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стан хворих і швидкість прогре-
сування атеросклеротичного
процесу. Через 3 міс. на фоні
терапії аторвастатином виявле-
но поліпшення клінічного ста-
ну пацієнтів обох груп у вигляді
відсутності або зменшення на-
падів стенокардії зі зниженням
ФК стенокардії та оптимізації
ФК у пацієнта із СН.

Отримані результати схожі з
даними [4–6; 8; 9]. Вони дово-
дять доцільність обов’язкового
включення аторвастатину в те-
рапію пацієнтів з ІХС незалеж-
но від виявленого під час ко-
ронарографії ураження вінце-
вих артерій.

Терапія аторвастатином за-
кріплює та покращує результа-
ти клінічного стану як за ФК сте-
нокардії, так і ФК із СН, підви-
щує якість життя пацієнтів. До-
слідження також показує ефек-
тивність використання аторва-
статину в дозі 10 мг на добу.

Висновки

1. Дослідження підтвердило
доцільність призначення й обо-
в’язкового прийому аторваста-
тину у пацієнтів з ІХС із висо-
кими ФК стенокардії та ФК паці-
єнта із СН незалежно від кіль-
кості уражених вінцевих арте-
рій.

2. Прийом аторвастатину
сприяв зниженню ФК стенокар-
дії та ФК пацієнта із СН уже з
3-го місяця терапії із закріплен-
ням досягнутих результатів до
6 міс.

3. Проведене дослідження
доводить доцільність призна-
чення аторвастатину в дозі 10 мг
на добу для очікуваного ефек-
ту, а також його тривалого за-
стосування в профілактиці ате-
росклерозу.

Перспективи подальших
досліджень. Вважаємо доціль-
ним порівняти отримані резуль-
тати з даними лікування паці-
єнтів з ІХС із стабільною стено-
кардією після перенесених опе-
ративних втручань на вінцевих
артеріях.
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Існує три основних типи ре-
акцій артеріального тиску (АТ)
в ортостатичних пробах: підви-
щення, відсутність змін і знижен-
ня [4; 5].

Особлива увага приділяєть-
ся ортостатичній гіпотензії (ОГ),
що має важливе клінічне зна-

чення [2; 4; 8]. Згідно з даними
багатоцентрових клінічних до-
сліджень, вона є незалежним
предиктором смертності від су-
динної патології [9], фактором
ризику розвитку інсульту [10],
коронарного синдрому [9], ін-
ших ускладнень [1; 6; 7].

Що стосується клінічної й про-
гностичної значущості ортоста-
тичної артеріальної гіпертензії
(ОГР), є дані про її негативний
вплив на так звані німі інсуль-
ти [3].
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динамічних ефектів в авто-
номній регуляції серцевої біо-
механіки» № держреєстрації
0103U004222 МОН України.

Визначити клінічну й прогнос-
тичну значущість ОГР немож-
ливо без установлення її часто-
ти в здоровій популяції. Однак
таких досліджень у літературі
нам знайти не вдалося.

Мета даної роботи — визна-
чити частотний розподіл ОГР за
змінами систолічного (САТ) і
діастолічного (ДАТ) АТ у здо-
рових добровольців.

Матеріали та методи
дослідження

В амбулаторних умовах об-
стежено 218 здорових добро-
вольців (93 чоловіки й 125 жі-
нок) віком (20,8±2,1) роки.

Дослідження проводилося
вранці. За 24 год до початку до-
слідження добровольці не вжи-
вали кави, алкоголю й не прий-
мали лікарських препаратів, за
30 хв — обмежувалося фізич-
не навантаження.

Вимірювали АТ за методом
Короткова за допомогою апара-
та-«автомата» фірми Microlife.
Вимірювання здійснювалося в
умовах кліностазу після 5-хви-
линного відпочинку й через 3 хв
після переходу в ортостаз. За
збільшенням CАТ і ДАТ при пе-
реході з кліностазу в ортостаз
виділяли 3 типи ортостатичних
реакцій (ОР) окремо для САТ і
ДАТ: гіпертонічний, ізотонічний
і гіпотонічний типи. У досліджен-
ні брали участь особи з ізо- і
гіпертонічними типами ОР. Вод-
ночас група добровольців з ізо-
тонічним типом ОР служила
контролем. Критеріями ізотоніч-
ного типу ОР було відхилення
САТ або ДАТ від установлено-
го в ортостазі не більше ніж на
5 мм рт. ст., а гіпертонічного —
їхнє підвищення на 10 мм рт. ст.
і більше. Виділені 5 груп доб-
ровольців із гіпертонічним ти-
пом ОР САТ і ДАТ, підвищення
у них зареєстровано на 6–10;
11–15; 16–20; 21–25 мм рт. ст. і
понад 25 мм рт. ст.

Вивчався розподіл добро-
вольців за ступенем підвищен-

ня АТ як у цілому по групі, так і
у чоловіків і жінок.

Дані заносилися в базу Mic-
rosoft Excel. Для статистичної
оцінки результатів використову-
валися параметричні критерії
(середнє значення М і стандарт-
не відхилення sd). Вірогідність
різниці між групами визначали
за допомогою критерію Пірсона,
розрахунок показників проводи-
ли за допомогою SPSS 10.0 для
Windows.

Результати дослідження
та їх обговорення

У таб. 1 наводяться резуль-
тати вивчення розподілу здоро-
вих добровольців на групи ОР
САТ з урахуванням факторів
віку й статі. При переході з кліно-
стазу в ортостаз у 53,7 % доб-
ровольців відзначалося під-
вищення САТ, у 2,7 % — САТ
не змінювалося, а у 43,6 % за-
реєстровано зниження САТ. Гі-
пертонічний тип реакції САТ у
чоловіків (45,2 %) траплявся
рідше, ніж у жінок (60,0 %). Гіпо-
тонічний тип був менш розпо-
всюджений і у чоловіків (48,4 %)
спостерігався частіше, ніж у жі-
нок (40,0 %). Ізотонічний тип ви-

явився найменш розповсюдже-
ним: у 6,9 % чоловіків і в 0 % —
у жінок.

У табл. 2 подано результати
вивчення розподілу здорових
добровольців на групи ОР ДАТ
з урахуванням факторів віку й
статі. При переході з кліноста-
зу в ортостаз у 82,1 % добро-
вольців відзначалося підвищен-
ня ДАТ, у 3,7 % ДАТ не зміню-
вався і в 14,2 % зареєстрова-
но зниження ДАТ. Гіпертоніч-
ний тип реакції ДАТ у чоловіків
і жінок виявляється майже з
однаковою частотою у 82,8 і
81,6 % відповідно. Гіпотонічний
тип менш розповсюджений, у
чоловіків (12,9 %) реєструєть-
ся рідше, ніж у жінок (15,2 %).
Ізотонічний тип найменш розпо-
всюджений, у чоловіків (4,3 %)
відзначається частіше, ніж у жі-
нок (3,2 %).

У табл. 3 представлені резуль-
тати вивчення розподілу здоро-
вих добровольців із гіпертоніч-
ною ОР САТ і ДАТ по всій групі,
а на рис. 1, 2 — з урахуванням
статі. У третини добровольців
(САТ — 23,8 %, ДАТ — 33,5 %)
підвищення АТ відбувається в
діапазоні від 6 до 10 мм рт. ст.,

Таблиця 1
Розподіл здорових добровольців

на групи ортостатичних реакцій CАТ
з урахуванням віку й статі (n, %, M±sd)

            
Показники

                    Групи пацієнтів за типом ОР САТ

гіпертонічний ізотонічний гіпотонічний

Усього добровольців, n (%) 117 (53,7) 6 (2,7) 95 (43,6)
Чоловіки, n (%) 42 (45,2) 6 (6,4) 45 (48,4)
Жінки, n (%) 75 (60,0) 0 (0,0) 50 (40,0)
Вік, роки 20,8±2,1 20,5±2,1 20,7±2,1

Таблиця 2
Розподіл здорових добровольців

на групи ортостатичних реакцій ДАТ
з урахуванням віку й статі (n, %, M±sd)

            
Показники

                    Групи пацієнтів за типом ОР ДАТ

гіпертонічний ізотонічний гіпотонічний

Усього добровольців, n (%) 179 (82,1) 8 (3,7) 31 (14,2)
Чоловіки, n (%) 77 (82,8) 4 (4,3) 12 (12,9)
Жінки, n (%) 102 (81,6) 4 (3,2) 19 (15,2)
Вік, роки 20,9±2,1 20,1±2,1 20,3±2,1
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ще у третини (САТ — 32,5 % і
ДАТ — 31,9 %) — від 11 до 20,
у решти (САТ — 7,8 % і ДАТ —
8,3 %) — більше 21 мм рт. ст.

Даній проблемі приділяєть-
ся увага у світовій і вітчизняній
літературі. Але більш виявле-
ними й вивченими є ефекти гі-
потонічної ОР. Так, наприклад,
відомо, що ОГ — це незалеж-
ний предиктор смертності від
судинної патології [1; 3], фак-
тор ризику розвитку інсульту [2],
коронарного синдрому [6; 7], що
має виражене негативне про-
гностичне значення [8–10]. З
віком частота ОГ збільшується.
Нагадаймо, що гіпертонічна ОР
поки що не вивчена. Хоча з по-
зиції фізіологічної відповіді на
ортостаз, така реакція також має
значення. Наприклад, за існую-
чими даними, гіпертонічна ОР
у людей з артеріальною гіпер-
тензією (АГ) є фактором ризи-
ку німих інсультів [3]. У літера-
турі ми не знайшли описів гіпер-
тонічних ОР як САТ, так і ДАТ,
так само як і критеріїв гіперто-
нічної ОР САТ і ДАТ. Сьогодні
можна стверджувати, що, як по-
казали наші дані, у здорових
осіб існує три типи ОР: гіпо-, ізо-
і гіпертонічний, причому пе-
реважає саме гіпертонічний тип.
Гіпертонічний тип ОР САТ у чо-
ловіків (45,2 %) виявлявся рід-
ше, ніж у жінок (60,0 %), ОР
ДАТ у чоловіків й у жінок відзна-

чався однаково часто (82,8 і
81,6 %, відповідно). Згідно з от-
риманими результатами, у тре-
тини добровольців зареєстро-
ване підвищення АТ ОР у діа-
пазоні від 11 до 20 мм рт. ст., у
незначної кількості доброволь-
ців — підвищення АТ у діапа-
зоні більше 25 мм рт. ст., що по-
требує подальшого їх спостере-
ження й вивчення даної проб-
леми. Обмеженням результатів
даної роботи є те, що дослідже-
но невелику популяцію. Без-
умовно, потрібне проведення
більш масштабних регістрів із
наступним тривалим спостере-
женням, що й планується нами
надалі.

Висока частота зустрічаль-
ності гіпертонічного типу ОР і
відносно більша частка осіб із
високими ОР САТ і ДАТ потре-
бують грунтовного вивчення як
фізіологічної норми, так і пато-
логічних станів, пов’язаних із по-
рушенням АТ.

Висновки

1. У здорових добровольців
існують три основних типи орто-
статичної реакції АТ: гіпертоніч-
ний (53,7 %), ізотонічний (2,7 %)
і гіпотонічний (43,6 %).

2. Типи ОР наявні як у САТ,
так і у ДАТ: частота гіпертоніч-
ної ОР САТ у чоловіків (45,2 %)
менша, ніж у жінок (60,0 %), час-

Таблиця 3
Розподіл здорових

добровольців
із гіпертонічною

ортостатичною реакцією
САТ і ДАТ за приростом АТ

     Кількість
 Приріст   добровольців

     АТ,         ОР САТ    ОР ДАТ
мм рт. ст.

n % n %

1–5 42 35,9 46 25,7

6–10 28 23,8 60 33,5
11–15 27 23,1 37 20,7
16–20 11 9,4 20 11,2
21–25 5 4,3 6 3,3

Більше 25 4 3,5 9 5,0

Ізотонічна реакція

Гіпертонічна реакція
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Рис. 1. Розподіл здорових добровольців залежно від ортостатич-
ної реакції САТ з урахуванням статі
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Рис. 2. Розподіл здорових добровольців залежно від ортостатич-
ної реакції ДАТ з урахуванням статі
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тота гіпертонічної ОР ДАТ од-
накова у чоловіків і жінок.

3. Більшість здорових доб-
ровольців мають підвищений
АТ (САТ — на 23,8 %, ДАТ —
на 33,5 %) у діапазоні від 6 до
10 мм рт. ст., деякі з досліджу-
ваних (САТ — 32,5 % і ДАТ —
31,9 %) — від 11 до 20 мм рт. ст.

4. Частота підвищення АТ
(САТ — 7,8 % і ДАТ — 8,3 %)
більше 21 мм рт. ст. є високою
і потребує спеціального дослі-
дження.

Перспективи наступних до-
сліджень у даному напрямку.
Уявляється доцільним вивчен-
ня гіпертонічної ортостатичної
реакції систолічного й діасто-
лічного АТ у пацієнтів з АГ, ос-
кільки є дані про її негативний
вплив на так звані німі інсульти.
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Міома матки є однією з най-
більш поширених доброякісних
пухлин жіночої репродуктивної
системи, яка діагностується у
20–40 % жінок репродуктивно-
го віку [1; 2]. Сьогодні з приво-
ду міоми матки виконується
близько 50–70 % усіх оператив-
них втручань у гінекологічних
стаціонарах. При цьому діагнос-
тика міоми матки на ранніх ста-
діях захворювання є складною,
у зв’язку з чим хворі не завжди
своєчасно звертаються по ме-
дичну допомогу [1–3].

Останнім часом суттєво зрос-
ла частота виявлення міоми
матки під час вагітності [7–12].

Це, по-перше, пояснюється тим,
що нині все більше жінок від-
кладають народження дитини
до віку 30–35 років, коли, як пра-
вило, частіше трапляються гор-
мональні порушення та вияв-
ляється різноманітна екстраге-
нітальна патологія. При вагіт-
ності у міометрії, особливо у
тканинах міоми, підвищується
вміст епідермального фактора
росту, кількість рецепторів до
естрадіолу та прогестерону, що
може стимулювати ріст міома-
тозних вузлів [1; 9; 10]. По-дру-
ге, в останні 10–15 років знач-
но підвищився рівень чутли-
вості та специфічності методів

діагностики, які використову-
ються для верифікації діагно-
зу міоми, зокрема ультрасоно-
графічних технологій.

Плацентарна дисфункція ви-
являється у 3–46 % випадків,
перинатальна смертність стано-
вить від 24,2 до 40 %, а захво-
рюваність досягає 73,8–80,2 ‰
[2; 3; 5]. Для нормального пере-
бігу вагітності має значення на-
явність адекватного матково-
плацентарного кровотоку. У
нормі у ІІ триместрі вагітності
(16–18 тиж.) у басейні маткової
артерії формується низькорези-
стентний кровотік. Відбувають-
ся друга хвиля інвазії цитотро-
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