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Резюме. Цель исследования – оценить влияние комплексного медика-
ментозного лечения на качество жизни больных с мультифокальным 
атеросклерозом (хронической ишемической болезнью сердца и 
атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей). 100 
включенным в исследование пациентам с хронической ишемической бо-
лезнью сердца (стенокардия напряжения II-III функционального класса) 
и атеросклеротическим поражением артерий нижних конечностей (IIБ 
стадия по классификации Покровского) проводили анкетирование (с 
использованием опросника для пациентов, страдающих атеросклеро-
тическим поражением артерий нижних конечностей), стандартное 
общеклиническое обследование, лабораторные (общий анализ крови и 
мочи, липидный, печеночный, почечный комплексы, коагулограмма, глю-
коза крови) и инструментальные (электрокардиография, эхокардио-
графия) исследования, а также определяли дистанцию «безболевой» 
ходьбы. Включенным в исследование пациентам было рекомендовано 
комплексное медикаментозное лечение: комбинированная антитром-
боцитарная терапия (аспирин – 75 мг в сутки + клопидогрель (Тром-
бонет®) – 75 мг в сутки), бета-адреноблокатор (бисопролол (Бисо-
прол®) – 5 – 10 мг в сутки в зависимости от исходного уровня частоты 
сердечных сокращений), ингибитор АПФ (рамиприл или периндоприл – 5 
– 10 мг в сутки в зависимости от исходного уровня артериального 
давления) и статин (аторвастатин (Аторвакор®) – 40 мг в сутки). 
Период наблюдения составил 12 месяцев. Комплексный подход к меди-
каментозному лечению пациентов с мультифокальным атеросклерозом 
способствовал улучшению качества жизни больных, увеличению дис-
танции «безболевой» ходьбы, уменьшению количества и длительности 
ангинозных атак, уменьшению потребности в короткодействующих 
нитратах.  
Summary. The aim of our study was to estimate the influence of complex 
medicamental treatment on life quality of patients with multifocal 
atherosclerosis. 100 persons with chronic ischemic heart disease (stable 
angina pectoris, II – III functional class) and peripheral artery disease (IIb 
stage by Pockrovskiy’s classification) were included in our investigation. We 
performed standard clinical investigation, definition of laboratory indices, 
electrocardiography (ECG), echocardiography, determination of the distance 
of painless walking. Patients took complex medicamental treatment – 
combinative antithrombotic therapy (aspirin – 75 mg per day and clopidogrel 
– 75 mg per day), beta-blocker (bisoprolol – 5-10 mg per day), ACE inhibitor 
(ramipril or perindopril – 5-10 mg per day) and statin (atorvastatin – 40 mg 
per day). Observation period was 12 months. Complex medicamental 
treatment strategy provides improving life quality, increasing of distance of 
painless walking, diminishing the levels of total cholesterol, low density 
lipoproteins, triglycerides. Besides, complex therapy was well tolerated by 
patients – serious adverse effects of treatment were not registered.  

Атеросклероз та атеротромбоз є однією з 
найважливіших проблем сучасної медицини, 

перш за все внаслідок їх безперечного лідерства 
серед причин смертності населення розвинутих 
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країн [2]. Атеросклероз - це системне захво-
рювання, тому в значній частині випадків ура-
ження не обмежується одним судинним басей-
ном. Згідно з результатами, отриманими в вели-
ких міжнародних реєстрах, атеросклеротичне 
ураження артерій декількох басейнів має при-
близно ¼ кількості пацієнтів з ішемічною хво-
робою серця (ІХС), 2/5 кількості пацієнтів з 
цереброваскулярним атеросклерозом та 3/5 кіль-
кості хворих з атеросклеротичним ураженням 
артерій нижніх кінцівок. Слід відзначити, що 
пацієнти з периферичним атеросклерозом 
мають дуже високу імовірність ураження 
коронарних, сонних та церебральних артерій, 
та, внаслідок цього, високий ризик серцево-
судинних ускладнень. У них часто присутні 
декілька факторів ризику, в тому числі мета-
болічний синдром та цукровий діабет 2-го типу. 
На жаль, саме цій групі хворих приділяється 
найменше уваги [4, 6, 7, 12]. 

За даними міжнародного дослідження 
REACH (реєстр клінічних ознак атеросклерозу), 
пацієнти з клінічними ознаками атеросклеро-
тичного ураження будь-якого судинного басей-
ну (коронарного, церебрального, периферій-
ного) мають більш високий ризик розвитку 
серцево-судинних ускладнень, ніж пацієнти без 
його клінічних ознак, але з наявністю багатьох 
факторів ризику. Чим більше уражено судинних 
басейнів – тим ризик вище [13]. 

Патогенні механізми атеросклеротичного 
ураження судин різних басейнів єдині, тому 
аналогічним є набір основних факторів ризику. 
У той й же час значущість різних факторів 
ризику не однакова при різних ускладненнях 
(інфаркт міокарда, інсульт). 

У двох великих дослідженнях – 
INTERHEART (2004) та INTERSTROKE (2010) 
було показано, що найбільш значущими факто-
рами ризику коронарного атеросклерозу є дис-
ліпідемія та паління, церебрального – артері-
альна гіпертензія та паління, а атеросклерозу 
артерій нижніх кінцівок – цукровий діабет та 
паління. Слід підкреслити необхідність відмови 
від паління як найважливішого фактору ризику 
атеросклерозу будь-якої локалізації [7, 12, 18].  

До факторів ризику розвитку першого ін-
фаркту міокарда зараховують (дослідження 
INTERHEART, наведені в порядку їх значу-
щості) дисліпідемію, паління, цукровий діабет, 
артеріальну гіпертензію, абдомінальне ожи-
ріння, стрес. Фактори ризику інсульту 
(INTERSTROKE) – артеріальна гіпертензія, па-
ління, абдомінальне ожиріння, нераціональне 
харчування, низька фізична активність [4]. 

Зіставляючи фактори ризику розвитку ін-
сульту та інфаркту важливо відзначити, що 
дисліпідемія не входить до п’ятірки найбільш 
значущих факторів ризику інсульту. Але все ж 
таки отримані позитивні дані щодо поперед-
ження інсультів при призначення статинів. 

Якість та тривалість життя пацієнтів з різно-
манітними проявами атеросклерозу (коронар-
ного, цереброваскулярного, периферійного) по-
в’язані, у першу чергу, з можливими атеротром-
ботичними ускладненнями [23]. Необхідно па-
м’ятати, що призначення статинів є одним з 
важливих аспектів ведення хворих з атеро-
склеротичним ураженням судин будь-якої лока-
лізації. Ефективність статинів у профілактиці 
серцево-судинних ускладнень безперечно дове-
дена та зумовлена складним механізмом дії, 
який, крім впливу на показники ліпідного об-
міну, забезпечує стабілізацію атеросклеротичної 
бляшки, покращення функції ендотелію, усу-
нення запалення та попередження прогресування 
атеросклеротичного процесу. Згідно з резуль-
татами 5 великих проспективних досліджень (4S, 
CARE; LIPID, WOSKOPS, TexCAPS/AFCAPS), 
серцево-судинна смертність при тривалому ліку-
ванні статинами знижується в середньому на 
30% [5, 11].   

Доведено, що зниження серцево-судинних 
подій пропорційне зменшенню рівня холесте-
рину ліпопротеїдів низької щільності (ХС 
ЛПНЩ). Так при зниженні рівня ХС ЛПНЩ на 1 
ммоль/л смертність ІХС зменшується в серед-
ньому на 19%, частота нефатальних ІМ – на 26%, 
інсультів – на 17%. Важливо відзначити, що 
знижується й загальна смертність – у середньому 
на 12% [1, 4]. 

При лікуванні хворих з атеросклерозом будь-
якої локалізації слід орієнтуватись не стільки на 
початковий рівень холестерину, скільки на ризик 
розвитку подольших серцево-судинних усклад-
нень. Як правило, хворі з атеросклеротичними 
ураженнями декількох судинних басейнів нале-
жать до категорії дуже високого ризику, тому до 
них слід застосовувати «агресивну» ліпідозни-
жуючу терапію [5, 10]. 

Виходячи з сучасних рекомендацій, для па-
цієнтів з встановленими ССЗ рекомендований 
цільовий рівень загального ХС < 4,5 ммоль/л, ХС 
ЛПНЩ < 2,5 ммоль/л. Для хворих з високим 
кардіоваскулярним ризиком, до яких належать 
пацієнти з мультифокальним атеросклерозом, 
рекомендовано цільовий рівень ХС  
ЛПНЩ < 1,8 ммоль/л. У хворих з хронічною ІХС 
та атеросклеротичним ураженням інших судин-
них басейнів з нормальним рівнем ХС ЛПНЩ 
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його зниження повинно становити не менше 40-
50% від початкового [1, 3, 9, 10, 14, 17, 24, 25]. 

У дослідженні REACH серцево-судинні ус-
кладнення у пацієнтів з периферійним атеро-
склерозом через 3 роки спостерігались значно 
частіше, ніж у пацієнтів з атеросклерозом іншої 
локалізації. Ця категорія хворих частіше за 
інших має атеросклеротичні ураження артерій в 
інших басейнах [13]. Як правило, пацієнти з пе-
риферійним атеросклерозом прибувають на 
первинний огляд до лікарів терапевтів або хі-
рургів. Хворим рідко призначаються антитром-
боцитарні препарати, ще рідше статини. Дуже 
велика кількість випадків невиконання реко-
мендацій щодо ведення пацієнтів з периферій-
ним атеросклерозом.  

Субаналіз дослідження 4S показав, що про-
філактика статинами зменшує ризик розвитку  
атеросклеротичного ураження артерій нижніх 
кінцівок на 40 – 50%. Результати дослідження 
HPS продемонстрували, що у пацієнтів з пери-
ферійним атеросклерозом, які приймали сим-
вастатин у дозі 40 мг на добу, зменшився ризик 
серцево-судинних ускладнень на 22% [16]. Згід-
но з дослідженням REACH, менше ніж половина 
пацієнтів з периферійним атеросклерозом прий-
мають статини [13]. 

У теперішній час найбільшу доказову базу 
щодо ефективності та безпеки статинів у ліку-
ванні атеросклерозу різної локалізації має атор-
вастатин. Крім того, він значно знижує рівень 
ХС ЛПНЩ та тригліцеридів. Можливе вико-
ристання широкого діапазону доз аторвастатину 
(від 10 до 80 мг на добу), у тому числі у великих 
випробуваннях була доведена ефективність та 
безпека максимальної добової дози цього пре-
парату (80 мг) [5, 11].  

Аторвастатин першим довів можливість упо-
вільнення прогресування атеросклерозу та рег-
ресу атеросклеротичної бляшки щонайменше у 
двох великих дослідженнях з використанням 
внутрішньосудинного ультразвукового дослід-
ження (УЗД): REVERSAL (Reversal of Atheroscle-
rosis with Aggressive Lipid Lowering) та 
ESTABLISH (Early Statin Treatment in Patient 
With Acute Coronary Syndrome. Demonstration of 
the Beneficial Effect on Atherosclerotic Lesions by 
Serial Volumetric Intravascular Ultrasound Analysis 
During Half a Year After Coronary Event). У 
дослідженні ESTABLICH аторвастатин у дозі 
20мг показав достовірне зменшення об’єму 
атеросклеротичної бляшки на 13,1% у пацієнтів з 
ГКС вже через 6 місяців лікування, тоді як у 
дослідженні ASTEROID (A Study To Evaluate the 
Effect of Rosuvastatin On Intravascular ultrasound-

Derived coronary atheroma burden) розувастатин у 
дозі 40 мг/добу через 2 роки лікування про-
демонстрував зменшення об’єму атеросклеро-
тичної бляшки всього лише на 6,7% [15, 19, 20, 
21]. 

У нашій країні існує парадоксальна ситуація, 
пов’язана з гіполіпідемічною терапією. При 
достатньо високому рівні призначення статинів 
(близько 70% пацієнтам з атеросклерозом різної 
локалізації) ефективність лікування дуже низька. 
Тільки близько 20% пацієнтів досягають рівня 
ХС менше 5 ммоль/л. Зіставлення кількості 
пацієнтів з ІХС, які потребують лікування стати-
нами, з кількістю препаратів, які продаються в 
аптечній мережі України, свідчить про те, що ця 
кількість препаратів, які були продані, могла б 
забезпечити безперервне лікування лише 2,5 – 
3% хворих [8]. Це пояснюється, перш за все, 
поганою прихильністю пацієнтів до лікування. 
Препарат після призначення лікарем прий-
мається нерегулярно та недовго, частіше в не-
ефективних дозах. Пацієнти не до кінця розу-
міють необхідність постійної статинотерапії. 
Часто хворі перестають приймати лікування з 
економічних міркувань. Тому одним з головних 
завдань лікарів повинно бути підвищення рівня 
інформованості пацієнтів, що покращить і якість, 
і тривалість їх життя. 

Метою нашого дослідження було вивчення 
впливу комплексного медикаментозного ліку-
вання на якість життя хворих з мультифокальним 
атеросклерозом (хронічною ішемічною хворо-
бою серця та атеросклеротичним ураженням ар-
терій нижніх кінцівок). 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
До дослідження було залучено 100 хворих (76 

чоловіків та 24 жінки, середній вік – 60,4 ± 7,1 
року) з ішемічною хворобою серця (стабільна 
стенокардія напруги ІІ-ІІІ функціонального кла-
су, в 25 пацієнтів в анамнезі інфаркт міокарда) та 
атеросклеротичним ураженням артерій нижніх 
кінцівок (ІІБ стадія за класифікацією Покровсь-
кого – виникнення болю в нижніх кінцівках при 
ходьбі на відстань менше ніж 200 м). 64 пацієнти 
страждали на есенціальну АГ 1-3-го ступеня 
тяжкості. 52 хворі були курцями з досвідом 
(досвід паління становив у середньому 26,2 ± 9,4 
року). До дослідження не залучались пацієнти, 
які перенесли в попердні 2 місяці гостре 
порушення мозкового кровообігу або гострий 
коронарний синдром, а також хворі з ге-
модинамічно значущими вадами серця, застій-
ною серцевою недостатністю, некомпенсованим 
цукровим діабетом, хронічним неспецифічним 
захворюванням легень, дихальною недостат-
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ністю, хронічною нирковою недостатністю, хро-
нічним захворюванням печінки. 

Проводилось анкетування всіх хворих (з ви-
користанням опитувальника для пацієнтів, які 
страждають на атеросклеротичне ураження арте-
рій нижніх кінцівок) [22], загальноклінічні, лабо-
раторні (загальний аналіз крові та сечі, ліпідний, 
печінковий, нирковий комплекси, коагулограма, 
глюкоза крові) та інструментальні (електро-
кардіографія, ехокардіографія) дослідження. Та-
кож визначали дистанцію «безболісної» ходи.  

Залученим до дослідження пацієнтам було 
рекомендовано комплексне медикаментозне лі-
кування: комбінована антитромбоцитарна тера-
пія (аспірин – 75 мг на добу + клопідогрель 
(Тромбонет®, виробник фармацевтична ком-
панія Фармак®) – 75 мг на добу), бета-адено-
блокатор (бісопролол (Бісопролол®) – від 5 мг 
до 10 мг на добу залежно від початкового темпу 
частоти серцевих скорочень), інгібітор АПФ 
(раміприл або періндроприл – від 5 мг до 10 мг 
на добу залежно від початкових цифр артері-
ального тиску) та статин (аторвастатин (Аторва-
кор®, виробник – фармацевтична компанія 
Фармак®) – 40 мг на добу). 

До залучення до дослідження пацієнти систе-
матично не лікувались.  

Всім пацієнтам, які палили, наполегливо реко-
мендували відмовитись від паління. 

Період спостереження становив 12 місяців. 
Оцінку ефективності лікування проводили на 

підставі покращення якості життя пацієнтів, 

зменшення кількості та часу тривання нападів 
стенокардії, зменшення потреби в нітратах, 
збільшення дистанції «безболісної» ходи, зміни 
показників ліпідного комплексу, а також суб’єк-
тивних скарг хворого: біль та дискомфорт в 
області серця, біль та дискомфорт у нижніх кін-
цівках під час ходи, заніміння нижніх кінцівок, 
загальна слабкість, швидка втомлюваність, емо-
ційна лабільність, порушення сну. Ступінь вира-
ження скарг визначали згідно зі шкалою: 0 – 
відсутність скарг, 1 – незначне вираження, 2 – 
помірне вираження, 3 – значне вираження сим-
птомів. 

Те, як переноситься  призначене лікування, 
оцінювали таким чином: «відмінно» - побічні 
ефекти протягом періоду спостереження не 
виникали; «добре» - виникали побічні ефекти, 
які не потребували відміни препарату; «неза-
довільно» - виникали побічні ефекти, які потре-
бували відміни лікування. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Через 12 місяців комплексного медикамен-

тозного лікування у залучених до дослідження 
пацієнтів з мультифокальним атеросклерозом 
спостерігалось значне покращення якості життя 
– зменшення інтенсивності болю та дискомфорту 
в області серця, болю та дискомфорту в нижніх 
кінцівках під час ходи, відчуття заніміння 
нижніх кінцівок, підвищення працездатності, 
нормалізація сну (рис. 1).    
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Рис. 1. Динаміка вираження скарг пацієнтів на фоні комплексної медикаментозної терапії 
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На фоні рекомендованої терапії відзначалось 
достовірне покращення «якості» ходи, яке оці-
нювалось за допомогою анкетування хворих з 
використанням спеціального опитувальника для 

пацієнтів, які страждають на атеросклеротичне 
ураження артерій нижніх кінцівок, - суттєво  
збільшились показники пройденої відстані й 
швидкості ходи (у балах, рис. 2, рис.3, р. < 0,01). 
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Рис. 2. Динаміка показників пройденої відстані (за даними анкетування, бали, р < 0,01)  

 

Наприкінці періоду спостереження заре-
єстровано достовірне збільшення дистанції 
«безболісної» ходи (з 128,8 ± 14,2 м до 392,9  ± 

25,7 м, р < 0,01), зменшення кількості та трива-
лості нападів стенокардії, зменшення потреби в 
нітратах (рис. 4). 
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Рис. 3. Динаміка показників швидкості ходи (за даними анкетування, бали, р < 0,01) 

 

Через 12 місяців лікування частота серцевих 
скорочень у хворих, що були залучені до дослід-
ження, достовірно зменшилась (з 85,4 ± 9,1 до 
61,1 ±  7,2, р < 0,01). 

За час проведення дослідження 24 з 52 пацієн-
тів, які палять, повністю відмовились від цієї 
звички, середнє число цигарок, які викурюються 
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протягом дня, скоротилося з 22,4 ± 7,5 до 11,5 ± 
5,1 штук (р < 0,05). 

На фоні лікування 58 з 64 (90,6%) хворих, які 
страждали на артеріальну гіпертензію, досягли 
цільового рівня АТ. 

Комплексне медикаментозне лікування паці-
єнтів з мультифокальним атеросклерозом з вико-

ристанням цільових доз аторвастатину (40 мг) 
призвело до зниження рівнів загального холесте-
рину (ЗХ) крові, ліпопротеїдів низької щільності 
(ЛПНЩ), тригліцеридів (ТГ), індексу атероген-
ності; була виявлена тенденція до підвищення 
рівня ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ) 
(таб. 1).  
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Рис. 4. Епізоди ішемії міокарда, потреба в нітратах у залучених до дослідження пацієнтів 

 
Переносимість хворими рекомендованого лі-

кування оцінювалась як «відмінна» у 94% хворих 
(побічні ефекти протягом періоду спостереження 
не виникали) та «добра» у 6% хворих (на по-

чаткових етапах лікування відзначався незнач-
ний дискомфорт в епігастральній області, що не 
призвело до необхідності відміни лікування). 

Т а б л и ц я  1  

Вплив терапії на ліпідний спектр крові (M±m) 

Показники На початку Через 12 місяців 

Загальний холестерин, ммоль/л 6,28 + 0,28 4,08 + 0,21* 

Холестерин ЛПНЩ, ммоль/л 3,31 + 0,18 2,27 + 0,14* 

Тригліцериди, ммоль/л 2,67 + 0,17 1,84 + 0,15* 

Холестерин ЛПВЩ, ммоль/л 0,84 + 0,11 1,01 + 0,13 

Індекс атерогенності 6,47 + 0,32 3,04 + 0,21* 
П р и м і т к а .  *статистично достовірні (р <  0,05) різниця між початковими показниками та показниками через 12 місяців спостереження 
 

ВИСНОВКИ 
1. Комплексне медикаментозне лікування 

пацієнтів з мультифокальним атеросклерозом 
(хронічною ішемічною хворобою серця та ате-
росклеротичним ураженням артерій нижніх кін-
цівок) покращує якість життя хворих (достовірно 
зменшується кількість та тривалість ангінозних 
атак,   знижується  потреба  в  короткодіючих  ні- 

 
тратах, збільшується дистанція «безболісної» 
ходи); 

2. Використання цільових доз аторвастатину в 
комплексному медикаментозному лікуванні паці-
єнтів з мультифокальним атеросклерозом (хро-
нічною ішемічною хворобою серця та атероскле-
ротичним ураженням артерій нижніх кінцівок) 
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приводить до достовірного зменшення рівнів 
загального холестерину, холестерину ЛПНЩ, 
тригліцеридів, індексу атерогенності; 

3. Комплексний підхід до медикаментозного 
лікування пацієнтів з мультифокальним атеро-

склерозом (хронічною ішемічною хворобою сер-
ця та атеросклеротичним ураженням артерій 
нижніх кінцівок) добре переноситься пацієнтами 
та не викликає побічних явищ, які потребують 
відміни лікування.  
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Резюме. В статье приведены результаты длительной (в течение 9 
месяцев) терапии больных хроническим обструктивным заболеванием 
легких (ХОЗЛ) ІІ и ІІІ стадий с включением в программы лечения 
Спиривы®HandiHaler®. Доказано, что при условиях хорошего комплаенса 
пациентов комплексное длительное лечение приводит к улучшению 
клинической симптоматики и вентиляционной функции лёгких, повы-
шения насыщенности кислородом артериальной крови и тканей, а в 
большинстве случаев – к стабилизации и концентрации оксида азота в 
выдыхаемом воздухе, хотя и на более высоком уровне, чем у практи-
чески здоровых людей. Все изложенное выше улучшает активность 
больных ХОЗЛ и характеризует высокую эффективность их дли-
тельной медицинской реабилитации при применении лечебных программ 
Спиривы®HandiHaler®. 
Summary. The article presents results of long-term (9 months) treatment of 
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) of II and III 
stages with inclusion of Spiriva®HandiHaler ®in treatment programs. It is 
shown that under conditions of good compliance of patients’ comprehensive 
long-term treatment leads to improvement of clinical symptoms and lung 
ventilation function, increases oxygen saturation of arterial blood, and 
tissues, and in most cases stabilizes concentration of nitric oxide in exhaled 
air, although at a higher level than in healthy persons. All mentioned above 
improves physical activity of patients with COPD and characterizes high 
efficiency of long-term rehabilitation in application of Spiriva®HandiHaler ®. 
 

Хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ) є однією з найважливіших медико-соці-
альних проблем сучасності, оскільки асоціюється 

з неухильним зростанням захворюваності, роз-
повсюдженості, інвалідності та смертності [3, 7, 
10]. Незважаючи на те, що згідно з чинними 




