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sion and progression of the tumor are associated with an increased level of CA 15-3 – 3-7 times as much.  
Key words: cancer, mammary gland, neoadjuvant chemotherapy, cancer markes CA 15-3. 
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Резюме Зіставлено неінвазивні лікувальні підходи 
при гострому коронарному синдромі і тривалу вторин-
ну профілактику інфаркту міокарда в розрізі останніх 
десяти років та оцінка їх відповідності сучасним прото-

колам надання медичної допомоги й ефективність в 
умовах реальної клінічної практики. 
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Вступ. В умовах чинних стандартів лікуван-
ня і вторинної профілактики інфаркту міокарда 
(ІМ) передбачається тривале застосування стати-
нів, аспірину, інгібіторів ангіотензинперетворю-
вального ферменту ІАПФ та ß-адреноблокаторів 
(Наказ МОЗ України № 436 від 3.07.2006 р.). У 
великих багатоцентрових дослідженнях підтвер-
джено ефективність наведених підходів для запо-
бігання структурним і функціональним розладам 
міокарда, сповільнення розвитку серцевої недо-
статності та зменшення смертності [5, 6]. 

Оцінити вплив лікувальних заходів на про-
цеси післяінфарктного ремоделювання серця, 
особливо при тривалому дослідженні, досить 
складно. Це, у першу чергу, стосується великих 
популяцій хворих, де завжди існує проблема 
«комплаєнсу». Якщо в гострий період ІМ та пер-
ші місяці після нього пацієнт витримує призначе-
ний медикаментозний режим, то з плином часу 
починається відсів. За різними даними, навіть у 
досить розвинутих країнах із високим рівнем 
забезпечення медичною допомогою та достат-
ньою самодисципліною, усвідомленням пацієнта-
ми ризику захворювання, не досягнуто оптималь-
них режимів первинної та вторинної профілакти-
ки. Тому результати отримані в спеціально спла-
нованих дослідженнях із жорстким протоколом, 
у дійсності відтворюються з неймовірними труд-
нощами. Спостереження за великими популяція-
ми хворих в умовах реальної клінічної та амбула-
торної практики виявили, що лише один із трьох 
пацієнтів продовжує комбіновану терапію через 
шість місяців після її призначення [4].  

Мета дослідження. Оцінити неінвазивні 
лікувальні підходи при гострому коронарному 
синдромі, їх ефективність впродовж тривалого 

багаторічного спостереження в умовах реальної 
клінічної практики.  

Матеріал і методи. За період дослідження 
(1998-2007 рр.) до блоку реанімації та інтенсивної 
терапії обласної кардіологічної факультетської 
клініки госпіталізовано 3012 хворих на гострий 
коронарний синдром (ГКС). Для верифікації діаг-
нозу ІМ на ініціальній стадії дослідження викорис-
товувалися критерії ВООЗ, у наступному – Євро-
пейського товариства кардіологів (ESC) та Амери-
канської колегії кардіологів (ESC/ACC, 2000). Діаг-
ноз гострого ІМ підтверджено у 2026 пацієнтів, з 
них 1491 (74 %) чоловік та 535 (26 %) жінок. Сере-
дній вік хворих становив 63,2±0,6 року. 

Загальноклінічне обстеження, згідно з розро-
бленою стандартизованою анкетою, включало 
антропометричні дані, професійний маршрут, 
основні чинники ризику і супутні стани, деталізо-
вану клінічну характеристику гострого періоду 
ІМ, ускладнення, лабораторні та інструментальні 
дані, протоколи лікування в динаміці. 

Усім пацієнтам, за відсутності протипока-
зань, призначали рекомендовану для ІМ стандар-
тну терапію (антитромботичні препарати, інгібі-
тори АПФ, ß-адреноблокатори та статини). Конт-
роль показників у динаміці здійснювався через 3, 
6, 12 і далі через кожні 12 міс. після ІМ. Статис-
тичний аналіз результатів проводили за допомо-
гою програми SPSS v.13.0. Критичний рівень зна-
чимості (р) при перевірці статистичних даних 
приймали меншим за 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Аналіз когорти хворих на ГКС, які доправлені до 
нашої клініки у цілому підтвердив загальні зако-
номірності вікової та статевої структури хворих 
на ІМ, зокрема превалювання осіб середнього та 
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старшого вікового цензу чоловічої статі. Спосте-
рігалося закономірне зростання частоти інциден-
тів захворювання з віком, при цьому чоловіки 
досягали піку захворюваності на шостому десят-
ку року життя, а жінки – після 70 років. Щодо 
супутньої патології, то в загальній популяції хво-
рих на ІМ домінували артеріальна гіпертензія 
(АГ) (66,5 %) та хронічних обструктивних захворю-
вань легень (ХОЗЛ) (від 16,7 до 23,8 %), що визна-
чало диференційовані лікувальні підходи в рамках 
рекомендованих нормативних документів. 

Аналіз протоколів надання допомоги хворим 
на ІМ на початку дослідження (1998-2000 рр.) і 
на заключному етапі (2006-2007 рр.) в умовах 
спеціалізованої кардіологічної клініки, за існую-
чих реальних можливостях, у цілому відповідав 
чинним стандартам. Слід вказати на дві обстави-
ни, які обмежували рівень сучасних технологій 
лікування ІМ. По-перше, клініка розташована на 
базі обласної лікарні й обслуговує переважно 
сільське населення регіону в радіусі 150 км. То-
му, госпіталізація хворих на ІМ через запізнілу 
госпіталізацію на місцях і відповідно відтермінова-
ні виклики з районних лікарень здійснювалась, як 
правило, у межах 1-2 діб. Щорічний аналіз поступ-
лення хворих у клініку показав, що до 2 год від 
початку больового нападу госпіталізували лише 
12 %, до 6 год – 26 %, до 12 год – 23 % і пізніше 
24 год – 39 % хворих на ІМ. Це суттєво обмежу-
вало проведення системного тромболізису. У 
середньому за рік проводилася тромболітична 
терапія всього в 7-10 пацієнтів, що не дає змоги 
оцінити ефективність і вважати цю технологію 
ведучою в арсеналі звичайної клініки. По-друге, 
у клініці не має бази для застосування сучасних 
інвазивних технологій лікування ГКС, а найбли-
жчі клініки, де такі втручання можливі, знахо-
дяться за 450 км. Слід зазначити, що подібна си-
туація, на жаль, притаманна для більшості регіо-
нів України. За даними ведучого спеціаліста МОЗ 
України професора Ю.М.Сіренка, у нашій держа-
ві щорічно реєструють 50 000 випадків ІМ і лише 
приблизно 20 % таких пацієнтів можуть бути 
госпіталізовані в стаціонар протягом перших 6 
год від початку захворювання [3]. 

Зважаючи на демографічний розподіл, лока-
лізацію ІМ та середню масу некрозу пацієнти, які 
лікувались і спостерігалися впродовж 10 років, 
суттєво не різнились, що дало змогу порівнювати 
лікувальні заходи в динамці. 

Доведеним є потенційний ефект від одночасного 
впливу на багато чинників ризику для даної патології. 
Проте ситуація із виявленням чинників ризику і, особ-
ливо, їх корекцією залишається несприятливою. За 
даними досліджень науковців ННЦ «Інститут кардіо-
логії ім. М.Д.Стражеска» рекомендації з відмови ку-
ріння дають не більше 14,5 % лікарів, про необхід-
ність зменшення маси тіла – до 10 %, підвищення 
фізичної активності – 6,6 % спеціалістів [2]. 

За нашими даними, не зважаючи на перене-
сений ІМ та настійливі рекомендації, кинули ку-
рити 85 % хворих. Проте уже через рік їх кіль-

кість зменшилась до 69 %. Дієтичні настанови 
практично не мали успіху – через шість місяців 
після ІМ відбувався достовірний приріст маси 
тіла в переважної більшості пацієнтів, який був 
максимальним у перший рік, особливо при супут-
ній АГ. Утримувалася також гіперхолестеринемія 
та дизліпідемія. З усієї когорти обстежених лише 
13,8 % пацієнтів реально зуміли перелаштувати 
свій стиль життя. Дана проблема не вирішена й у 
високорозвинених країнах. За результатами мас-
штабного дослідження «Euro Heart Survey 
Diabetes and Heart», незадовільний контроль як 
ліпідного, так і метаболічного профілю встанов-
лено в 50 % пацієнтів, недостатній рівень контро-
лю артеріального тиску – у 30 % випадків [8], 
лише 25 % пацієнтів отримує терапію, спрямова-
ну на корекцію гіперхолестеринемії [1]. 

Основними групами препаратів для лікування 
ІМ у 1998-2000 рр. були антикоагулянти (92 %) і 
антиагреганти (89 %). Більше половини (61 %) хво-
рих отримували ß-адреноблокатори. З позицій сьо-
годення недостатньо призначались інгібітори АПФ 
(36 %) і особливо – статини (лише у 5 %). Що сто-
сується останніх, то ситуація з їх призначенням в 
Україні є «катастрофічною» [2] – статини прийма-
ють менше 1 % пацієнтів, яким вони показані за 
даними доказової медицини. В окремих випадках 
(13,2 %) ми застосовували недигідропіридинові 
антагоністи кальцієвих каналів, переважно в паціє-
нтів із супутнім ХОЗЛ і вираженими явищами бро-
нхообструкції. За показаннями застосовувалися 
також стероїдні (17 %) і нестероїдні (26 %) проти-
запальні препарати, сечогінні (26 %) засоби та гаст-
ропротектори (7 %). Майже усі пацієнти отримува-
ли препарати нітрогліцерину та метаболічні засоби. 

На сучасному етапі сталися помітні зміни в 
структурі фармакологічних препаратів для ліку-
вання ІМ. Зокрема, суттєво зріс показник призна-
чення з перших днів ІМ статинів (89 %), як базо-
вого патогенетичного лікування атеросклерозу 
вінцевих судин та ендотеліальної дисфункції, 
збільшилася частка застосування ß-адрено-
блокаторів (71 %) і, особливо, інгібіторів АПФ 
(97 %), що відповідає сучасним протоколам на-
дання допомоги хворим на ГКС. Застосовувані 
нами препарати для лікування і вторинної профі-
лактики ІМ узгоджуються з дослідженням 
GRACE, за яким при порівнянні лікування ІМ у 
14 країнах у 2000 та 2005 рр. встановлено позити-
вну динаміку у вживанні ß-адреноблокаторів від 
82 до 91 %, інгібіторів АПФ – від 62 до 78 %, 
статинів – від 45 до 85 % [7]. 

З’явилися нові препарати, які швидко увійш-
ли в клінічну практику лікування ГКС, зокрема 
клопідогрель, який призначався нами у 21 % хво-
рих. Серед антикоагулянтів, в умовах палати ін-
тенсивної терапії, замість нефракціонованого 
гепарину ширше стали застосовуватися безпечні 
низькомолекулярні аналоги, зокрема, препарат із 
доведеною в багатоцентрових дослідженнях кра-
щою ефективністю – еноксапарин (53 %), а в 
останній рік – фондапаринукс (4 %).  
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На жаль, існуючі схеми лікування, які запро-
поновані в консенсусах і наказах, не завжди до-
зволяють отримати бажаного результату. Ефекти-
вність призначених нами селективних ß-адрено-
блокаторів чітко проявлялась у перші 6-12 міс. 
лікування, а надалі зміни морфофункціональних 
характеристик і ремоделювання серця поступово 
наближалися до даних контрольних груп, що, 
можливо, зумовлено зниженням підтримуючих доз 
із плином часу, недостатнім «комплаєнсом» із по-
рушенням режиму вживання ліків. Комплексної 
вторинної профілактики із залученням ß-адрено-
блокаторів ретельно дотримувалися 46 % хворих, в 
яких смертність у віддаленому періоді (у межах 60 
міс. спостереження) виявилася в 1,9 раза нижчою 
порівняно з хворими з порушенням «комплаєн-
су» (р=0,012). Дещо меншою виявилась ефектив-
ність тривалої вторинної профілактики в групі ком-
плексної тривалої терапії із залученням антагоніс-
тів кальцію, у якій смертність була нижчою в 1,6 
раза порівняно з контролем (р>0,05).  

Висновок 
За останні 10 років сталися суттєві позитивні 

зміни в лікуванні хворих на гострий інфаркт міо-
карда згідно із сучасними протоколами надання 
допомоги даній категорії пацієнтів, проте, ефек-
тивність від їх реалізації може бути досягнута 
лише при спрямуванні зусиль на модифікацію 
стилю життя та забезпечення «комплаєнсу» три-
валої вторинної профілактики. 

Перспективи подальших досліджень. Пере-
орієнтація на впровадження протоколів лікування, 
що ґрунтуються на елементах доказової медицини, 
повинна забезпечити, у першу чергу, перспективу 

ефективної медико-соціальної реабілітації хворих 
та покращання якості і тривалості життя. 
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ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА И ВТОРИЧНОЙ  
ПРОФИЛАКТИКИ ИНФАРКТА МИОКАРДА ЗА ПОСЛЕДНИЕ  

10 ЛЕТ НА ПРИМЕРЕ КАРДИОДИСПАНСЕРНОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

М.В.Гребеник 
Резюме. Проведено сопоставление неинвазивных лечебных подходов при остром коронарном синдроме и 

длительной вторичной профилактики инфаркта миокарда в разрезе последних десяти лет и их соответствие совре-
менным протоколам оказания медицинской помощи и эффективность в условиях реальной клинической практики. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, лечение, вторичная профилактика. 

MANAGEMENT OF ACUTE CORONARY SYNDROME AND OF SECONDARY  
PREVENTION OF MYOCARDIAL INFARCTION WITHIN THE LAST 10 YEARS:  

AN EXAMPLE OF CARDIODISPENSARY UNIT 

M.V.Hrebenyk 
Abstract. A comparison of a ten year experience of non-invasive management strategies in acute coronary syndromes 

and a long-term secondary prevention of myocardial infarction have been analyzed. Their correspondence to current man-
agement protocols of rendering medical aid and efficiency under conditions of real clinical practice have been evaluated. 

Key words: myocardial infarction, treatment, secondary prevention. 
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