим з макрогематурією. 

Розглянути можливість введення амінокапронової кислоти (5% ро-

зчин 150-200 мл в/в крапельно) 

При кровотечах слизової оболонки роту ділянка обробляється 

тромбопластином, 5% розчином амінокапронової кислоти. 

Носова кровотеча: тампонада марлею, змоченою вазеліном на 15-

20 хв, обробка слизової тромбопластином, 5% розчином амінокап-

ронової кислоти. 

Гематурія: ліжковий режим, збільшення рідини перорально до 2,5-

3 л/доба, преднізолон 30-60 мг. 

Гострий гемартроз: тимчасова імобілізація суглоба у фізіологічно-

му положенні, рання аспірація крові із суглоба 

Замісна терапія при гемофілії А (дефіцит фактору VIII). 

Препарати: антигемофільна плазма, криопреципітат, концентрат 

фактору VIII. 

Антигемофільна плазма вводиться в/в струминно, добова доза 

(30-50 мл/кг) поділяється на 3 ін’єкції через 8 годин. 

Криопреципітат вводять в/в струминно після розморожування в 

умовах кімнатної температури дозою 10-30-50 Од/кг 1-2 рази на 

добу. Доза кріопреципітату в Од = маса тіла (кг) х на заданий рі-

вень фактору VIII (%)/1,3. 

– Концентрат фактору VIII – в одному флаконі доза 250-500-1000 

од., розчиняється безпосередньо перед вживанням в апірогенній 

воді, яка додається до флакону. Методика вживання: 

– невеликі порізи та подряпини, нетравматична гематурія можуть 

не вимагати терапії; 

– неускладнений гемартроз – введення фактору VIII до досягнення 

його рівня 25-50%; 

– загрожуючи життю кровотечі та гематоми – введення фактору 

VIII до досягнення його рівня  50% 

Розрахунок дози фактору VIII: необхідна кількість одиниць факто-

ру VIII = вага (кг) х 44 х (потрібна активність в Од/мл – поточна 

активність пацієнта в Од/мл). 1 Од/мл = 100% активності 

Замісна терапія при гемофілії В (дефіцит фактору IХ): 

– суха донорська плазма або свіжозаморожена плазма (10-20 мл/кг); 

– концентрат фактору IХ (40-50 Од/кг) 1 раз на добу в/в струминно 

Замісна терапія при гемофілії С (дефіцит фактору ХI): 

– суха донорська плазма або свіжозаморожена плазма (10-20 мл/кг) 

Госпіталізація 

хворого 
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Інфузійна терапія геморагічного шоку 
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Чи є ознаки шоку у пораненого? 

1. Зміна чи порушення свідомості без наявної ЧМТ 

2. Відсутність пульсу на променевій артерії 

Можна давати пити рідину для по-

передження дегідратації, якщо па-

цієнт у свідомості та може ковтати 

Забезпечити судинний доступ 18 G 

в/в чи в/к, якщо цього не було зроб-

лено. 

В наявності є препарати крові, які 

дозволено використовувати локаль-

ними протоколами 

За необхідності, постійне спосте-

реження щодо розвитку шоку.  

При пораненнях грудної чи черев-

ної порожнини – переоцінка кожні 

15 хв. 

 
1. цільна кров або 

2. еритроцити / плазма / тром-

боцити 1:1:1, або 

3. еритроцити / плазма 1:1 або  

4. лише еритроцити або плазма 

Болюсно 500 мл (розчин ГЕК 

(6%) або розчин електролітів) 

Оцінка стану після введення, обов’язково аускультація легень 

Наявні ознаки шоку 

Припини інфузійну терапію. 

Спостереження 
Болюсно 500 мл (розчин ГЕК (6%) 

або розчин електролітів) 

Наявні ознаки шоку Оцінка стану 

Інфузійна терапія розчинами електролітів до досягнення показника АТ – 

80-90 мм рт.ст. та ЧСС менше 100 за 1 хв. 

 

так 

ні 

так 
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Введення транексамової кислоти пацієнту 

 

 

так 

так 

Очікується масивне переливання крові (геморагічний шок, травматична ампута-
ція кінцівок, проникаюче поранення тулуба, явно тяжка крововтрата) 

З моменту поранення пройшло не більше 3-х годин 

1 г транексамової кислоти в 100 мл 0,9% розчину натрію хлориду або 
Рінгера лактату в/в протягом 10 хв. 

Інфузійна терапія геморагічного шоку 

У випадку затримки госпіталізації та/або після застосування розчину ГЕК 6% 
розглянути повторне введення 1 г транексамової кислоти 
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7.4 Алгоритми діагностики основних захворювань у гематології 

Діагностики основних видів анемій 
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Характерні ознаки: 
‒ гострий початок (може супроводжуватись больовим синдромом); 
‒ ознаки витікання крові: мелена, кров’яна блювота, легенева кровотеча, 

гематурія та ін. (можуть бути відсутніми); 
‒ запаморочення, тахікардія та артеріальна гіпотензія (є в положенні ле-

жачи, посилюються у вертикальному положенні) 

Аналіз крові: 
‒ зниження рівня гемоглобіну (через 6 годин після початку кровотечі); 
‒ анемія нормохромна, нормоцитарна, регенераторна 

Причини: 
‒ кровотеча з верхніх відділів органів травлення – виразкова хвороба, ва-

рикозно розширені вени стравоходу та шлунка, ерозивний езофагіт, син-
дром Мелорі-Вейсса, пухлини стравоходу та шлунка; 

‒ кровотечі з кишечнику 
‒ легеневі кровотечі 

Етапи 

діагностичних 

дій 

Виявлення синдрому анемії: зниження Нb, неспецифічні ознаки 
(слабкість, втомлюваність, сонливість, запаморочення, шум у ву-
хах, мерехтіння, потемніння в очах, задишка, серцебиття), блідість 
шкіри та кон’юнктив, систолічний шум при аускультації серця, 
зміни на ЕКГ 

Пошук специфічних ознак для кожного виду анемії: клінічних, ха-

рактеристика картини крові за кольоровим показником, розміром 

та формою еритроцитів, рівнем ретикулоцитів 

Пошук причини анемії 
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Характерні ознаки: 
‒ поступовий початок (протягом місяців); 
‒ симптоми дефіциту заліза: 

– дистрофічні зміни шкіри, волосся, нігтів, слизових оболонок [сухість 
шкіри, ламкість і випадіння волосся, койлоніхії, ангулярний стоматит, 
синдром Пламмера-Вілсона (дисфагія із-за утворення харчових перети-
нок)], м’язова слабкість, неутримання сечі та калу; 

– зміна смаку та нюху (бажання їсти крейду, зубну пасту, вугілля, землю, 
вапняні фарби, лід, подобається запах свіжої друкарської фарби, бензи-
ну, вихлопних газів, свіжого білення) 

Аналіз крові: 
‒ зниження рівня гемоглобіну; 
‒ анемія гіпохромна (кольоровий показник <0,8-0,7), мікроцитарна, реге-

нераторна, може спостерігатися незначна лейкопенія та тромбоцитопе-
нія; 

‒ зниження рівня заліза сироватки крові, підвищення загальної залі-
зозв’язуючої здатності сироватки крові 

Причини: 
‒ недостатнє надходження заліза з їжею; 
‒ недостатнє засвоєння заліза (резекція шлунка, тонкого кишечнику, за-

хворювання тонкого кишечнику); 
‒ підвищена потреба в залізі [перехідний вік, вагітність, лактація, клімакс, 

хронічні крововтрати (шлунково-кишкові, маткові, носові, ренальні)] 
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Характерні ознаки: 

‒ поступовий початок (місяці, роки); 

‒ патологія стравоходу, шлунка, кишечнику (глосит – паління кінчика 

язика, малиновий колір з атрофією сосочків; анорексія, болі в животі, 

порушення випорожнень, схуднення); 

‒ патологія ЦНС (колення, оніміння пальців рук і ніг, парестезії, пору-

шення вібраційної та глибокої чутливості, м’язова слабкість і атрофія 

м’язів, арефлексія, параліч нижніх кінцівок, енцефалопатія); 

‒ лихоманка, яка ліквідується після введення В12 

Аналіз крові: 

‒ зниження вмісту гемоглобіну (часто ступінь тяжкості симптоматики не 

відповідає випарності анемії; 

‒ анемія гіперхромна, макроцитарна, гіпорегенераторна, зсув лейкоцита-

рної формули вправо (гіперсегментація нейтрофілів), лейкопенія, тром-

боцитопенія; 

‒ для підтвердження діагнозу необхідна стернальна пункція, яка виявляє 

мегалобластичний тип кровотворення 

Причини: 

‒ атрофічний гастрит; 

‒ резекція шлунка, рак шлунка 

‒ панкреатит з зовнішньо секреторною недостатністю; 

‒  мальабсорбція; 

‒ гельмінтоз лентецьом широким; 

‒ недостатність вмісту В12 в їжі 
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Характерні ознаки: 
‒ відсутність ураження шлунково-кишкового тракту та нервової системи 

Аналіз крові: 
‒ анемія гіперхромна, макроцитарна, гіпорегенераторна, зсув лейкоцитар-

ної формули вправо (гіперсегментація нейтрофілів), лейкопенія, тромбо-
цитопенія, але призначення вітаміну В12 не викликає збільшення кількос-
ті ретикулоцитів 

Причини: 
‒ недостатність вмісту фолієвої кислоти в їжі; 
‒ хронічна алкогольна інтоксикація; 
‒ підвищена потреба (вагітність, злоякісні пухлини); 
‒ порушення всмоктування (вплив ліків, целіакія); 
‒ підвищення виведення з організму (захворювання печінки, гемодіаліз) 
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Характерні ознаки: 
‒ жовтяниця (“лимонний” колір шкіри обумовлений некон’югованим білі-

рубіном); 
‒ спленомегалія (можлива гепатомегалія); 
‒ зміни кольору сечі (гемоглобінурія, гемосидеринурія); 
‒ гемолітичний криз (лихоманка, тремтіння, болі в спині та животі, шок); 
‒ у разу спадкових анемій – дефекти розвитку черепа, високе піднебіння, 

порушення прикусу 

Аналіз крові: 
‒ зниження рівня гемоглобіну; 
‒ анемія нормохромна (за винятком таласемії – гіпохромна), гіперрегенера-

торна (гіперретикулоцитоз), форма та розміри еритроцитів залежать від 
виду гемолітичної анемії 



389 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Препарати заліза для лікування залізодефіцитної анемії 
 

 
 

Основні групи та характеристики препаратів заліза 
 

Основні характеристики Препарати солей заліза 
Препарати залізоутримую-

чих комплексів 

Шлях введення  Пероральний  
Пероральний, парентераль-

ний 

Форма заліза  Двовалентне  Трьохвалентне 

Механізм всмоктування  Пасивна дифузія  Активна абсорбція 

Вплив їжі та медикаментів  Впливають  Не впливають 

Швидкість всмоктування  Швидка  Повільна 

Елімінація із сироватки  Повільна  Швидка 

Оксидативний стрес  Має місце  Відсутній 

Приріст рівня гемоглобіну  3-4 тижні  3-4 тижні 

Побічні ефекти  Порівняно часто  Порівняно рідко 

 

 

 

 

 

 

Препарати солей заліза 

Пероральні Парентеральні 

Препарати залізовмістних комплексів 

 залізо-полімальтозний комплекс 
 залізо-сорбітоловий комплекс 
 натрій комплекс 

 сульфат 
 фумарат 
 глюконат 
 хлорид 

 Порушення всмоктування при патології кишечника: ентерити, синдром недостатньо-

го всмоктування, резекція кишки, шлунка; 

 загострення виразкової хвороби; 

 непереносимість перорального прийому 

 необхідність швидкого насичення залізом, наприклад, перед хірургічним втручанням. 

Причини: 
‒ спадкові анемії – внаслідок дефекту розвитку мембран, ферментів, ге-

моглобіну; 
‒ набуті анемії – аутоімунні, дія інфекційних агентів, травмування ерит-

роцитів при циркуляції 

Препарати заліза 
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Алгоритм диференційної діагностики анемій 
Різновиди патології в залежності від наявності гіпо-, нормо- і гіперхромії еритроцитів 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЗНИЖЕННЯ РІВНЮ ГЕМОГЛОБІНУ КРОВІ (АНЕМІЇ) Ретикулоцитоз 

Масивна крововтрата в 

близькому минулому 
Гіпохромія (КП < 0,82) 

анізоцитоз 

мікроцитоз 

пойкілоцитоз 

Нормохромія (КП 0,82-1,05) 

Нормальне або де-

кілька змінене чис-

ло ретикулоцитів 

Відсутність ретикулоцитів 

Гіперхромія (КП > 1,05) 

Великі овалоцити, тіль-

ця Жоллі і кола Кебота, 

анізоцитоз базофільна 

пунктація еритроцитів, 

окремі мегалобласти, 

полісегментарні нейт-

рофіли, нейтропенія 

Гостра постгемора-

гічна анемія 
Мішенеподібність і ба-

зофільна пунктація ерит-

роцитів 

Низький рівень 

сироваткового Fe, 

велика ЗЗЗ 

Наявність 

причини де-

фіциту Fe 

Тривала ін-

фекція, ауто-

імунне запа-

лення 

Залізо-

дефіци-

тна 

анемія 

Інфекційно-за-

пальна анемія 

Подразнення червоно-

го ростку, багато си-

деробластів у кістко-

вому мозку, високий 

рівень Fe сироватки, 

позитивний десфера-

ловий тест 

Різке подразнення червоного 

ростку кісткового мозку, ма-

ло гемоглобін вміщуючих 

форм, багато сидеробластів, 

позитивний результат десфе-

ралового тесту при нормаль-

ному рівні Fe сироватки 

Рефракторна сиде-

робластна анемія Спадкова 

передача 

патології 

Підвищений рі-

вень Hb A2 и F 

Гетерози готна 

β-таласемія 

Отруєння свинцем 
Підвищення вжи-

вання вітаміну В6  

Анемія, пов’язана з порушенням синтезу і 

утилізації порфіринів 

Ретикулоцитоз подразнення черво-

ного ростку кісткового мозку, гіпе-

рбілірубінемія з жовтяницею, збі-

льшення селезінки, жовчнокам’яна 

хвороба 

ГЕМОЛІТИЧНІ АНЕМІЇ 

Панцитопенія Різке пригні-

чення червоного 

ростку кістково-

го мозку 

Парціальна 

червоноклі-

тинна аплазія 

Різке спус-

тошення кі-

сткового мо-

зку при тре-

панобіопсії 

Апластична 

анемія 

Мегалобластоз кісткового 

мозку, помірна гіпербілі-

рубінемія 

Неврологічна симптоматика, атрофія 

слизової шлунку, язика 

Фолієво-

дефіцит-

на анемія 

Вітамін В12-дефіцитна анемія 
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Анемія при хронічних захворюваннях 

 

Анамнез, клініка 

 Є Немає 

 

Операція гастроектомія, резекція тонкого кишечника, Хвороба Адісона, рак шлунка, 

ураження печінки (цироз, гепатити), інвазія глистами, СПРУ дивертикульоз тонкого кишечнику 

 

Анамнез (вказівки на операції) 

 

 Є Відсутні Атрофія, Наявність 

 слизової Наявність Наявність пухлини 

Порушення всмоктування  шлунка дивертикулу пухлини шлунка 

 кишечнику кишечнику  

 Симптоми спру Є Хвороба 

 Немає Адісона-  Рак 

 СПРУ Бірмера кишечнику 

Глисти, інвазивне ураження печінки  

 Дивертикульоз Рак шлунка 

Наявність яйцеглист у випорожненнях 

 Є  Немає 

Інвазія глистами 

 Ураження печінки 

 Уточнити характер ураження 

Rö, ФГДС, колоноскопія 

Ураження печінки, інвазія глистами, СПРУ 
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Причини неефективності терапії препаратами заліза та засоби корекції 

 

Причини неефективності Засоби корекції 

Відсутність дефіциту заліза Уточнити характер анемії 

Недостатня доза препарату Збільшити дозу препарату 

Порушення всмоктування в кишечнику Призначення парентеральних препаратів 

Недостатня тривалість лікування Корекція тривалості лікування 

Поєднання ЗДА з іншими анемічними 

синдромами 
Відповідна корекція 

Наявність прихованої кровотечі Відповідне обстеження 

 

Тактика лікування при різних клінічних ситуаціях 

 

Групи хворих Причини ЗДА 
Шлях введення 

препарату 
Тактика лікування Добова доза 

Діти 
Дефіцит заліза у 

матері 

Перорально у ви-

гляді рідини. 

Препарати, що 

поєднані з віта-

мінами 

Насичення з пода-

льшим контролем 
До 50 мг 

Жінки з мет-

рорагіями 

Хронічні крово-

втрати 

Перорально. 

При підготовці до 

Насичення та підт-

римуюча терапія. 
100-200 мг 

Речовини, що впливають на всмоктування заліза 

Прискорюють Уповільнюють 

аскорбінова кислота 

бурштинова кислота 

цистеїн 

нікотинамід 

фруктоза 

танін 

солі кальцію 

фосфати 

антациди 

тетрацикліни 

фторхінолони 

Побічні дії препаратів заліза 

Немає Мають місце 

Продовжити лікування Зв’язок із залізом Зв’язок з іншими складовими 

препарату 

Зменшення дози, прийом під час їжі, заміна солей 

заліза на залізовмісні комплекси Заміна препарату 

Симптоми зберігаються 

Призначення препаратів парантерально 
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операції – парен-

терально 

Вагітні та 

жінки, що 

годують гру-

ддю 

Підвищена пот-

реба у залізі 

Перорально. При 

диспепсичних 

порушеннях – 

парентерально 

Насичення та підт-

римуюча терапія до 

пологів. 

50-100 мг 

Патологія 

кишечника 

Порушення 

всмоктування 

заліза 

Парентерально 

Повторні курси. 

Лікування головно-

го захворювання 

100 мг 

Літнього віку 

Крововтрати 

(пухлини, ерозії) 

Аліментарний 

фактор 

Перорально. 

При порушеннях 

всмоктування – 

парентерально 

Аліментарна коре-

кція. 

Лікування основно-

го захворювання 

100-200 мг 

Аліментарна 

недостатність 

Аліментарний 

дефіцит білка, 

заліза 

Перорально. 

Препарати, що 

містять вітаміни 

Насичення. 

Аліментарна коре-

кція. 

100-200 мг 

 

Головні лікувальні препарати заліза для перорального використання 

Препарат Допоміжні речовини 
Лікарська 

форма 

Кількість двовале-

нтного заліза, мг 

Хеферол Фумарова кислота Капсули 100 

Мегаферін 

Аскорбінова кислота, кислота 

лимонна, кислота винна, натрію 

бікарбонат, натрію сахарат, ін. 

Пігулки 80 

Гемофер Розчин 157 мг/мл  

Ферроградумет Пластична матриця градумент Пігулки 105 

Фенюльс 
Аскорбінова кислота  

Нікотинамід Вітаміни групи В 
Капсули 48 

Феррум Лєк 
Гідроксид і полімальтозний ком-

плекс 
Сироп 50 мг/5мл* 

Пігулки для жу-

вання 
100*   

Мальтофер 

Метилгідроксибензоат натрію 

Пропілгідроксибензоат натрію 

Сахароза 

Пігулки для 

жування 
100* 

Мальтоферфол Фолієва кислота 
Пігулки для 

жування 
100* 

Ферроплекс Аскорбінова кислота Пігулки 16 

Сорбіфер 

дурулєс 
Аскорбінова кислота Пігулки 100 

Тардиферон Мукопротеаза Пігулки 80 

Гінотардиферон Мукопротеаза Фолієва кислота Пігулки 80 

Актиферрин D,L-серин Капсули 34,5 

Сироп 47,2   

Тотема 
Марганець, мідь, сахароза Цитрат 

і бензоат натрію 
Розчин 50мг/10мл 

Примітка. * – Залізо (трьохвалентне) знаходиться у формі полі мальтозного комплексу, 

що не має прооксидантних властивостей. 
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Алгоритм діагностики цитопенії 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Алгоритм діагностичного пошуку у хворих панцитопенією 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Панцитопенія 

(лейкопенія, тромбоцитопенія та анемія) 

Дослідження кісткового мозку 

(стернальна пункція або трепанобіопсія) 

Збільшен-

ня бластів 

до 25% 

Дисплазія Заміщення 

фіброзною 

тканиною 

Збільшення 

бластів по-

над 25% 

Заміщення 

жировою 

тканиною 

Пухлинні 

клітини 

Гострий 

лейкоз 

Морфологічний 

варіант 

Мієлодиспластичний 

синдром 

Мієлофі-

броз 

Апластична 

анемія 

Уточнити причину 

Метастази 

раку 

Первинна 

пухлина 

Етапи діагнос-

тичних дій 

Визначення виду цитопеній: анемія, тромбоцитопенія, лейко-

пенія або панцитопенія, що потребує загального аналізу крові 

та стернальної пункції (в кістковому мозку спостерігається гі-

перпастичний тип з блокадою дозрівання гранулоцитів і/або 

еритроцитів чи гіпопластичний тип внаслідок пригнічення кро-

вотворення) 

Встановлення причини: 

‒ спадкова; 

‒ набута – ендокринна, метапластична, виснаження при інте-

нсивному кровотворенні, спленогенна, аутоімунна, знижен-

ня утворення еритропоетину (ХНН, пухлини, інфекційні за-

хворювання), променеве ураження, вплив цитостатиків, то-

ксична та інші 



395 

 

Алгоритм діагностики геморагічних діатезів 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
«Хвороба душі важча, ніж хвороба тіла» 

Латинське прислів’я 

«Як байка, так і життя: цінується не за тривалість, а за зміст» 

Сенека 
 

 

 

Етапи діагнос-

тичних дій 

Анамнез про давність захворювання, спадковість, стать та попе-

редні “фонові” хвороби 

Встановлення типу кровоточивості у хворого та його родичів: 

‒ гематомний – больовий крововилив у м’язи, суглоби, підшкі-

рну або позачеревну клітковину, серозні оболонки, фасції; 

‒ петехіально-плямистий – безбольовий, ненапружений, без 

здавлювання оточуючих тканин крововилив в шкіру, слизові 

оболонки, синці, а також кровотечі з ясен, носові, маткові, по-

зитивний симптом “джгута”; 

‒ змішаний (петехіально-гематомний) – петехії з’являються ра-

ніше та їх більше, ніж гематом; 

‒ васкулітно-пурпурний – запалення в мікросудинах, що прояв-

ляється локальними темно червоними крапками; 

‒ ангіоматозний – розширення судин за типом телеангіектазій, 

частіше на кінцях пальців, носі, у роті; 

Лабораторні дослідження: кількість тромбоцитів, час згортання 

крові та тривалість кровотечі, коагулограма 
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Геморагичні діатези 

 Гематомний ТИП КРОВОТОЧИВОСТІ Ангіоматозний 

 Петехіально- Васкулітно- 
 плямистий Змішаний пурпурний 

  

 Гемофілія  Є Спадкоємність Гематомний Час згортання Подовжений 

 

дефіцит VIII  дефіцит IX Немає  

фактору  фактору  

  

Гемофілія А  Гемофілія В Є Супутні захворювання Немає Недостатність вітаміну К 

 Передозування антикоагулянтів 

  СЧВ, РА, системний васкуліт  Ураження печінки 
  

 Петехіально-плямистий Змішаний 

 
 Є Спадкоємність Немає 

   

Кількість тромбоцитів Кількість тромбоцитів 

  

 ПТІ, АЧТВ↓ Наявність   Захворю- 

  ознак Без супутньої Анамнез вання 

Тромбоцитопатії  Немає Є   патології прийому ме- 

   Ідіопатична РА СЧВ  дикаментів 

 Спадковий дефіцит Гепатити, тромбоцитопенічна  Геморагічний    

 факторів ІІ, V, Х цироз печінки пурпура  васкуліт Передозування  

    РА  СЧВ  Механічна жовтяниця

        Кишкові захворювання 

   Ураження печінки 

    

   Дефіцит вітаміну К 

  

↓ N N ↓ 

СЧВ 

Інші захворювання 

Дефіцит вітаміну К 

Передозування антикоагулянтів 
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 Васкулітно-пурпурний Ангіоматозний 
 Є Симетричність Немає  

   Огляд ЛОР Є Постійні кровотечі Немає 

 Час кровотечі – N Час кровотечі – ↑  

 tr – N tr – N   

 Функція tr – N Функція tr – ↓ Телеангіектазії   ФГДС, RRS 

 Час згортання – N АЧТВ   

     

 Геморагічний васкуліт Хвороба Віллебрандта   
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Алгоритм диференційної діагностики мієлопроліферативних захворювань 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Наявність збільшення селезінки 

 

незначне збільшення                                                           помірне або значне 

 

еритремія, хр. моноцитарний        хр. мієлолейкоз, сублейкемічний 

лейкоз, сублейкемічний мієлоз            мієлоз, хр. моноцитарний лейкоз 

         

Підвищення АТ      Ознаки портальної гіпертензії 

 

так                                ні     ні                                так 

 

еритремія                 хр. моноцитарний                          сублейкемічний        хр. мієлолейкоз, 

             лейкоз, сублейкемічний                     мієлоз                         хр. моноцитар- 

             мієлоз, еритремія                                                                    ний лейкоз 

 

Свербіж шкіри після водних процедур    Помірна блідість шкіри 

 

так                                ні     так                               ні 

 

 

 

 

 

         Гіперемія обличчя     Помірне зменшення еритроцитів 

 

так                                ні  ні                                 так 

 

 

 

 

 

 

Збільшення еритроцитів та гемоглобіну  Кількість лейкоцитів ≥20х10
9
/л 

(чоловіки: ер.≥5,7х10
12

/л, Hb≥177 г/л; 

жінки: ер.≥5,2х10
12

/л, Hb≥172 г/л)                                           так                                    ні 

 

так                                ні     

 

 

 

 

                                            мієлоз, хр. моно- 

Мієлопроліферативні захворювання: хронічний мієлолейкоз, суб-

лейкемічний мієлоз, еритремія, хронічний моноцитарний лейкоз 

Клінічний перебіг: скарги протягом тривалого часу відсутні, для 

діагностики має значення об’єктивне обстеження та аналіз крові 

еритремія хронічний моноцита-

рний лейкоз, сублей-

кемічний мієлоз 

хронічний мієлолей-

коз, хронічний моно-

цитарний лейкоз 

сублейкемічний 

мієлоз, еритремія 

еритремія хронічний мієло-

лейкоз 

сублейкемічний 

мієлоз, хронічний 

моноцитарний 

лейкоз  

хронічний моноцита-

рний лейкоз, сублей-

кемічний мієлоз 

сублейкемічний 

мієлоз, хронічний 

моноцитарний 

лейкоз  

хронічний мієло-

лейкоз еритремія хронічний моноцита-

рний лейкоз, сублей-

кемічний мієлоз (див. 

праву гілку) 
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еритремія                 хр. моноцитарний                                                              цитарний лейкоз 

             лейкоз, сублейкемічний 

             мієлоз,          Стійке збільшення моноцитів ≥20% 

    (дивись праву гілку) 

          так   ні 

 

             хр. моноцитарний          сублейкемічний 

         лейкоз     мієлоз 
 

Симптоми, з якими необхідно направити пацієнта до лікаря-гематологапри  

первинному, постполіцитемічному та посттромбоцитемічному мієлофіброзі 

 

Симптоми інтоксикації (В-симптоми, конституціональні симптоми): 

 Нічне профузне спітніння протягом 1-го місяця без ознак інфекції; 

 Температура тіла вище 37,5° С не менш 2-х тижнів без ознак інфекції або біль у кістках; 

 Втрата ваги більше, ніж 10 % маси тіла за останні 6 місяців; 

 Постійний абсолютний лейкоцитоз із змінами в лейкоцитарній формулі – збільшенням кіль-

кості незрілих гранулоцитів; 

 Лейкопенія; 

 Лейкоеритробластоз – поява в периферичній крові мієлобластів і еритробластів; 

 Тромбоцитоз або тромбоцитопенія; 

 Анемія; 

 Збільшення концентрації ЛДГ в сироватці крові; 

 Збільшення селезінки (від пограничної до значної, яка становить ˃ 5 см із під краю лівої ре-

берної дуги); 

 Збільшення печінки. 

 

Діагностичні критерії ПМФ* відповідно до рекомендацій ВООЗ 2008 року 

Категорія критеріїв Критерії ПМФ 

Великі критерії  

Гіперплазія мегакаріоцитів з їх атипією (малі та великі мегакаріоцити 

з аберантним ядерно/цитоплазматичним співвідношенням, гіперхро-

мним, нерегулярно-складчастим ядром і щільним кластероутворен-

ням), яка зазичай супроводжується ретикуліновим та/або колагено-

вим фіброзом, або, у випадку відсутності ретикулінового фіброзу, 

зміни мегакаріоцитів повинні поєднуватись з префібротичною клі-

тинною стадією захворювання (збільшення клітинності кісткового 

мозку, гіперплазія гранулоцитарного паростка та, зазвичай, редукція 

еритропоезу). 

Відсутність критеріїв ВОЗ, необхідних для встановлення діагнозу 

СП, ЕТ, BCR-ABL1 позитивного хронічного мієлолейкозу, мієлодис-

пластичного синдрому та інших мієлоїдних новоутворень **. 

Наявність мутації JAK2 V617F або інших клональних молекулярних 

маркерів (MPL W515K/L), за їх відсутності необхідною спростувати 

наявність інших патологічних процесів, які спроможні спричинити 

виникнення вторинного МФ або інших симптомів (інфекційні, аутоі-

мунні захворювання, інші хронічні запальні процеси, волосатоклі-

тинний лейкоз або інші лімфопроліферативні неоплазії, мієлокарци-

ноз, токсичні мієлопатії). 

Малі критерії  

Лейкоеритробластоз. Збільшення рівня ЛДГ у сироватці крові. 

Анемія *** 

Спленомегалія ***. 
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* – верифікація ПМФ потребує наявності всіх великих критеріїв та 2 малих; 

** – за умови низького рівня феритину в пацієнта з підозрою на ПМФ потрібно підтвердити 

відсутність відповіді на замісну терапію препаратами заліза, тобто не досягнення рівню ге-

моглобіну на ній, які відповідає значенню, необхідному для верифікації СП. Виконання 

критерію потребує відсутності BCR-ABL1 транскрипту, ознак дизеритропоезу та дизграну-

лоцитопоезу; 

*** – від пограничної до значної. 

 

Діагностичні критерії пост-СП МФ та пост-ЕТ МФ (International Working Group for 

Myeloproliferative Neoplasm Research and Treatment (IWG-MRТ) 

Пост-СП МФ Пост-ЕТ МФ 

Обов’язкові критерії (необхідні обидва) 

1. Підтвердження попереднього діагнозу СП 

відповідно до критеріїв ВООЗ (2008). 

2. Фіброз кісткового мозку 2-3 ступінь (за 

шкалою 0-3) або 3-4 ступінь (за шкалою 0-4) 

1. Підтвердження попереднього діагнозу ЕТ 

відповідно до критеріїв ВООЗ (2008). 

2. Фіброз кісткового мозку 2-3 ступінь (за 

шкалою 0-3) або 3-4 ступінь (за шкалою 0-4) 

Додаткові критерії (необхідні ≥ 2) 

Анемія або стійка втрата необхідності кро-

вопускань за відсутності циторедуктивної 

терапії. 

Лейкоеритробластоз у мазках периферичної 

крові. 

Збільшення селезінки, що пальпується ≥ 5 

см нижче краю реберної дуги або поява 

спленомегалії. 

Поява симптомів В (≥ 1): втрата >10% ваги 

протягом 6-ти місяців, нічна пітливість, 

нез’ясована лихоманка >37,5°C. 

Анемія та зниження рівня гемоглобіну на ≥ 

2 г/дл відносно нижньої границі норми. 

Лейкоеритробластоз у мазках периферичної 

крові. Збільшення селезінки, що пальпується 

≥ 5 см нижче реберної дуги або поява спле-

номегалії. 

Поява симптомів В (≥ 1): втрата >10% ваги 

протягом 6-ти місяців, нічна пітливість, 

нез’ясована лихоманка > 37,5°C. 

Підвищення ЛДГ. 

Ступінь 2-3 відповідно до Європейського консенсусу щодо градуювання мієлофібро-

зу: дифузне та щільне збільшення ретикулінових волокон з їх поширеним пересіченням, 

іноді виключно з фокальними пучками колагенових волокон та/ або фокусним остеосклеро-

зом, або дифузне та щільне збільшення ретикулінових волокон з їх поширеним пересічен-

ням із грубими пучками колагенових волокон, часто сполучене зі значним остеосклерозом. 

Ступінь 3-4 відповідно до Класичної шкали стадіювання мієлофіброзу: дифузна, часто 

грубоволокниста, мережа без ознак колагенізації (негативна трихромова проба) або дифуз-

на грубоволокниста мережа з ділянками колагенізації (позитивна трихромова проба). 

 
Стадіювання МФ відповідно до Європейського консенсусу щодо градуювання мієлофібро-

зу та до Класичної шкали стадіювання мієлофіброзу, доповненої Bauermeister 

(Bauermeister, 1971; Bain et al, 2001) 

Європейський консенсус стадіювання МФ Класична шкала стадіювання МФ 

Стадія Опис Стадія Опис 

Мієлофіброз-0  

Невелика кількість рети-

кулінових волокон, які не 

перетинаються – гістоло-

гічна картина відповідає 

нормі. 

Мієлофіброз-0  
Відсутні видимі ретикулінові 

волокна. 

Мієлофіброз-1  

Вільна мережа ретикулі-

нових волокон, що часто 

перетинаються, особливо 

в паравазальних ділянках. 

Мієлофіброз-1  

Тонка мережа волокон (во-

локна рідко перетинаються 

між собою) протягом більшої 

частини препарату або вог-
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нищеве збільшення ретику-

лінових волокон, що не 

пов’язані з судинами та доб-

роякісними лімфоїдними ву-

зликами. 

Мієлофіброз-2  

Дифузна та щільна мере-

жа 

ретикулінових волокон із 

великою кількістю їх пе-

ретинів між собою, інко-

ли з колагеновими воло-

кнами, що розташована 

фокально та з поодино-

кими ділянками 

остеосклерозу. 

Мієлофіброз-2  

Дифузна мережа волокон зі 

збільшенням 

кількості розсіяних волокон. 

Грубі волокна відсутні. 

Мієлофіброз-3  

Дифузна та щільна мере-

жа ретикулінових та гру-

бих колагенових волокон 

із великою кількістю їх 

перетинів між собою, за-

звичай з остеосклерозом. 

Мієлофіброз-3  

Дифузна, часто грубоволок-

ниста, мережа без ознак ко-

лагенізації (негативна трих-

ромова проба). 

Мієлофіброз-4  

Дифузна грубоволокнис-

та мережа з ділянками 

колагенізації (позитивна 

трихромова проба). 

  

 
Список захворювань, з якими проводиться диференційна діагностика постмієлоцитарного 

фіброзу 

Диференційна діагностика з наступними нозологіями: 

Мієлоїдного походження 

1. Транзиторний мієлоїдний синдром. 

2. Мієлодиспластичний синдром із мієлофіброзом (дизеритропоез, відсутність спленомега-

лії). 

3. Хронічна мієломоноцитарна лейкемія з мієлофіброзом. 

4. Атипова хронічна мієлоїдна лейкемія. 

5. Хронічна мієлоїдна лейкемія. 

6. Мастоцитоз із мієлофіброзом. 

7. Пухлинні гістоцитози з мієлофіброзом. 

8. ЕТ (мінімальний мієлофіброз, відсутність атипії мегакаріоцитів, спленомегалії, лейкоері-

тробластозу). 

9. СП (збільшений рівень гемоглобіну та гематокриту, мінімальний мієлофіброз, відсут-

ність атипії мегакаріоцитів, лейкоеритробластозу). 

10. Гострий мієлофіброз (лихоманка, панцитопенія, бласти > 20%, відсутність спленомега-

лії, значний фіброз, відсутність кластерів мегакаріоцитів та гіперхроматизованості їх ядер). 

Лімфоїдного походження 

1. Лімфоми. 

2. Волосатоклітинна лейкемія. 

3. Множинна мієлома. 

Негематологічного походження 

1. Інфекційні гранульоми. 

2. Хвороби накопичення ліпідів. 
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3. Остеогенні / остеобластні метастази, мієлокарциноз. 

4. Аутоімунні захворювання: 

 системний червоний вовчак; 

 системна склеродермія; 

 синдром Шегрена; 

 тиреоїдит Хашимото; 

 змішані сполучнотканинні аутоімунні захворювання; 

 вузликовий періартеріїт. 

5. Первинна легенева гіпертензія. 

6. Вторинний гіперпаратиреоїдизм із недостатністю вітаміну D або нирковою остеодистро-

фією. 

Первинний аутоімунний мієлофіброз. 

 

Розрахунок прогнозу перебігу постмієлоцитарного фіброзу 

Моделі прогнозу перебігу ПМФ 

Критерії IPSS * DIPSS ** 
DIPSS-Plus 

*** 

Вік ˃ 65 років  1 бал 1 бал 1 бал 

Конституціональні симптоми  1 бал 1 бал 1 бал 

Гемоглобін < 100 г/л  1 бал 2 бали 1 бал 

Лейкоцити > 25×10
9
/л  1 бал 1 бал 1 бал 

Бласти в периферичній крові > 1%  1 бал 1 бал 1 бал 

Тромбоцити < 100×10
9
/л  не враховується не враховується 1 бал 

Потреба в трансфузії еритроцитар-

ної маси  
не враховується не враховується 1 бал 

Несприятливий каріотип +8, -7/7q-, 

-5/5q-, i17q, 12p-, 11q23  
не враховується не враховується 1 бал 

IPSS (International Prognostic Scoring System): низький ризик – 0 балів; проміжний-1 

ризик – 1 бал; проміжний-2 ризик – 2 бали; високий ризик - 3 балів. DIPPS (Dynamic IPSS): 

низький ризик – 0 балів; проміжний-1 ризик – 1-2 бали; проміжний-2 ризик 3-4 бали; висо-

кий ризик – 5-6 балів. DIPPS-plus: низький ризик – 0 балів; проміжний-1 бал –1 бал; промі-

жний-2 – 2-3 бали; високий – 4-6 балів. 

* – Cervantes F, Dupriez B, Pereira A, et al. New prognostic scoring system for primary myelo-

fibrosis based on a study of the International Working Group for Myelofibrosis Research and Treat-

ment. Blood 2009;113(13):2895-2901. 

** – Passamonti F, Cervantes F, Vannucchi AM, et al. A dynamic prognostic model to predict 

survival in primary myelofibrosis: a study by the IWGMRT (International Working Group for 

Myeloproliferative Neoplasms Research and Treatment). Blood 2010; 115 (9): 1703-1708. 

*** – Gangat N, Caramazza D, Vaidya R, et al. DIPSS Plus: A refined dynamic international 

prognostic scoring system for primary myelofibrosis that incorporates prognostic information from 

karyotype, platelet count, and transfusion status. J. Clin. Oncol. 2011; 29 (4):392-397. 

 

Форма для оцінки симптомів мієлопроліферативних неоплазм – загальна шкала симпто-

мів (MPN-SAF TSS) 

 

Симптоми Інтенсивність симптомів 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Збільшена втомлюваність            

Раннє насичення їжею            

Дискомфорт у ділянці че-            
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ревної порожнини 

Знижена активність            

Порушення концентрації            

Нічна пітливість            

Свербіж            

Біль у кістках            

Лихоманка            

Втрата ваги            

Загальне навантаження 

симптомами 
           

Тяжкість симптомів оцінюється за шкалою від 0 (відсутній / настільки добре, як тільки це 

може бути) до 10 (найгірше відчуття / так погано, як тільки це може бути). 

Низька інтенсивність симптому < 4 з 10 (за шкалою від 0 до 10). 

Помірна інтенсивність симптому ≥ 4 але ≤ 6 (за шкалою від 0 до 10). 

Значна інтенсивність симптому ≥ 7 з 10 (за шкалою від 0 до 10). 

 

Оцінка стану пацієнта за шкалами Карновського та ECOG 

Стан нормальний, скарг немає 100  Нормальна активність  – 

Здатен до нормальної діяльності, незначні 

симптоми або ознаки захворювання 
90  Є симптоми захворювання, але 

ближче до нормального стану 

1 

Нормальна активність з зусиллям 80  

Обслуговує себе самостійно, не здатен до нор-

мальної діяльності або активної роботи 
70 

Більше 50% денного часу про-

водить не в ліжку, але іноді по-

требує відпочинку 

2 Часом потребує допомоги, але здатен самос-

тійно задовольняти більшу частину своїх пот-

реб 

60 

Потребує значної допомоги та медичного об-

слуговування 
50 

Потребує знаходження в ліжку 

більше 50 % денного часу 
3 

Інвалід, потребує спеціальної допомоги, в т.ч. 

медичної 
40 

Тяжка інвалідність, показана госпіталізація, 

але смерть не передбачається 
30 

Не здатен себе обслуговувати, 

прикутий до ліжка 
4 Тяжкий пацієнт, необхідне активне лікування 

та госпіталізація 
20 

Пацієнт помирає  0 
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Алгоритм ведення хворих на ПМФ, пост-ЕТ та пост-СП МФ, хронічна фаза 

 

 
 

 

 

 

або 

або 

або 

Первинний мієлофіброз (ПМФ), посттромбоцитемічний (Пост-ЕТ) мієлофіброз або постполіци-

темічний (Пост-СП) мієлофіброз 

Розрахунок ступеня ризику за шкалою IPSS або в процесі захворювання за динамічною шкалою 

DIPPS 

Низький ризик або середній 

ризик 1 
Середній ризик 2 або високий 

ризик 
Алогенна трансплан-

тація стовбурових 

клітин (АлоТСГК) 

неможлива Перевірка можливості ало-

генної трансплантації стовбу-

рових клітин 

Алогенна трансплантація сто-

вбурових клітин (АлоТСГК) 

можлива 

Алогенна трансплантація сто-

вбурових клітин (АлоТСГК), 

за необхідності попередня 

фаза із застосуванням руксо-

літиніба або інших інгібіторів 

JAK, наприклад, в процесі до-

слідження можлива 

Спленомегалія, або симпто-

ми, зумовлені хворобою 

Стратегія вичікува-
льного спостере-

ження 

Проблемно-
орієнтована тера-

пія
1 

Дослідження
 

Руксолітиніб
 

Дослідження
 

ні так 
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Діагностик та диференційний діагноз при лімфаденопатіях 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Основні захворюван-

ня та клінічні прояви 

Інфекційний мононуклеоз: 
‒ молодий вік; контакт з хворим 
‒ наявність ангіни; 
‒ лімфовузли – переважно потиличні та задньо-шийні, 

можливо генералізоване збільшення, м’яко-еластичні, 
помірно болючі; 

‒ селезінка та печінка – можуть бути збільшеними 
‒ кров – підвищення лімфомоноцитарних клітин 

Доброякісний лімфоретикульоз (хвороба “котячих под-
ряпин”): 
‒ на місці подряпини – папула  пустула  рубець; 
‒ лихоманка; 
‒ лімфовузли – в залежності від вхідних воріт (ліктьові, 

пахвинні, пахові), неспаяні між собою та оточуючими 
тканинами, щільно-еластичної консистенції, мало бо-
лючі або болючі, з легкою флюктуацією в центрі, шкі-
ра над ними без змін або іноді гіперемована, у 15-50% 
нагноєння лімфовузлів; 

‒ кров – нормоцитоз або помірний лейкоцитоз, іноді ео-
зинофілія, можлива анемія та тромбоцитопенія, під-
вищення ШОЕ 

Пухлини лімфатичної системи 

Первинні лімфосаркоми або злоякісні пухлини: 
 лімфосаркома 
– лімфовузли – щільної консистенції, зливаються в конгломерати, проростають в 

сусідні тканини та органи, що супроводжується симптомами здавлення та блока-
ди лімфовідтоку; 

– біопсія лімфовузла – саркоматозні клітини; 
 лімфогрануломатоз 
– переважно молодий вік; 
– синдром інтоксикації хвилеподібна лихоманка, сверблячка, нічні поти; 
– лімфовузли – початок частіше з шийних, далі генералізація, можливо ураження 

вузлів середостіння, трахеї, бронхів, різної консистенції, неспаяні між собою та 
оточуючими тканинами, безболісні, шкіра не змінена; 

– селезінка та печінка – можуть бути збільшеними; 
– кров – специфічних змін немає, нейтрофільний лейкоцитоз, лімфопенія (абсолю-

тна та відносна), висока ШОЕ; 
– біопсія лімфовузла – клітини Березовського-Штернберга 

Зрілоклітинні пухлини: хронічний лімфолейкоз, лімфома, лімфоцитома. 
Хронічний лімфолейкоз: 
– майже завжди похилий; 
– пітливість, слабкість, схуднення; 
– лімфовузли – збільшені генералізовано, симетрично, м’які, м’яко-еластичні, без-

болісні, шкіра не змінена; 
– селезінка – завжди збільшена; 
– кров – гіперлейкоцитоз, лімфоцитоз 

Вторинні лімфосаркоми – злоякісні пухлини внаслідок трансформації зрілих клі-
тин 
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Симптоми, з якими необхідно скерувати пацієнта до спеціаліста онколога/гематолога 

Новоутворення:  

 збільшення лімфатичних вузлів або пухлинне новоутворення без ознак інфекційного 

процесу; 

 пухлинне новоутворення на шкірі, не пов’язане з дерматологічним захворюванням; 

 збільшення селезінки та печінки. 

Симптоми інтоксикації (В-симптоми): 

 нічне профузне спітніння; 

 температура тіла вище 38С не менш 3-х діб без ознак запалення; 

 втрата ваги більше, ніж 10% маси тіла за останні 6 місяців. 

 

Прогностичні індекси Міжнародний прогностичний індекс IPI для 

неходжкінських лімфом 

Критерій 
Кількість балів 

0 

Кількість балів 

1 

Вік  ≤60 років >60 років 

ЛДГ  ≤N >N 

Загальний стан за ECOG  0;1 2;3;4 

Стадія за Ann-Arbor  I/II III/IV 

Екстранодальні вогнища  ≤1 >1 

 

Група ризику Кількість балів 

Низького  0;1 

Низького проміжного  2 

Гострі лейкози 

Клініка 
Специфічних ознак немає 

Розвиток інфекцій: ангіна, пневмонія, 

менінгіт, стоматит та інші 

Синдром кровоточивості: за рахунок 

тромбоцитопенії 

Анемія: серцебиття, задишка, слабкість 

Синдром інтоксикації: лихоманка, болі 

в кістках, суглобах 

Пухлинні утворення: збільшення лімфо-

вузлів, ясен, нервових стовбурів, шкіри 

Діагноз підтверджується за морфологічними даними: 

‒ загальний аналіз крові: наявність бластів та зрілих 

гранулоцитів, лімфоцитів, моноцитів, синдром “про-

валу” або панцитопенія; 

‒ стернальна пункція – велика кількість бластів 



407 

 

Високого проміжного  3 

Високого  4;5 

Міжнародний прогностичний індекс, модифікований для пацієнтів з 

неходжкінськими лімфомами молодше 60 років 

Критерій Кількість балів 0 Кількість балів 1 

ЛДГ  ≤N >N 

Загальний стан за ECOG  0;1 2;3;4 

Стадія за Ann-Arbor  I/II III/IV 

 

Група ризику Кількість балів 

Низького  0 

Низького проміжного  1 

Високого проміжного  2 

Високого  3 

 

Додаткові фактори ризику при НХЛ: 

 підвищена концентрація β2 мікроглобуліну; 

 високий проліферативний індекс злоякісних клітин (наприклад, підвищена експресія ядерного 

антигену Ki-67); 

 знижений рівень гемоглобіну крові; 

 наявність несприятливих хромосомних аберацій, експресія генів медикаментозної резистент-

ності (t(14;18); t(3;v); t(8;14)). 

 

Міжнародний прогностичний індекс FLIPI для фолікулярних лімфом 

 

Критерій 
Кількість балів 

0 

Кількість балів 

1 

Вік  ≤60 років >60 років 

ЛДГ  ≤N >N 

Рівень гемоглобіну, г/л  ≥120 <120 

Стадія за Ann-Arbor  I/II III/IV 

Число нодальних зон ураження  ≤4 >4 

 

Група ризику Кількість балів 

Низького  0;1 

Проміжного  2 

Високого  3 та >3 

 

Міжнародний прогностичний індекс МIPI для мантійноклітинної лімфоми 

 

Критерій  
Кількість балів 

0 

Кількість балів 

1 

Кількість балів 

2 

Кількість балів 

3 

Вік  ≤50 років 50-59 років 60-69 років ≥ 70 років 

Стан за ЕСОG  0-1 - 2-4 - 

ЛДГ  <0,67 0,67<1,0 1,0<1.5 ≥1,5 

Лейкоцити (10
9
/л) <6,7 6,7<10 10,0<15,0 ≥15,0 

 

Група ризику Кількість балів 

Низького  0-3 

Проміжного  4-5 
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Високого  6-11 

 

 

Міжнародний прогностичний індекс TIPI для периферичних Т-клітинних 

неходжкінських лімфом 

 

Критерій Кількість балів 0 Кількість балів 1 

Вік  ≤60 років >60 років 

ЛДГ  ≤N >N 

Загальний стан за ECOG  0; 1 2; 3; 4 

Ураження кісткового мозку  відсутнє наявне 

 

Група ризику Кількість балів 

Низького  0 

Низького проміжного  1 

Високого проміжного  2 

Високого  3; 4 

 

Міжнародний прогностичний індекс для первинної лімфоми ЦНС IELSG 

(крім ВІЛ-позитивних пацієнтів) 

 

Критерій Кількість балів 0 Кількість балів 1 

Вік  ≤60 років >60 років 

ЛДГ  ≤N >N 

Загальний стан за ECOG  0; 1 2; 3; 4 

Рівень білка у спинно-мозковій рідині (СМР) ≤N >N 

 

Група ризику Кількість балів 

Низького  0; 1 

Проміжного  2; 3 

Високого  4 

 

Міжнародний прогностичний індекс (IPS) при лімфомі Ходжкіна 

 

Основні несприятливі прогностичні фактори 

(для І-ІІ стадій) 

Несприятливі прогностичні фактори за 

(для III-IV стадій) 

 велика пухлинна маса (розміри пухлини в се-

редостінні більше 10 см, розміри лімфатичних 

вузлів більше 5 см) (“bulky disease”); 

 наявність екстранодальних вогнищ ураження; 

 ураження лімфатичних вузлів 3-х або більше 

зон; 

 підвищення ШОЕ > 50 мм/год за відсутності 

симптомів інтоксикації, 

 вік старше 65 років; 

 IV стадія захворювання; 

 чоловіча стать; 

 рівень гемоглобіну нижче 105 г/л; 

 кількість лімфоцитів менше 8 % ; 

 кількість лейкоцитів вища за 15х10
9
/л; 

 рівень альбуміну в сироватці крові 

нижче 40 г/л. 

або >30 мм/год при наявності В симптомів; 

 наявність інтоксикаційних В 

симптомів. 
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Прогноз Стадія 

Сприятливий прогноз  Стадії І/ІІ без факторів ризику 

Ранні стадії, проміжний прогноз 
Стадії І-ІІА з 1 та більше фактором ризику; 

ІІВ з 1 фактором ризику (тільки не фактор А/В) 

Несприятливий прогноз  
Стадії ІІВ з 1 та більше фактором ризику (А/В), стадії 

ІІІ-IV 

Оцінка стану пацієнта за шкалами Карновського та ECOG 

 

Індекс Карновського 
Актив-

ність, % 
Шкала ECOG-ВООЗ 

Оці-

нка 

Стан нормальний, скарг немає  100 Нормальна активність  – 

Здатен до нормальної діяльності, незначні 

симптоми або ознаки захворювання 
90 

Є симптоми захворюван-

ня, але ближче до норма-

льного стану 

1 

Нормальна активність з зусиллям 80  

Обслуговує себе самостійно, не здатен до 

нормальної діяльності або активної роботи 
70 

Більше 50% денного часу 

проводить не в ліжку, але 

іноді потребує відпочинку 

2 

Часом потребує допомоги, але здатен само-

стійно задовольняти більшу частину своїх 

потреб 

60  

Потребує значної допомоги та медичного 

обслуговування  
50 Потребує знаходження в 

ліжку більше 50% денно-

го часу 

3 

Інвалід, потребує спеціальної допомоги, в 

т.ч. медичної  
40  

Тяжка інвалідність, показана госпіталізація, 

але смерть не передбачається 
30 

Не здатен себе обслугову-

вати, прикутий до ліжка 

4 

Тяжкий пацієнт. Необхідне активне ліку-

вання та госпіталізація 
20  

Пацієнт помирає  0  

 

Стадії злоякісних лімфом 
 

Стадії за системою Ann Arbor в Модифікації Costwold: 

Стадія I – ураження однієї лімфатичної зони або структури (IЕ) або локалізоване 

ураження одного екстралімфатичного органу або тканини в межах одного сегменту. 

Стадія II – ураження двох або більше лімфатичних зон по одну сторону діафрагми 

(наприклад, середостіння – одна зона, корінь легені окремо від середостіння – самостій-

на зона) або локалізоване ураження одного екстралімфатичного органу або тканини та їх 

реґіонарних лімфатичних вузлів з ураженням інших лімфатичних зон по ту ж сторону 

діафрагми або без нього. Для 2-ї стадії варто вказати число уражених лімфатичних зон, 

наприклад II(4). 

Стадія III – ураження лімфатичних вузлів або структур з обох боків діафрагми, що 

може поєднуватись з локалізованим ураженням одного екстралімфатичного органу або 

тканини (IIIЕ) або з ураженням селезінки, або з ураженням й того, й іншого (IIIЕ,S). 

Ураження верхніх абдомінальних лімфатичних вузлів (ворота печінки, селезінка) – ста-

дія III.1 і нижніх абдомінальних (парааортальних, мезентеріальних) 

– стадія III.2. 

Стадія IV – дисеміноване ураження одного або декількох екстра лімфатичних ор-

ганів, з ураженням лімфатичних вузлів або без нього, чи ізольоване ураження екстралі-
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мфатичного органу з ураженням окремих лімфатичних вузлів. Наявність метастазів в 

печінку або кістковий мозок – завжди IV стадія. 

«S» позначають ураження селезінки; 

«Е» позначають екстранодальне ураження в межах одного сегменту; 

«Х» позначають масивне ураження лімфатичних вузлів та/або будь-які пухлинні 

маси діаметром більше 10 см. Окремо виділяють симптоми інтоксикації: 

«В» – наявність одного й більше з таких клінічних симптомів, як нічний профузний 

піт, температура тіла 38°С не менш 3 днів підряд без ознак запального процесу, знижен-

ня маси тіла на 10 % за останні 6 місяців хвороби; 

«А» – відсутність зазначених вище симптомів. Шкірна сверблячка виключена із 

симптомів інтоксикації. 

Стадіювання MALT-лімфом шлунково-кишкового тракту 
 

Стадія  Ураження TNM 
Класифікація 

Ann Arbor 

Глибина поширен-

ня пухлини 

Стадіювання MALT-лімфоми шлунку 

І  

Межі ШКТ 

(одиничне або 

множинне, не 

сполучене) 

T1N0M0 Іе 
Слизова, підслизова 

оболонки 

Т2N0M0  Іе 
М’язова обо-

лонка 
  

Т3N0M0  Іе 
Серозна обо-

лонка 
  

ІІ  Поширення у черевну порожнину 

ІІ1=ураження 

регіонарних лі-

мфовузлів 

T1-3N1M0 ІІе 
Перигастральні 

лімфовузли 
 

ІІ2=ураження 

віддалених л/в 
T1-3N2M0 ІІе 

Більш віддалені 

лімфовузли 
 

ІІе  

Пенетрація серо-

зи з ураженням 

оточуючих орга-

нів або тканин 

Т2N0M0 Іе 
Інвазія у оточуючі 

структури 

ІІІ-ІV  

Множинні екст-

ранодальні вог-

нища або ура-

ження наддіаф-

рагмальних лім-

фовузлів 

T1-4N0M0 

T1-4N0-3M1 

ІІІе 

ІVе 

Ураження лімфову-

злів по обидва боки 

діафрагми або від-

далені метастази 

(кістковий мозок 

або інші екстрано-

дальні вогнища) 

 
Стадії Т-клітинних лімфом шкіри (грибоподібний мікоз) 

 

Ураження шкіри Ураження лімфатичних вузлів 
Вісцеральне 

ураження 

Т1 – наявність обмежених бля-

шок (< 10%) 
N0 – лімфаденопатія (–), гістологія (–) М0 – відсутні 

Т2 – наявність генералізованих 

бляшок 
N1 – лімфаденопатія (+), гістологія (–) М1 – наявні 
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Т3 – пухлинне ураження шкіри N2 – лімфаденопатія (–), гістологія (+)  

Т4 – генералізована еритродермія N3 – лімфаденопатія (+), гістологія (+)  

Стадія IA – T1N0M0 Стадія IB – T2N0M0 

Стадія IIA – T1-2N1M0 Стадія IIB – T3N0-1M0 

Стадія III – T4N0-1M0 

Стадія IVA – T1-4N2-3M0 Стадія IVB – T1-4N0-3M1 

 

ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З ЕКСТРАНОДАЛЬНОЮ МУКОЗАСОЦІЙОВАНОЮ 

(MALT) ЛІМФОМОЮ 

 

Лікування пацієнтів з MALT-лімфомою шлунку у відповідності із системою стадіювання 

лімфом Ann-Arbor, модифікація Cotswolds 
 

Стадія захворювання  Обсяг лікування 

Iе-ІІе стадія, H.pylori
+
 

Е
р
ад

и
к
ац

ія
 

H
.p

y
lo

ri
 Ерадикація H.pylori*, оцінка після завершення курсу 

та через кожні 3 міс., у разі невдачі – проведення 

ПХТ 

Іе, ІІ стадії, H.pylori
–
 

Променева терапія або монотерапія МКАТ (6 курсів), 

оцінка після завершення курсу та через кожні 3 міс. 

III-IV стадії  

Є показання до лікування – хіміотерапія (6-8 курсів) 

або променева терапія (в окремих випадах), оцінка 

після завершення курсу та через кожні 3 міс. 

Немає показань – спостереження, оцінка через кожні 

3 міс. 

*– проводиться згідно з уніфікованим клінічним протоколом медичної допомоги “Диспепсія”. 
 

Дані обстеження 

/Попередня терапія 
Променева терапія Ерадикація H. pylori 

H. pylori
–
 

Лімфома 
Спостереження 

H. pylori
– 

Лімфома
+
 

Тактика ведення як при фолі-

кулярній лімфомі 

Спостереження або променева те-

рапія 

H. pylori
+
 

Лімфома
– Ерадикація H. pylori  2-га лінія ерадикації H. pylori 

H. pylori
+
 

Лімфома
+
 

Тактика ведення як при фолі-

кулярній лімфомі 

2-га лінія ерадикації H. Pylori або 

променева терапія 

Лікування пацієнтів з MALT-лімфомою іншої локалізації у відповідності із системою ста-

діювання лімфом Ann-Arbor, модифікація Cotswolds 

 

Стадія захворюван-

ня 
Обсяг лікування 

Iе-ІІ стадія  Виявлення інфекційного збу-

дника, пов’язаного з розвит-

ком лімфоми – проведення те-

рапії, направленої на ерадика-

цію збудника 

Променева терапія 

III-IV стадії  

Монохіміотерапія (6-8 курсів) або 

променева терапія уражених зон (в ча-

стині випадків, наприклад 2-стороннє 

ураження парних органів) 

Будь-яка стадія при 

наявності елементів 

великоклітинної 

лімфоми 

Лікування відповідно до медико-технологічних документів для агреси-

вних неходжкінських лімфом 
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Особливості дозування та фракціонування променевої терапії та зон опромінення 

 

Вид лікування Загальна доза, фракціонування та зони опромінення 

Самостійна променева 

терапія 

Променева терапія на уражені зони у режимі стандартного фракці-

онування РВД = 2-2,5 Гр до сумарної вогнищевої дози 30 Гр або з 

метою паліативного лікування (при загрозі компресії внутрішніх 

органів) 

Променева терапія в 

схемах хіміопроменево-

го лікування 

Променева терапія на уражені зони у режимі стандартного фракці-

онування РВД = 2-2,5 Гр до сумарної вогнищевої дози 30 Гр 

 

Основні схеми медикаментозного лікування 

 

Назва схеми Особливості застосування 

CHOP  
Проводиться кожні 3 тижні. Наступний курс починається на 22 

день від першого дня попереднього курсу 

CVP  

Проводиться кожні 3-4 тижні (залежно від стану пацієнта). Насту-

пний курс починається на 22 або 29 день відповідно від першого 

дня попереднього курсу 

Циклофосфамід 50 мг 

перорально щоденно 

Застосовується протягом 6 місяців, оцінка стану пацієнта – кожні 3 

місяці 

CP  
Проводиться кожні 4 тижні. Наступний курс починається на 29 

день від першого дня попереднього курсу 

Хлорамбуцил 6 мг/м
2
 

перорально 1-14 дні 

Проводиться кожні 4 тижні. Наступний курс починається на 29 

день від першого дня попереднього курсу 

Терапія вибору у пацієнтів старше 60 років або з тяжкою супут-

ньою патологією 

Ритуксимаб 375 мг/м
2
 1 

раз в 7 днів 
Повторюється протягом 4 тижнів 

R-CHOP  
Проводиться кожні 3 тижні. Наступний курс починається на 22 

день від першого дня попереднього курсу 

R-CVP  
Проводиться кожні 3 тижні. Наступний курс починається на 22 

день від першого дня попереднього курсу 

 

Додаткові схеми медикаментозного лікування 

 

Назва схеми  Особливості застосування 

Флударабін 25 мг/м2 1-5 дні 

в/венно 

Проводиться кожні 4 тижні. Наступний курс починається на 

29 день від першого дня попереднього курсу 

FMD  
Проводиться кожні 4 тижні. Наступний курс починається на 

29 день від першого дня попереднього курсу 

FR  
Проводиться кожні 4 тижні. Наступний курс починається на 

29 день від першого дня попереднього курсу 

 

Алгоритми діагностики мієлолейкозу 

 

Симптоми, з якими необхідно скерувати пацієнта до спеціаліста гематолога: 

 лейкоцитоз зі змінами в лейкоцитарній формулі – збільшення кількості незрілих гра-

нулоцитів, від метамієлоцитів до мієлобластів, із базофілією та/або еозинофілією, 

та/або тромбоцитоз у загальному аналізі крові; 
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 збільшення селезінки (спленомегалія). 

 

Симптоми інтоксикації (В-симптоми): 

 нічне профузне спітніння впродовж 1-го місяця без ознак інфекції; 

 значна втома; 

 температура тіла вище 38С не менш ніж 2 тижні без ознак інфекції; 

 втрата ваги більше, ніж 10 % маси тіла за останні 6 місяців 

 

Список критеріїв для визначення хронічної фази, фази акселерації та бластної кризи від-

повідно до екомендацій ELN і ВООЗ 

 

Фази Критерії 

Хронічна фаза  Відсутність критеріїв для встановлення ФА або БК 

Фаза акселерації  

Критерії ELN  

- Бласти в крові або кістковому мозку 15-29%, або бласти та проміє-

лоцити в крові, або кістковому 

мозку, більше ніж 30%, з бластами < 30% 

- Базофіли в крові ≥ 20% 

- Стійка тромбоцитопенія (<100 х 109 /л), що не є наслідком терапії 

- Клональні хромосомні аномалії в Ph
+
 клітинах (КХА/Ph

+
) внаслідок 

основних сценаріїв еволюції при лікуванні 

Критерії ВООЗ  

- Бласти в крові або кістковоve мозку 10-19% 

- Базофіли в крові ≥ 20% 

- Стійка тромбоцитопенія (< 100 x 10
9
/л), що не є наслідком терапії 

- КХА/Ph
+
 при лікуванні 

- Тромбоцитоз (> 1000×10
9
/л), що не відповідає на лікування 

- Збільшення розмірів селезінки і збільшення кількості лейкоцитів, 

що не відповідають на лікування 

Бластна криза  

Критерії ELN  
- Бласти в крові або кістковому мозку ≥ 30% 

- Екстрамедулярне ураження, крім селезінки 

Критерії ВООЗ  

- Бласти в крові або кістковому мозку ≥ 20% 

- Екстрамедулярне ураження, крім селезінки 

- Великі викиди або кластери бластів у біоптатах кісткового мозку 

 

Розрахунок відносного ризику при хронічному мієлолейкозі 

 

Дослідження Розрахунок 
Визначення ризику за розра-

хунком 

Sokal et al., 1984  

Експ 0,0116 x (вік у роках – 43,4) + 

0,0345 x (селезінка -7,51) + 0,188 x [(кі-

лькість тромбоцитів 700) – 0,563] 

+0,0887 x (бластні клітини – 2,10) 

Низький ризик < 0,8; серед-

ній ризик 0,8-1,2; високий 

ризик > 1,2 

Euro Hasford et al., 

1998 

0,666 коли вік ≥ 50 років + (0,042 x се-

лезінку) + 1,0956 коли кількість тром-

боцитів > 1500 x 10L + (0,0584 x бластні 

клітини) + 0,20399 коли базофіли > 3% 

+ (0,0413 x еозинофіли) x 100 

Низький ризик ≤ 780; серед-

ній ризик 781-1480; високий 

ризик > 1480 

EUTOS Hasford et 

al., 2011 
Селезінка x 4 + базофіли x 7  

Низький ризик ≤ 87; високий 

ризик > 87 
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Вік в роках. Селезінка в сантиметрах нижче краю реберної дуги (максимальна відстань). 

Бластні клітини, еозинофіли і базофіли у відсотках до диференціалу периферичної крові. Всі ці 

фактори повинні бути зібрані до початку будь-якого лікування. 

 

Оцінка стану пацієнта за шкалами Карновського та ECOG 
 

Стан нормальний, скарг немає  100 Нормальна активність  – 

Здатен до нормальної діяльності, незначні 

симптоми або ознаки захворювання 
90 

Є симптоми захворювання, але 

ближче до нормального стану 
1 

Нормальна активність з зусиллям 80   

Обслуговує себе самостійно, не здатен до 

нормальної діяльності або активної роботи 
70 

Більше 50 % денного часу прово-

дить не в ліжку, але іноді потребує 

відпочинку 

2 

Часом потребує допомоги, але здатен само-

стійно задовольняти більшу частину своїх 

потреб 

60  

Потребує значної допомоги та медичного 

обслуговування  
50 

Потребує знаходження в ліжку бі-

льше 50 % денного часу 

3 

Інвалід, потребує спеціальної допомоги, в 

т.ч. медичної  
40  

Тяжка інвалідність, показана госпіталізація, 

але смерть не передбачається 
30 

Не здатен себе обслуговувати, 

прикутий до ліжка 

4 

Тяжкий пацієнт. Необхідне активне ліку-

вання та госпіталізація 
20  

Пацієнт помирає  0  

 

Схеми терапії мієлолейкозу 
 

Іматиніб*  

В ХФ 

400 мг один раз на день 

400 мг два рази на день 

В ФА 

400 мг два рази на день 

В БК 

400 мг два рази на день 

Нілотиніб  

В ХФ 

300 мг два рази на день 

400 мг два рази на день 

В ФА 

400 мг два рази на день 

Гідроксисечови-

на  
20-40 мг/кг ваги 

Інтерферон 

альфа-2b 

1-3 день – 3млн МО на добу, 4-6 день – 6 млн МО на добу, 7-84 день  – 

9млн МО на добу, у наступному підтримка максимально переносимою 

дозою 

 

*рекомендаціями ELN 2013 р. доза 600 мг раз на добу не зазначена. 

 

Загальні критерії оцінки побічних ефектів лікування (Common Terminology Criteria for 

Adverse Events) 

 

Гемоглобін, г/л < НМН-100 г/л 80-100 г/л 65-80 г/л 65 г/л 
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Лейкоцити, 10
9
/л < НМН-3,0 х10

9
 2,0-2,9 х10

9
 1,0-1,9 х10

9
  1,0 х10

9
 

Гранулоцити, 

10
9
/л 

< НМН-1,5 х10
9
 1,0-1,4 х10

9
 0,5-0,9 х10

9
  0,5 х10

9
 

Тромбоцити, 10
9
/л < НМН-75 х10

9
 50-74 х10

9
 25-49 х10

9
  25 х10

9
 

Білірубін  >ВМН-1.5xВМН >1.5-3,0 x ВМН >3,0-10 x ВМН  10,0 х ВМН 

Лужна фосфатаза >ВМН-2.5xВМН >2.5-5 x ВМН >5-20,0 x ВМН  20,0 х ВМН 

АСТ, АЛТ  >ВМН-2.5xВМН >2,5-5,0 x ВМН >5,0-20,0 xВМН  20,0 ВМН 

Діарея  

2-3 епізоди випо-

рожнення на до-

бу 

4-6 епізодів на 

добу, або випо-

рожнення декі-

лька разів уночі 

7-9 епізодів на 

добу, нетриман-

ня, синдром ма-

льадсорбції 

10 разів і більше 

на добу, 

кров’яна діарея, 

дегідратація, 

потребує в/в 

введення рідини 

Нудота  
Вживає помірну 

кількість їжі 

Кількість їжі 

значно зменше-

на 

Практично не 

вживає їжі 
- 

Блювота  1 раз на добу 
2-5 разів на до-

бу 

6-10 разів на 

добу 
10 разів на до-

бу 

Мукозит/ стоматит 
Сверблячка, пе-

чія, еритема 

Еритема, вираз-

ки, прийом їжі 

вільний 

Виразки, важко 

приймати їжу, 

необхідна тіль-

ки рідка їжа 

Приймати їжу 

неможливо.  

Некроз слизової 

оболонки. 

Креатинин  >ВМН-1.5xВМН >1.5-3 x ВМН >3-6 x ВМН  6 х ВМН 

Протеїнурія  0.15-1.0 г/24 год >1.0-3.5 г/24 год >3.5 г/24 год 
Нефротичний 

синдром 

Гіперглікемія  
>ВМН-8.9 

ммоль/л 

>8.9 ммоль/л-

13.9 ммоль/л 

>13.9 ммоль/л-

27.8 ммоль/л 
>27.8 ммоль/л 

Гіпоглікемія  
< НМН-3.0 

ммоль/л 

3.0 ммоль/л-2.2 

ммоль/л 

2.2 ммоль/л-1.7 

ммоль/л 
<1.7 ммоль/л 

Гіпертермія  38-39С 39С-40С 

Більше 40С 

впродовж ≤24 

год 

Більше 40С 

впродовж >24 

год 

Алергічні реакції 

Почервоніння 

або висип 

Медикаментозна 

лихоманка  38С 

Висип 

Почервоніння 

Кропивниця 

Задишка 

Медикаментоз-

на лихоманка 

більше 38С 

Симптоматич-

ний бронхос-

пазм з або без 

кропивниці 

Набряк 

Гіпотонія 

Анафілактичний 

шок 

Волосся  
Мінімальна втра-

та волосся 

Помірна гніздо-

ва алопеція 
Повна алопеція  

Порушення серце-

вого ритму 
Середнє Виражене Серйозне 

Погрожуюче 

життю 

Гіпертензія  

Асимптоматична, 

транзиторна, ме-

нше 24 год >20 

мм рт.ст. (діасто-

лічне) або 

>150/100 мм 

рт.ст. 

Періодична або 

постійна більше 

24 год >20 мм 

рт.ст. (діастолі-

чне) або 

>150/100 мм 

рт.ст. 

Вимагає більше 

одного лікарсь-

кого засобу або 

більш інтенсив-

ної терапії, ніж 

раніше 

Погрожуюча 

життю 
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Периферичні ней-

ропатії 

Парестезії/ або 

зниження сухо-

жильних рефлек-

сів 

Важкі паресте-

зії, помірна сла-

бість 

Нестерпні паре-

стезії, втрата 

рухових реакцій 

Параліч 

Синдром лізису 

пухлини 
– – Наявний 

Загроза життю, 

потрібна інтен-

сивна терапія 

Фебрильна нейт-

ропенія 
– – Наявна 

Загроза життю, 

потрібна інтен-

сивна терапія 

Екстравазація в 

місці введення 
– 

Еритема із су-

путніми симп-

томами (флебіт, 

біль, набряк) 

Виразка або не-

кроз тканин. 

Показане опера-

тивне втручання 

Стан загрожує 

життю, потрібна 

невідкладна те-

рапія 

Біль  Слабкий Помірний Сильний 

Нестерпний, 

який потребує 

застосування 

наркотичних ЛЗ 

 

НМН – нижня межа норми, ВМН – верхня межа норми 
 

Діагностика множинної мієломи 

 

Симптоми, з якими необхідно скерувати пацієнта до спеціаліста гематолога (за його відсу-

тності в ЗОЗ – онколога): 

 болі в кістках, обмеження рухів; 

 виражена загальна слабкість; 

 порушення функції нирок; 

 задишка; 

 запаморочення; 

 анемія, підвищений рівень ШОЕ. 

 

Міжнародна система стадій множинної мієломи за ISS 

 

I стадія β2-мікроглобулін < 3,5 мг/л та альбумін сироватки > 3,5 г/дл 

II стадія β2-мікроглобулін < 3,5 мг/л та альбумін сироватки > 3,5 г/дл 

або β2-мікроглобулін 3,5–5,5 мг/л 

III стадія β2-мікроглобулін > 5,5 мг/л 

 

Визначення стадії множинної мієломи за Durie-Salmon 

 

Показник 

Стадія I: 

усі критерії відпові-

дають 

Стадія II: 

1 або більше кри-

теріїв відповідають 

Стадія III: 

1 або більше кри-

теріїв відповідають 

Гемоглобін >10 г/дл 8.5-10 г/дл <85 г/л 

Кальцій <3.0 ммоль/л <3.0 ммоль/л >3.0 ммоль/л 

М-протеїн 

IgA 

IgG 

Легкі ланцюги в сечі 

(білок Бен-Джонса) 

 

<30 г/л 

<50 г/л 

<4 г/добу 

 

30-50 г/л 

50-70 г/л 

4-12 г/добу 

 

>50 г/л 

>70 г/л 

12 г/добу 
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Рентгенографія кісток Норма  Ураження 3-х зон 

Субкласифікація Стадія А 

 

Стадія Б 

Креатинін сироват-

ки <200 ммоль/л 

Креатинін сирова-

тки ≥200 ммоль/л 

 

 

Визначення груп ризику за цитогенетичними параметрами для встановлення прогнозу 

захворювання 

 

Високий ризик  

(несприятливий прогноз), 

складає 25% усіх випадків ММ 

Проміжний ризик, 

(та усі інші аномалії) 

Стандартний ризик (сприят-

ливий прогноз), складає 75% 

усіх випадків ММ 

– del 17p 

– del 1p 

– t (4;14) 

t (14;16) 

– del 13q 

– Гіпоплоїдні анома-

лії 

– t(11;14) 

– t (6;14) 

– 5q амплфікація 

Гіперплоїдні аномаліїі 

 

Оцінка стану пацієнта за шкалами Карновського та ECOG 

 

Індекс Карновського 
Актив-

ність% 
Шкала ECOG-ВООЗ 

Оці

нка 

Стан нормальний, скарг немає 100 Нормальна активність – 

Здатен до нормальної діяльності, незначні 

симптоми або ознаки захворювання 
90 

Є симптоми захворювання, 

але ближче до нормально-

го стану 

1 

Нормальна активність з зусиллям 80 

Обслуговує себе самостійно, не здатен до но-

рмальної діяльності або активної роботи 
70 

Більше 50 % денного часу 

проводить не в ліжку, але 

іноді потребує відпочинку 

2 

Часом потребує допомоги, але здатен самос-

тійно задовольняти більшу частину своїх по-

треб 

60 

Потребує значної допомоги та медичного об-

слуговування 
50 Потребує знаходження в 

ліжку більше 50 % денного 

часу 

3 

Інвалід, потребує спеціальної допомоги, в т.ч. 

медичної 
40 

Тяжка інвалідність, показана госпіталізація, 

але смерть не передбачається 
30 

Не здатен себе обслугову-

вати, прикутий до ліжка 

4 

Тяжкий пацієнт. Необхідне активне лікуван-

ня та госпіталізація 
20 

Пацієнт помирає 0 

 

Загальні критерії оцінки побічних ефектів лікування (CTCAE) 

 

Побічні 

явища 

Ступінь 

І 

Ступінь 

ІІ 

Ступінь 

ІІІ 

Ступінь 

ІV 

Гемогло-

бін, г/л 

< НМН-100 г/л 80-100 г/л 65-80 г/л 65 г/л 

Лейкоцити 

10
9
/л  

< НМН – 3,0 х10
9 

2,0-2,9 х10
9
 1,0-1,9 х10

9
  1,0 х10

9
 

Грануло-

цити 10
9
/л   

< НМН  - 1,5 х10
9
 1,0-1,4 х10

9
 0,5-0,9 х10

9
  0,5 х10

9
 

Тромбоци- < НМН  - 75 х10
9
 50-74 х10

9
 25-49 х10

9
  25 х10

9
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Побічні 

явища 

Ступінь 

І 

Ступінь 

ІІ 

Ступінь 

ІІІ 

Ступінь 

ІV 

ти 10
9
/л  

Білірубін  >ВМН -1.5xВМН 

 

>1.5 -3,0 x ВМН 

 

>3,0 – 10 x ВМН 

 

 10,0 х ВМН 

Лужна фо-

сфатаза 

>ВМН -2.5xВМН >2.5 -5 x ВМН >5 -20,0 x ВМН  20,0 х ВМН 

АСТ, АЛТ >ВМН -2.5xВМН 

 

>2,5 -5,0 xВМН 

 

>5,0 - 20,0 xВМН 

 

 20,0 ВМН 

Діарея 2-3 епізоди випо-

рожнення на до-

бу 

4-6 епізодів на 

добу, або випо-

рожнення декіль-

ка раз у ночі 

7-9 епізодів на 

добу, нетриман-

ня, синдром ма-

льадсорбції 

10 разів і більше 

на добу, кров’яна 

діарея, дегідра-

тація, потребує 

в/в введення рі-

дини  

Нудота  Вживає помірну 

кількість їжі 

Кількість їжі 

значно зменшена  

Практично не 

вживає їжу 

- 

Блювання 1 раз на добу 2-5 разів на добу 6-10 разів на до-

бу 
10 разів на добу 

Мукозит/ 

стоматит 

Сверблячка, пе-

чія, 

еритема 

Еритема, вираз-

ки, прийом їжі 

вільний 

Виразки, важко 

приймати їжу, 

необхідна тільки 

рідка їжа 

Приймати їжу 

неможливо. Нек-

роз слизової обо-

лонки. 

Креатинін >ВМН -1.5xВМН >1.5 -3 x ВМН >3 – 6 x ВМН  6 х ВМН 

Протеїну-

рія  

0.15 – 1.0 г/24 год >1.0 – 3.5 г/24год >3.5 г/24 год Нефротичний 

синдром 

Гіперглі-

кемія 

>ВМН – 8.9 

ммоль/л 

>8.9 ммоль/л – 

13.9 ммоль/л 

>13.9 ммоль/л – 

27.8 ммоль/л 

>27.8 ммоль/л 

Гіпогліке-

мія 

< НМН -  

3.0 ммоль/л 

3.0 ммоль/л – 2.2 

ммоль/л 

2.2 ммоль/л – 1.7 

ммоль/л 

<1.7 ммоль/л 

Гіпертер-

мія 
38 - 39С 39С-40С Більше  40С 

протягом ≤24 го-

дин 

Більше  40С 

протягом >24 го-

дин 

Алергічні 

реакції 

Почервоніння 

або висип 

Медикаментозна 

лихоманка  38С 

Висипка 

Почервоніння 

Кропивниця 

Задишка 

Медикаментозна 

лихоманка біль-

ше 38С 

Симптоматичний 

бронхоспазм з 

або без кропив-

ниці  

Набряк 

Гіпотонія 

Анафілактичний 

шок 

Волосся  Мінімальна втра-

та волосся 

Помірна гніздова 

алопеція 

Повна алопеція  

Порушення 

серцевого 

ритму 

 Середня Виражена Серйозна Погрожуюча 

життю 

Гіпертензія Асимптоматична, 

транзиторна, ме-

нше 24 годин >20 

Періодичне або 

постійне більше 

24 годин >20 мм 

Вимагає більше 

одного лікарсь-

кого засобу або 

Погрожуюча 

життю 
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Побічні 

явища 

Ступінь 

І 

Ступінь 

ІІ 

Ступінь 

ІІІ 

Ступінь 

ІV 

мм рт.ст. (діасто-

лічне) або 

>150/100 мм 

рт.ст. 

рт.ст. (діастоліч-

не) або 

>150/100 мм 

рт.ст. 

більш інтенсив-

ної терапії, ніж 

раніше 

Перифери-

чні невро-

патії 

Парестезії/ або 

зниження сухо-

жильних рефлек-

сів 

Важкі парестезії, 

помірна слабість 

Нестерпні парес-

тезії, втрата ру-

хових реакцій 

Параліч  

Синдром 

лізису пух-

лини 

– – наявний загроза життю, 

потрібна інтен-

сивна терапія 

Фебрильна 

нейтропе-

нія 

– – наявна загроза життю, 

потрібна інтен-

сивна терапія 

Екстрава-

зація в міс-

ці введення 

– еритема із супут-

німи симптомами 

(флебіт, біль, на-

бряк) 

виразка або нек-

роз тканин. По-

казане оператив-

не втручання 

стан загрожує 

життю, потрібна 

невідкладна те-

рапія 

Біль Слабкий Помірний Сильний  Нестерпний, 

який потребує 

застосування на-

ркотичних ЛЗ 

НМН – нижня межа норми 

ВМН – верхня межа норми 
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