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Постковідний синдром:  
новий мультидисциплінарний виклик

Під час конференції «Постковідний синдром: новий мультидисциплінарний виклик»,  
яка відбулася 3-4 березня, обговорювали нове актуальне питання – ураження органів 
і систем організму, що є наслідком нової коронавірусної хвороби (COVID-19).

На початку своєї доповіді «Кар‑
діологічний пацієнт в  епоху 
COVID‑19» кардіолог Київ-
ського обласного кардіологіч-
ного диспансеру, кандидат ме-
дичних наук Юлія Іванівна 
Залізна нагадала слухачам, що 
коронавірусна інфекція уражає 
всі органи та  системи, в  т. ч. 
серце та  судини. Відомо,  що 

ризик інфікування і тяжкість перебігу COVID‑19 
у пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями 
(ССЗ) є значно вищими, ніж у загальній популяції. 
Проте важливими (остаточно не з’ясованими) пи‑
таннями залишаються вплив COVID‑19 на подаль‑
ший перебіг ССЗ, розвиток нових ССЗ після 
коронавірусної інфекції, необхідність тривалого 
прийому ліків кардіологічного профілю після 
COVID‑19 (насамперед антикоагулянтів) і проблема 
тривалої персистенції кардіологічних симптомів 
у цих хворих.

Шляхами запобігання погіршенню стану паці‑
єнтів із ССЗ у час коронавірусної епідемії є необ‑
хідність дотримання ізоляції, контроль прийому 
призначених препаратів і корекція стандартного 
режиму відвідувань лікаря та контролю лаборатор‑
них показників. Слід зауважити, що метааналіз, 
який включав понад 180 тис. учасників, виявив, що 
в самотніх і соціально ізольованих людей на 29% 
зростає ризик розвитку ішемічної хвороби серця 
(ІХС) та на 32% – ​інсульту.

Загалом перебіг COVID‑19 у пацієнтів із ССЗ за‑
лежить не від наявності фонового ССЗ, а від того, 
в якій фазі (компенсації чи декомпенсації) пацієнт 
захворіє на коронавірусну інфекцію. Саме тому над‑
звичайно важливими є досягнення цільових показ‑
ників артеріального тиску (АТ), контроль серцевої 
недостатності та стабілізація інших аспектів ССЗ.

Вплив COVID‑19 на  ССЗ – ​це  не  лише ефект 
безпосередньо самого вірусного захворювання, 
а й призначеного лікування (особливо при ліку‑
ванні в умовах стаціонару загалом і в умовах відді‑
лення інтенсивної терапії зокрема) та модифікації 
базисної терапії, наслідки тривалої іммобілізації, 
ймовірність розвитку внутрішньолікарняних ін‑
фекцій. Після перенесеної COVID‑19 пацієнт із ССЗ 
має якнайшвидше повернутися до  стандартної 
схеми лікування. Необхідно налагодити амбулатор‑
ний контроль АТ, частоти серцевих скорочень, ба‑
лансу рідини, а також проконтролювати електро‑
кардіограму (ЕКГ), насамперед інтервал QT, за мож‑
ливості – ​й ехокардіограму (ЕхоКГ). Окрім того, 
слід оцінити необхідність застосування, призначені 
дози й ефективність антикоагулянтної терапії.

Нерідко постковідні пацієнти потребують при‑
значення антигіпертензивної терапії de novo. За ос‑
танніми рекомендаціями Європейського товариства 
кардіологів / Європейського товариства гіпертензії 
(2018), у більшості випадків антигіпертензивне ліку‑
вання доцільно розпочинати з комбінації інгібітора 
ангіотензинперетворювального ферменту (ІАПФ) 
або блокатора рецепторів до ангіотензину ІІ (БРА) 
з блокатором кальцієвих каналів (БКК) або діуре‑
тиком. Монотерапія може застосовуватися в моло‑
дих пацієнтів із низьким кардіоваскулярним ри‑
зиком або в значно ослаблених пацієнтів похилого 

та старечого віку. Якщо за допомогою подвійної 
комбінації досягти цільового АТ не вдається, при‑
значається потрійна комбінація антигіпертензив‑
них препаратів зазначених класів.

Блокада ренін-ангіотензин-альдостеронової сис‑
теми (РААС) є одним із наріжних каменів лікування 
артеріальної гіпертензії (АГ), оскільки не лише за‑
безпечує зниження АТ, а й має низку сприятливих 
плейотропних ефектів, як-от зменшення гіпертро‑
фії та покращення скоротливості лівого шлуночка, 
збільшення коронарного й ниркового кровотоку, 
кардіо- й ренопротекція, зниження мікроальбумі‑
нурії та протеїнурії, покращення функції ендоте‑
лію, зменшення жорсткості артерій, запобігання 
атерогенезу.

Одним із найбільше застосовуваних препаратів, 
які забезпечують блокаду РААС, є валсартан, що 
має потужну доказову базу застосування в разі різ‑
них ССЗ, у т. ч. при хронічній серцевій недостатно‑
сті (VAL-HeFT), порушеннях серцевого ритму (VAL-
HeFT, VALUE), цукровому діабеті й ураженні нирок 
(MARVAL), гострому інфаркті міокарда (VALIANT), 
ІХС (VALPREST, VALVACE). На фармацевтичному 
ринку України увагу привертає вітчизняний вал‑
сартан – ​Тіара Соло (ПрАТ «Фармацевтична фірма 
«Дарниця»).

Декілька місяців тому в науково-медичних колах 
точилися дискусії щодо впливу ІАПФ і БРА на пере‑
біг коронавірусної інфекції. Ці обговорення припи‑
нило дослідження BRACE CORONA, котре підтвер‑
дило, що в пацієнтів із легким і середньотяжким 
перебігом COVID‑19 не потрібно відміняти ІАПФ 
і БРА, оскільки вони не погіршують виживаності.

Існують також суперечливі думки щодо статинів. 
На думку одних авторів, протизапальний ефект 
статинів може бути корисним в умовах активного 
запалення при COVID‑19; на думку інших, вищий 
рівень смертності в пацієнтів із низьким рівнем 
ліпопротеїнів може асоціюватися з прийомом ста‑
тинів. Хоча масштабних клінічних досліджень щодо 
цього питання наразі немає, вважається, що паці‑
єнти, котрим показані статини, повинні приймати 
їх у попередньому режимі. Препаратом, який у най‑
меншій дозі дає змогу досягти найвираженішого 
ефекту, є розувастатин, наприклад вітчизняний 
препарат Превентор (ПрАТ «Фармацевтична фірма 
«Дарниця»), для котрого була доведена біоеквіва‑
лентність оригінальному лікарському засобу.

Що стосується профілактики венозних тромбо
емболій, то вона показана не всім пацієнтам, які 
перенесли COVID‑19. Для оцінки доцільності про‑
довження тромбопрофілактики під час виписки 
бажано зібрати лікарський консиліум. Якщо про‑
філактику було визнано доцільною, рекомендо‑
вано застосовувати ривароксабан (31-39 днів) або 
еноксапарин (6-14 днів). Ризик венозної тромбоем‑
болії оцінюють за шкалою Падуа: сума балів ≥4 вка‑
зує на високий ризик і потребу у фармакологічній 
тромбопрофілактиці. Також може застосовуватися 
шкала IMPROVE, за використання котрої погра‑
ничним значенням для високого ризику венозних 
тромбоемболій є показник ≥2 балів.

Етіологія та  патофізіологія пізніх наслідків 
COVID‑19 продовжують вивчатися. Несприятли‑
вими чинниками в цьому випадку є наслідки віру‑
сного ураження органів, стійкий гіперзапальний 
стан, тривала вірусна активність і персистенція 

вірусу в нервових гангліях, автоімунна реакція, 
тривала іммобілізація, загострення супутніх захво‑
рювань, психологічні наслідки хвороби чи вимуше‑
них змін способу життя. На прийомі в кардіолога 
пацієнти, котрі перенесли COVID‑19, нерідко скар‑
жаться на прискорене серцебиття, задишку, втом‑
люваність, зниження толерантності до фізичних 
навантажень, болі в грудній клітці. Ймовірними 
проблемами в такому разі є ушкодження міокарда / 
міокардити, аритмії та серцева недостатність. Обсяг 
необхідних досліджень включає ЕКГ та ЕхоКГ, до‑
бовий моніторинг ЕКГ, визначення тропоніну, моз‑
кового натрійуретичного пептиду, антинуклеарних 
антитіл (у молодих жінок).

Директор навчально-наукового 
тренінгового центру сімейної 
медицини та долікарської до-
помоги Ужгородського націо-
нального університету, кан
дидат медичних наук Павло 
Олегович Колесник у своїй до‑
повіді відповів на  запитання 
«Ж и т тя п ісл я COV ID‑19: 
чи є місце профілактиці?».

Як відомо, профілактика є надзвичайно важли‑
вою складовою роботи сімейного лікаря та роз‑
поділяється на декілька рівнів. Первинна профі‑
лактика передбачає виявлення факторів ризику, 
мотиваційне консультування, вакцинацію, вто‑
ринна – ​раннє виявлення найпоширеніших прихо‑
ваних захворювань у популяції з метою своєчасного 
лікування (скринінг), третинна – ​лікування хроніч‑
них захворювань із метою профілактики усклад‑
нень і збільшення тривалості життя. Однак існує 
ще один рівень – ​т. зв. четвертинна профілактика, 
метою котрої є захист пацієнта від гіпердіагностики 
та надмірного лікування хвороб.

Нині COVID‑19 є не просто пандемією, а зде‑
більшого синдемією, оскільки на  тлі корона
вірусного спалаху зростає кількість смертей від 
хронічних неінфекційних захворювань. Медична 
допомога таким пацієнтам у нестандартних умо‑
вах COVID‑19 відходить на другий план, скринінг 
перестає бути пріоритетом медичної служби, ін‑
тенсивність вакцинації зменшується. Саме тому 
на цьому етапі не слід втрачати контроль над тими 
хворобами, що й до пандемії були провідними 
причинами смертності, тобто ССЗ і злоякісними 
новоутвореннями.

Кожен лікар загальної практики повинен заду‑
матися, чи ефективно він виявляє фактори ризику 
хронічних хвороб у своїх пацієнтів, чи адекватно 
проводить консультування, чи повною мірою вико‑
ристовує доступні можливості вакцинації. Робочою 
групою Профілактичної служби США рекомендо‑
вано при кожній зустрічі сімейного лікаря з пацієн‑
том оцінювати такі фактори ризику, як гіподинамія, 
стрес, уживання алкоголю, нераціональне харчу‑
вання, куріння, ожиріння, обтяжений сімейний 
анамнез. Прицільне мотиваційне консультування 
пацієнтів також є дуже важливим і  навіть має 
належну доказову базу стосовно певних аспектів 
(уживання тютюну й алкоголю, грудне вигодову‑
вання, здорове харчування в дорослих із високим 
ступенем ризику). Дотримання рекомендованих 
методик прицільного консультування є способом 
досягнення високої прихильності пацієнта до лі‑
кування та співпраці з лікарем. Основні засади 

Продовження на стор. 4.
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консультування – ​емпатія, формування особистого 
контакту, відкриті запитання, рефлективне слу‑
хання, підбиття підсумків наприкінці бесіди.

Своєю чергою, вторинна профілактика (скри‑
нінг) передбачає доказово ефективні та безпечні 
обстеження безсимптомних пацієнтів певного віку 
та статі, котрі вважають себе здоровими, з метою 
раннього виявлення найпоширеніших у  попу‑
ляції хвороб. Наразі диспансеризацію в Україні 
відмінено. Відповідно до формулювання наказу 
Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) України 
від 26.01.2018 № 157, «надмірні радіологічні обсте‑
ження під час флюорографії органів грудної клітки 
(ФГ ОГК) є небезпечними для пацієнтів», а «значна 
кількість діагностичних і лабораторних досліджень 
спричиняє накопичення помилкових результатів 
і подальше непотрібне лікування». За сучасними 
поглядами, загальний аналіз крові не використову‑
ється як скринінг у загальній популяції, а призна‑
чається лише групам високого ризику, дітям віком 
до 9 міс і вагітним. Загальний аналіз сечі застосову‑
ється лише як скринінг безсимптомної бактеріурії 
у вагітних на терміні 12-15 тиж. ЕКГ також не ре‑
комендується ані як скринінгове обстеження при 
ІХС, ані як засіб прогнозування коронарних подій 
у дорослій популяції. ФГ ОГК не рекомендовано 
призначати як метод масових скринінгових обсте‑
жень для виявлення раку легень у загальній попу‑
ляції. Цей метод використовується виключно в гру‑
пах високого ризику при позитивній пробі Манту. 
Натомість МОЗ України було оприлюднено наказ 
від 19.03.2018 № 504 «Про затвердження порядку 
надання первинної медичної допомоги», що містить 
додаток 2 «Перелік медичних втручань у межах 
первинної медичної допомоги для груп пацієнтів 
із підвищеним ризиком розвитку захворювань».

За визначенням експертів Всесвітньої організації 
охорони здоров’я, ефективний скринінг – ​це ди‑
намічний процес. Важливими складовими опти‑
мального скринінгу є охоплення високої частки 
населення (>70%), наявність належних ресурсів 
та інфраструктури, вибір прийнятного методу, за‑
безпечення повноцінної діагностики й лікування 
виявлених під час скринінгу хворих, а також оцінка 
результативності скринінгу в динаміці. Для скла‑
дання індивідуальної програми скринінгових об‑
стежень можна пройти анонімне опитування за по‑
силанням www.msa.inf.ua.

Павло Олегович завершив свій виступ клініч‑
ним випадком пацієнта віком 43 роки, підприємця, 
котрий не має виражених скарг, але періодично 
відзначає підвищення рівня АТ до 145/95 мм рт. ст. 
При обстеженні виявлено надлишкову масу тіла; 
жодних відхилень із боку серцево-судинної та ди‑
хальної систем не зафіксовано. Пацієнту показані 
оцінка факторів ризику та скринінг АГ, цукрового 
діабету, дисліпідемій, ВІЛ‑інфекції, вірусних ге‑
патитів і захворювань, які передаються статевим 
шляхом. У зв’язку із сімейним анамнезом перед‑
часної серцевої смерті (батько помер від інфаркту 
міокарда в 49 років) і наявними факторами ризику 
в цього хворого спостерігається високий ризик 
ССЗ та смерті від серцево-судинних подій. Аналіз 
ліпідограми виявив значне підвищення холесте‑
рину ліпопротеїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ) – 
3,47 ммоль/л, тоді як для пацієнта високого кардіо‑
васкулярного ризику цей показник не має переви‑
щувати 1,8 ммоль/л. Тактика призначення статинів 
у такому разі передбачає визначення вихідного 
та цільового рівнів ХС ЛПНЩ, обрання напряму 
терапії (корекція способу життя, статинотерапія) 
й оптимального статину. Цьому пацієнту необ‑
хідно знизити рівень ХС ЛПНЩ на 35-40%, для чого 

доцільно призначити розувастатин (Превентор, 
ПрАТ «Фармацевтична фірма «Дарниця»). Важ‑
ливо, що для Превентору була доведена біоеквіва‑
лентність оригінальному розувастатину.

Завідувачка кафедри терапії 
Вінницького національного 
ме д и ч ног о у н і в е р с и т е т у 
ім.  М. І. Пирогова, доктор 
медичних наук, професор 
Наталія Юріївна Осовська  зу‑
пинилася на протиішемічній 
активності антигіпертензив‑
ного лікування.

АГ продовжує посідати одну 
з провідних позицій як у структурі ССЗ на рівні 
первинної медичної допомоги, так і в структурі 
серцево-судинної смертності. Рекомендації Між‑
народного товариства гіпертензії (2020) розподі‑
ляють АТ на нормальний (120-129/80-84 мм рт. ст.), 
високий нормальний (130-139/85-89 мм рт. ст.), АГ 
1 ступеня (140-159/90-99 мм рт. ст.) та АГ 2 ступеня 
(≥160/100 мм рт. ст.). АГ 3 ступеня й ізольована си‑
столічна АГ у цій класифікації відсутні. Ймовірно, 
це раціонально, оскільки для ізольованої систоліч‑
ної АГ і досі не винайдено специфічних медика‑
ментозних засобів або особливих стратегій засто‑
сування відомих препаратів.

Офісне вимірювання АТ є досить ненадійним, 
оскільки результати можуть бути дуже варіабельними 
залежно від настрою пацієнта, його прихильності 
до лікаря, особливостей умов візиту. Своєю чергою, 
домашнє вимірювання є економічно доступним і до‑
стовірнішим методом. При діагностиці АГ й оцінці 
особливостей її перебігу значна увага також приділя‑
ється результатам добового моніторування АТ.

Що стосується лікування, то базовим заходом 
є зміна способу життя, котра показана всім па‑
цієнтам з АГ. Медикаментозну терапію слід роз‑
глянути в пацієнтів із високим нормальним АТ 
і високим серцево-судинним ризиком, особливо 
за наявності ІХС. Хворим з АГ зазвичай медика‑
ментозна терапія призначається відразу. При АТ 
≥160/100 мм рт. ст. цільового рівня необхідно до‑
сягти щонайбільше через 3 міс лікування. Зни‑
жувати АТ слід щонайменше на 20/10 мм рт. ст., 
ідеально – ​до <140/90 мм рт. ст. У пацієнтів віком 
≥65  років за  хорошої переносимості лікування 
цільовий АТ є аналогічним. У  більшості хво‑
рих доцільно досягати АТ <130/80 мм рт. ст., але 
не <120/70 мм рт. ст.

Стартовим препаратом зазвичай є подвійна ком‑
бінація низьких доз препаратів (ІАПФ або БРА в по‑
єднанні з дигідропіридиновим БКК); у разі відсут‑
ності ефекту слід збільшити дози до максимально 
переносимих. Подальшим кроком є  додавання 
тіазидного чи тіазидоподібного діуретика. За ре‑
зистентної АГ до потрійної комбінації додається 
спіронолактон. У разі наявності протипоказань 
до останнього можуть бути використані амілорид, 
доксазозин, еплеренон, клонідин або β-блокатор.

Прийом антигіпертензивних препаратів і до‑
машній контроль рівня АТ мають бути постій‑
ними та безперервними. Варто також пояснити 
пацієнту, що саме потрібно робити в разі гіпертен‑
зивного кризу.

Сучасний антигіпертензивний препарат має 
забезпечувати не  лише досягнення цільового 
АТ, а й органопротекцію (кардіо-, нефро-, ангіо- 
та  психопротекцію) та, крім того, сприятливо 
впливати на прогноз, знижуючи ризик інфаркту 
міокарда, інсульту, серцево-судинної смерті, три‑
вожних розладів, і бути метаболічно нейтральним. 
Цим вимогам відповідає препарат Тіара  Тріо® 

(ПрАТ «Фармацевтична фірма «Дарниця»), котрий 
містить БРА валсартан, БКК амлодипін і діуретик 
гідрохлортіазид. За даними масштабних клініч‑
них досліджень, амлодипін знижує ризик інсульту 
на 37%, ризик серцево-судинної смерті – ​на 29%; 
для валсартану зниження цих ризиків становлять 
40 і 29%, а для гідрохлортіазиду – ​36 і 22% відпо‑
відно. Отже, всі діючі речовини Тіари Тріо впли‑
вають на прогноз, істотно зменшуючи ризики най‑
небезпечніших ускладнень АГ.

У власному дослідженні було вивчено антиангі‑
нальну й антиішемічну ефективність Тіари Тріо, 
а також вплив цього препарату на процеси ремо‑
делювання лівого шлуночка в пацієнтів високого 
кардіоваскулярного ризику з ІХС та АГ. У дослі‑
дженні взяли участь 76 пацієнтів (середній вік – 
49,8±7,6 року), котрих було розподілено на групи 
Тіари Тріо та будь-якої іншої антигіпертензивної 
терапії. Усі хворі отримували стандартну терапію 
ІХС (статини, антиагреганти, блокатори РААС). 
Через 6 міс в обох групах було відзначено змен‑
шення кінцевого систолічного та кінцевого діа‑
столічного об’ємів лівого шлуночка, проте в групі 
Тіари Тріо кінцевий систолічний об’єм знизився 
на 15%, а в групі іншого лікування – ​лише на 5%, 
хоча ударний індекс зріс на  однакову частку – ​
7%, що свідчить про вираженіше зменшення лівого 
шлуночка в групі Тіари Тріо. Хоча в обох групах 
фракція викиду істотно не змінилася, індексована 
маса міокарда лівого шлуночка в групі Тіари Тріо 
достовірно зменшилася, а в групі іншого лікування 
дещо зросла. Важливим позитивним зрушенням 
у групі Тіари Тріо було достовірне зменшення спів‑
відношення швидкостей трансмітрального крово‑
току Е та А в пацієнтів із діастолічною дисфункцією 
1 типу, що є свідченням поліпшення розслаблення 
лівого шлуночка внаслідок зниження тиску в ньому 
та зменшення гіпертрофії.

Також було виявлено, що Тіара Тріо® чинить 
антиішемічну дію. Наприкінці лікування кіль‑
кість епізодів загрудинного болю на добу в групі 
Тіари Тріо становила 0,4, тоді як у групі інших 
препаратів – ​1,5. Аналогічна динаміка спостеріга‑
лася й щодо епізодів зміщення ST: після лікування 
в групі Тіари Тріо їхня кількість становила 0,4, 
а в групі інших ліків – ​3,0. Сумарна тривалість іше‑
мії до лікування становила 119 с/добу (показник 
обох груп). Після терапії Тіарою Тріо цей показник 
зменшився до 10 с, а після іншого лікування – ​лише 
до 50 с.

Родзинкою цього дослідження стало викори‑
стання спекл-трекінг ЕхоКГ для оцінки анти
ангінальної й антиішемічної активності. За допо‑
могою такого методу було виявлено на 23% більший 
приріст поздовжньої скоротливості лівого шлу‑
ночка в групі Тіари Тріо, ніж у групі порівняння. 
Цей ефект не залежав від антигіпертензивної ак‑
тивності терапії.

Автори дослідження дійшли таких висновків:
• 6-місячна терапія препаратом Тіара Тріо® в на‑

лежній індивідуально підібраній дозі в пацієн‑
тів високого кардіоваскулярного ризику не лише 
сприяє регресу гіпертрофії лівого шлуночка, а й має 
очевидні антиангінальний та  антиішемічний 
ефекти, що підтверджується як клінічно (змен‑
шення кількості больових нападів), так й інстру
ментально (зменшення кількості та тривалості епі‑
зодів депресії інтервалу ST);

• достовірний приріст глобального поздовжнього 
стрейну на 23% після 6 міс лікування Тіарою Тріо 
свідчить про зменшення зон гіпокінезії в пацієнтів 
з АГ та стабільною ІХС із нормальною фракцією 
викиду.
Підготувала Лариса Стрільчук

ЗУ

Продовження. Початок на стор. 3.
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