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Вступ. У даній статті розглянуто клінічний випадок пацієнта, 
що перебував під окупацією російськими військовими на тери-
торії Київщини. У пацієнта відбулося погіршення загального 
стану, а саме розвинувся нефротичний синдром на фоні хроніч-
ної хвороби нирок і серцевої недостатності з постійною формою 
фібриляції передсердь. Проведено корекцію антикоагулянтної та 
антигіпертензивної терапії, а саме: препаратів групи блокаторів 
рецепторів ангіотензину, петльових діуретиків, блокаторів бета-
адренорецепторів, блокаторів кальцієвих каналів, антикоагулян-
тів і статинів. Завдяки використанню препаратів із нефропротек-
торною дією та мінімальною ренальною елімінацією й корек
цією дози вдалося досягнути покращення загального стану. 

Introduction. This article discusses the clinical case of a patient who 
was under occupation by the Russian military in the territory of Kyiv 
region. The patient’s general condition worsened, namely, nephrotic 
syndrome developed against the background of chronic kidney dis-
ease and heart failure with a permanent form of atrial fibrillation. Af-
ter correction of anticoagulant and hypotensive therapy with drugs 
from the group of angiotensin receptor blockers, loop diuretics, beta-
adrenoceptor blockers, calcium channel blockers, anticoagulants, and 
statins. Thanks to the use of drugs with a nephroprotective effect, 
minimal real elimination and dose correction, managed to achieve an 
improvement in the general condition. Correction of anticoagulant 
and antihypertensive therapy was carried out, namely drugs from the 
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Мета. На основі аналізу клінічних рекомендацій Національного 
фонду нирки США (National Kidney Foundation, NKF), Всесвіт-
ньої організації захворювань нирки (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes, KDIGO), Європейської асоціації серцевого 
ритму (European Heart Rhythm Association, EHRA), Європейсько-
го товариства кардіологів (European Society of Cardiology, ESC) 
провести корекцію схеми лікування в пацієнта з нирковою недо-
статністю та постійною формою фібриляції передсердь шляхом 
підбору препаратів, що проявляють нефропротекторну дію, з ме-
тою компенсації ниркової та серцево-судинної недостатності. 
Матеріали та методи. Проведено медичний огляд, лабораторні 
та інструментальні методи обстеження пацієнта, що перебував в 
умовах окупації російськими військовими терористами на тери-
торії Київщини внаслідок повномасштабного вторгнення росій-
ських окупантів. Відповідно до сучасних рекомендацій NKF, 
KDIGO, EHRA та ESC проведено дообстеження та корекцію схе-
ми лікування пацієнта. 
Результати. У наведеному клінічному випадку розглянуто 
приклад корекції схеми лікування та підбір ефективних терапев-
тичних доз препаратів пацієнту, що перебував під окупацією ро-
сійськими військовими на території Київщини. У пацієнта роз-
винувся нефротичний синдром на фоні хронічної хвороби нирок 
і серцевої недостатності з постійною формою фібриляції перед-
сердь. Корекція схеми лікування призвела до компенсації загаль-
ного стану пацієнта. Вибір препаратів із більш вираженою не-
фропротекторною дією та контроль артеріальної гіпертензії 
призвели до субкомпенсації серцевої недостатності та зниження 
нефротичного синдрому. Пацієнту призначили схему лікування, 
що включала: блокатор рецепторів ангіотензину кандесартан, ді-
уретик торасемід, блокатор бета-адренорецепторів небіволол, 
блокатор кальцієвих каналів лерканідипін 10 мг, антикоагулянт 
апіксабан, статин (інгібітор ГМГ-КоА-редуктази) розувастатин. 
Як наслідок, відбулась компенсація ниркової недостатності та 
покращення загального стану пацієнта, зник нефротичний син-
дром. Отже, одужання пацієнта та покращення загального стану 
пацієнта можливі лише за наявності лікарських препаратів, до-
ступу до кваліфікованої медичної допомоги, інструментальних і 
лабораторних методів обстеження, що нездійсненно в умовах ге-
ноцидних дій рф на територіях, що окуповані російськими теро-
ристами.

Ключові слова: хронічна хвороба нирок, нефротичний син-
дром, протеїнурія, швидкість клубочкової фільтрації, серцева 
недостатність, фібриляція передсердь, антикоагулянтна терапія, 
нові оральні антикоагулянти, блокатори рецепторів ангіотензи-
ну, ривароксабан, апіксабан, кандесартан.
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group of angiotensin receptor blockers, loop diuretics, beta-adrener-
gic receptor blockers, calcium channel blockers, anticoagulants and 
statins. Thanks to the use of drugs with a nephroprotective effect and 
minimal renal elimination, and dose correction, it was possible to 
achieve an improvement in the general condition.
The aim is to correct the treatment regimen in a patient with kidney 
failure and permanent atrial fibrillation by selecting drugs that exhib-
it a nephroprotective effect in order to compensate for kidney and 
cardiovascular failure based on an analysis of clinical guidelines 
from the National Kidney Foundation, the World Kidney Disease 
Organization, the European Heart Rhythm Association and the Euro-
pean Society of Cardiology. 
Materials and methods. A medical examination, laboratory and in-
strumental methods were carried out in the patient, who was under 
occupation by Russian military terrorists on the territory of the Kiev 
region, as a result of a full-scale invasion of Russian occupiers. Ac-
cording to the current guidelines of the National Kidney Foundation, 
the World Kidney Disease Organization, the European Heart Rhythm 
Association and the European Society of Cardiology an additional 
examination and correction of the patient’s treatment scheme were 
carried out. 
Results. In the given clinical case, an example for correcting the 
treatment scheme and selection of effective therapeutic doses of 
drugs to the patient who was under occupation by the Russian mili-
tary in the territory of Kyiv region was considered. The patient de-
veloped nephrotic syndrome on the background of chronic kidney 
disease and heart failure with permanent atrial fibrillation. Correction 
of the treatment regimen led to compensation of the patient’s general 
condition. The choice of drugs with a more pronounced nephropro-
tective effect and control of arterial hypertension led to subcompen-
sation of heart failure and a decrease in nephrotic syndrome. The pa-
tient was prescribed a treatment regimen that included: angiotensin 
receptor blocker candesartan, diuretic torasemide, beta-adrenoceptor 
blocker nebivolol, calcium channel blocker lercanidipine 10 mg, an-
ticoagulant apixaban, statin (HMG-CoA reductase inhibitor) rosuvas-
tatin. As a result, the renal failure was compensated and the general 
patient condition improved, the nephrotic syndrome disappeared. 
Therefore, the patient’s recovery and the improvement of its general 
condition are possible only with the availability of medications, ac-
cess to qualified medical care, instrumental and laboratory examina-
tion methods, which is impossible in the conditions of genocidal RF 
actions in the territories occupied by Russian terrorists. 

Keywords: chronic kidney disease, nephrotic syndrome, proteinuria, 
glomerular filtration rate, heart failure, atrial fibrillation, anticoagu-
lant therapy, new oral anticoagulants, angiotensin receptor blockers, 
rivaroxaban, apixaban, candesartan.

For citation: Zborovskyi OM, Noreiko SB, Kovalchuk DYu, Kra-
vets AM, Kulbaka OM. Compensation of chronic kidney disease with 
atrial fibrillation by correction of antihypertensive and anticoagulant 
therapy in a patient who was under occupation (clinical case). Jour-
nal of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine. 
2024;30(1):97-104. DOI: 10.37621/JNAMSU-2024-1-8.

Стаття надійшла до редакції 18.05.2023 
Направлена на рецензування 05.06.2023 
Прийнята до публікації 14.05.2024  

The article was received 18.05.2023
For review, 05.06.2023
Accepted for publication 14.05.2024



ISSN 2413-7944 99

КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА

ВІДОМОСТІ ПРО АВТОРІВ INFORMATION ABOUT AUTHORS
Зборовський Олександр Михайлович – кандидат медичних наук, 
старший науковий співробітник відділу відновного лікування  
Державної установи «Інститут невідкладної і відновної хірургії   
імені В. К. Гусака Національної академії медичних наук України»,  
ORCID: 0000-0003-4367-7399

Норейко Сергій Борисович – доктор медичних наук, професор 
кафедри фтизіатрії та пульмонології Національного медичного 
університету імені О. О. Богомольця, завідувач відділу загальної  
хірургії Державної установи «Інститут невідкладної і відновної  
хірургії  імені В. К. Гусака Національної академії медичних наук  
України», ORCID: 0000-0003-3139-5968

Ковальчук Дмитро Юрійович – кандидат медичних наук, науковий 
співробітник відділу термічних уражень Державної установи  
«Інститут невідкладної і відновної хірургії  імені В. К. Гусака  
Національної академії медичних наук України», доцент кафедри 
травматології та ортопедії Національного медичного університету  
імені О. О. Богомольця, ORCID: 0000-0003-3106-6048

Кравець Анатолій Миколайович – в. о. вченого секретаря,  
науковий співробітник відділу загальної хірургії Державної установи 
«Інститут невідкладної і відновної хірургії  імені В. К. Гусака  
Національної академії медичних наук України»,  
ORCID: 0009-0004-5929-5760

Кульбака Олена Миколаївна – голова Ради молодих вчених,  
науковий співробітник відділу загальної хірургії Державної установи 
«Інститут невідкладної і відновної хірургії  імені В. К. Гусака  
Національної академії медичних наук України»,  
ORCID: 0000-0001-9434-2367

Oleksandr M. Zborovskyi – Cand. Sci. (Medicine), Senior Research 
Scientist of the Department of Recovery Treatment of the State Institution 
«V. K. Gusak Institute of Urgent and Recovery Surgery  
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»,  
ORCID: 0000-0003-4367-7399

Serhii B. Noreiko – Dr. Sci. (Medicine), Professor of the Department  
of Phthisiology and Pulmonology of the Bogomolets National Medical 
University, Head of the Department of General Surgery of the State 
Institution «V. K. Gusak Institute of Urgent and Recovery Surgery  
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»,  
ORCID: 0000-0003-3139-5968

Dmytro Yu. Kovalchuk – Cand. Sci. (Medicine), Research Scientist  
of the Department of Thermal Injuries of the State Institution  
«V. K. Gusak Institute of Urgent and Recovery Surgery of the National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine», Associate Professor  
of the Department of Traumatology and Orthopedics of the Bogomolets 
National Medical University,  
ORCID: 0000-0003-3106-6048

Anatoly M. Kravets – Acting Academic Secretary, Research Scientist of 
the Department of General Surgery of the State Institution  
«V. K. Gusak Institute of Urgent and Recovery Surgery of the National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine»,  
ORCID: 0009-0004-5929-5760

Olena M. Kulbaka – Head of the Council of Young Scientists,  
Research Scientist of the Department of General Surgery  
of the State Institution «V. K. Gusak Institute of Urgent and Recovery 
Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»,  
ORCID: 0000-0001-9434-2367

Oleksandr M. Zborovskyi 
ORCID: 0000-0003-4367-7399

iurs.new@gmail.com

ВСТУП

У даній статті розглянуто клінічний випадок пацієнта, що 
перебував під окупацією російськими військовими на те-
риторії Київщини. У пацієнта відбулося погіршення за-
гального стану, а саме розвинувся нефротичний синдром 
на фоні хронічної хвороби нирок (ХХН) і серцевої недо-
статності з постійною формою фібриляції передсердь. 
Проведено корекцію антикоагулянтної та антигіпертен-
зивної терапії, а саме: препаратів групи блокаторів рецеп-
торів ангіотензину (БРА), петльових діуретиків, блокаторів 
бета-адренорецепторів (ББ), блокаторів кальцієвих кана-
лів (БКК), антикоагулянтів і статинів. Завдяки викорис-
танню препаратів із нефропротекторною дією та 
мінімальною ренальною елімінацією, а також корекції 
схеми лікування вдалося досягнути покращення загально-
го стану [1–3].

Мета дослідження – на основі аналізу клінічних реко-
мендацій Національного фонду нирки США (National 
Kidney Foundation, NKF), Всесвітньої організації захворю-
вань нирки (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 

KDIGO), Європейської асоціації серцевого ритму 
(European Heart Rhythm Association, EHRA), Європейсько-
го товариства кардіологів (European Society of Cardiology, 
ESC) провести аналіз та корекцію схеми лікування в паці-
єнта з нирковою недостатністю та постійною формою фі-
бриляції передсердь шляхом підбору препаратів, що 
проявляють нефропротекторну дію, з метою компенсації 
ниркової та серцево-судинної недостатності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Перед початком обстеження від пацієнта, що перебував в 
умовах окупації російськими військовими терористами на 
території Київщини після повномасштабного вторгнення 
Російської Федерації, була отримана «Інформована добро-
вільна згода пацієнта на проведення діагностики, лікуван-
ня та на проведення операції та знеболення і на 
присутність або участь учасників освітнього процесу».

Проведено медичний огляд, лабораторні та інструмен-
тальні методи обстеження пацієнта. Обстеження, дообсте-
ження та корекцію схеми лікування пацієнта проводили 
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відповідно до сучасних рекомендацій NKF, KDIGO, EHRA 
та ESC [4–9].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Війна, що розв’язала рф, чинить згубний вплив на пси-
хічне та соматичне здоров’я населення: терористичні ра-
кетні та артилерійські обстріли мирного населення, 
дефіцит медичної допомоги та ліків, постійний психотрав-
мувальний вплив. Перелічені вище фактори призводять до 
виникнення нових і декомпенсації вже наявних хвороб. На 
базі Державної установи «Інститут невідкладної і віднов-
ної хірургії імені В. К. Гусака Національної академії ме-
дичних наук України» (ДУ «ІНВХ ім. В. К. Гусака НАМН 
України») проводили науково-дослідну роботу «Мульти-
дисциплінарний аналіз та оцінка якості життя пацієнтів 
зони операції об’єднаних сил та внутрішньо переміщених 
осіб (ВПО), які зазнали хірургічних втручань, травм та пе-
ренесли гострі соматичні порушення здоров’я», було 
отримано статистичні дані, що вказували на зростання 
рівня захворюваності серцево-судинної системи: гіперто-
нічна хвороба – 38,1 %; серцева недостатність – 17,1 %; 
атеросклероз – 15,1 %; ішемічна хвороба серця (ІХС) – 
13,8 %. Зростання цих показників у структурі захворюва-
ності населення підвищує ризик кардіоваскулярних 
ускладнень, а, отже, підвищує показники смертності насе-
лення від даних нозологій [1–3].

Спеціалістами Національної академії медичних наук 
України, включно з ДУ «ІНВХ ім. В. К. Гусака НАМН 
України», у рамках виїзних консультацій в деокуповані 
зони (території, які  повернені під контроль України) на 
волонтерських засадах надавались медичні консультації 
ВПО та проводились профілактичні медичні огляди паці-
єнтів, які перебували під окупацією російськими терорис-
тами. Під час одного з чергових виїздів була обстежена 
пацієнтка 63 років із діагнозом: ІХС, дифузний кардіо-
склероз, атеросклероз аорти та вінцевих судин. Гіперто-
нічна хвороба ІІ ступінь, стадія 2, ризик високий. Постійна 
форма фібриляції передсердь (оцінка ризику інсульту та 
системної тромбоемболії в пацієнтів з фібріляцією пред-
сердь за шкалою CHA2DS2-VASc – 4 бали, оцінка ризику 
кровотеч при миготливій аритмії за шкалою HAS-BLED – 
2 бали), серцева недостатність ІІБ із систолічною дис-
функцією за класифікацією вираженості хронічної 
серцевої недостатності NYHA ІІІ функціональний клас за-
хворювання. Гіпертензивний нефросклероз. ХХН С3а А1. 
Тромбофлебіт нижніх кінцівок. Посттромбофлеботичний 
синдром [2, 3]. 

У пацієнтки внаслідок декомпенсації сукупних нозоло-
гій різко почав погіршуватися загальний стан. Було вияв-
лено нефротичний синдром, що прогресував на фоні 
погіршення роботи нирок, зокрема й завдяки нераціональ-
ному фармакологічному навантаженню та неефективним 

дозам лікувальних препаратів. Під час медичного огляду 
пацієнтки було виявлено пастозність нижніх кінцівок, 
одутлість обличчя, прогресувала задишка, що могла вини-
кати навіть при незначних навантаженнях. При огляді хво-
рої: маса тіла – 85 кг; зріст – 168 см; шкіра тілесного 
кольору, суха. 

Загальний стан: середнього ступеня тяжкості, темпера-
тура: 36,8 °С; SpO2 – 93 %; ротова порожнина: без особли-
востей; серцево-судинна система: тони серця аритмічні, 
глухі, артеріальний тиск (АТ) на лівій руці 170/100,  
частота серцевих скорочень (ЧСС) 80–90 уд./хв; пульс  
80–90 уд./хв; пастозність нижніх кінцівок; дихальна систе-
ма: аускультативно – дихання везикулярне ослаблене з 
обох сторін, відмічаються поодинокі вологі хрипи, часто-
та дихальних рухів – 20 за хвилину; травна система: випо-
рожнення в межах норми; живіт м’який, безболісний; не-
рвова система: свідомість ясна, орієнтована в просторі та 
часі, емоційно – лабільна, стійкий виражений церебросте-
нічний синдром, обличчя симетричне, рефлекс Маринеско 
позитивний з обох боків, субкортикальні рефлекси пози-
тивні, у позі Ромберга хиткий, рефлекси D=S, Бабин
ського  – негативний; сечовивідна система: сечовиділен-
ня – відмічається зниження добового об’єму сечі (зі слів – 
менше ніж 500 мл/добу) [2].

Як антигіпертензивну терапію на постійній основі хво-
ра приймала: блокатор рецепторів ангіотензину: лозартан 
50 мг/добу. Каптопрес 25 мг 1–2 рази на день. Діуретик – 
індапамід 2,5 мг вранці. Блокатори бета-адренорецеп
торів  – бісопролол 5 мг 1 раз на день (нерегулярно). 
Блокатори кальцієвих каналів – амлодипін 5 мг 1 раз на 
день (ввечері). Антикоагулянт – ривароксабан 20 мг 1 раз 
на день (ввечері). Статини (інгібітор ГМГ-КоА-редукта
зи) – розувастатин 10 мг/добу [2].

Під час медичного огляду проводились лабораторні до-
слідження та підрахунок швидкості клубочкової фільтра-
ції (ШКФ) за методом (Modification of Diet in Renal 
Disease, MDRD) і за даними (Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration, CKD-EPI), а також визначався 
кліренс креатиніну (формула Кокрофта-Голта) [7, 10, 11]. 
Результати наведено в таблиці.

Електрокардіографія: ритм фібриляції передсердь, 
аритмічний, нормосистолічний варіант, ЧСС – 80–90 уд./
хв, електрична вісь серця (ЕВС) – лівограма. Гіпертрофія 
лівого шлуночка. Неповна блокада лівої ніжки пучка Гіса.

З метою профілактики тромботичних ускладнень на 
фоні фібриляції передсердь пацієнтці було призначено 
прямий пероральний антикоагулянт (DOAC, НОАК) – ри-
вароксабан. За результатами проспективного обсервацій-
ного дослідження XANTUS, що включало 6784 пацієнтів, 
які отримували лікування ривароксабаном у 311 центрах 
Європи, Ізраїлю та Канади, ризик виникнення інсульту 
був низьким у пацієнтів, які отримували терапію [12, 13]. 
Також по рекомендації EHRA – пацієнтам з фібриляцією 
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Таблиця / Table
КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНІ ПОКАЗНИКИ ПАЦІЄНТА ПРИ КОМПЕНСАЦІЇ ХРОНІЧНОЇ ХВОРОБИ НИРОК  
ІЗ ФІБРИЛЯЦІЄЮ ПЕРЕДСЕРДЬ ШЛЯХОМ КОРЕКЦІЇ АНТИГІПЕРТЕНЗИВНОЇ ТА АНТИКОАГУЛЯНТНОЇ ТЕРАПІЇ /  
CLINICAL AND LABORATORY INDICATORS OF THE PATIENT IN COMPENSATION FOR CHRONIC KIDNEY DISEASE 
WITH ATRIAL FIBRILLATION BY CORRECTION OF ANTIHYPERTENSIVE AND ANTICOAGULANT THERAPY

Показники / Indicators

Референтні 
значення / 
Reference 

values

До лікуван-
ня / Before 
treatment

Після ліку-
вання / After 

treatment

Загальні показники / General indicators

Артеріальний тиск, мм рт. ст. / Blood pressure, mm Hg 120–139 / 80–89 170/100 130/80

Частота серцевих скорочень, уд./хв / Heart rate, beats/min 93–100 80–90 65–75
Частота дихальних рухів, дих./хв /  
Frequency of respiratory movements, breath/min (bpm) 16–20 20 18

SpO2, % 93–100 93 96

Аналіз крові / Blood analysis

Еритроцити, × 1012/л / Erythrocytes, × 1012/L 3,85–5,20 4,1 4,3

Гемоглобін, г/л / Hemoglobin, g/L 118–158 116 120

Лейкоцити, × 109/л / Leukocytes, × 109/L 3,6–10,5 7,1 8,1

Лімфоцити, % / Lymphocytes, % 20–44 53 53

Моноцити, % / Monocytes, % 2,0–9,5 33 33
Швидкість осідання еритроцитів, мм/год /  
Erythrocyte sedimentation rate, mm/h < 20 20 15

Аланінамінотрансфераза, Од/л / Alanine aminotransferase, U/L < 31 37 32

Аспартатамінотрансфераза, Од/л / Aspartate aminotransferase, U/L < 32 28 29
Гамма-глютамілтранспептидаза, Од/л / 
Gamma-glutamyl transpeptidase, U/L 6–42 35 29

Лужна фосфатаза, Од/л / Alkaline phosphatase, U/L 0–240 87 81

Білірубін загальний, мкмоль/л / Total bilirubin, μmol/L 3,4–17,1 5,3 15,4

Білірубін прямий, мкмоль/л / Direct bilirubin, μmol/L 0–7,9 2,5 2,6

Білірубін непрямий, мкмоль/л / Indirect bilirubin, μmol/L < 16,2 2,8 12,8

Альбумін, г/л / Albumin, g/L 34–38 30 55

Креатинін, мкмоль/л / Creatinine, μmol/L 53–97 122 95

Сечовина, ммоль/л / Urea, mmol/L 2,2–6,7 13 7

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L 3,3–5,5 4,5 5,5

Аналіз сечі / Urine analysis

Добовий об’єм сечі, мл / Daily volume of urine, mL 800–1500 < 500 1500–1700

Колір / Color
Жовтий або солом’я-
но-жовтий / Yellow or 

straw yellow

Світло-жовтий / 
Light yellow

Світло-жовтий / 
Light yellow

рН 5,5–7,0 Кислий / Sour Кислий / Sour

Питома вага / Specific weight 1,005–1,025 1,014 1,014

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L < 0,8 Негативний / 
Negative

Негативний / 
Negative

Білок, г/л / Protein, g/L < 0,033 +++ Негативний / 
Negative

Лейкоцити, у полі зору / Leukocytes, in the field of vision 0–10 5–7 2-3

Епітелій, у полі зору / Epithelium, in the field of vision 0–9 Поодинокий / 
Lonely

Поодинокий / 
Lonely

Еритроцити, у полі зору / Erythrocytes, in the field of view < 3 0–1–2 0–1–2

Функція нирок / Kidney function

Швидкість клубочкової фільтрації за методом MDRD, мл/хв/1,73 м² / 
Glomerular filtration rate according to the MDRD method, mL/min/1.73 m² 61–113 31 53

Швидкість клубочкової фільтрації за методом CKD-EPI, мл/хв/1,73 м² / 
Glomerular filtration rate according to the CKD-EPI method, ml/min/1.73 m² 61–113 41 55

Кліренс креатиніну, мл/хв / Creatinine clearance, mL/min 75–128 55 65
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передсердь та ІХС комбінація фібриляції передсердь та 
ІХС є показанням до антикоагулянтної та антитромбо
цитарної терапії. Згідно з рекомендаціями ESC 2020,  
у пацієнтів з миготливою аритмією в сукупності з ІХС, які 
мають щонайменше 1 бал по шкалі CHA2DS2-VASc, є 
прямі показання до приймання НОАК [4, 8, 12, 14, 15]. 

Фармакодинаміка НОАК полягає в прямому блокуванні 
X-го фактору гемокоагуляції. Блокування активності фак-
тору Ха перериває внутрішній і зовнішній каскади коагу-
ляції, внаслідок чого пригнічується формування тромбіну 
та утворення тромбу. НОАК проявляють дозозалежний 
ефект на протромбіновий час, що вірогідно корелює коа-
гуляцію. Механізм дії НОАК полягає у високоселективно-
му інгібуванні фактору Ха, що може бути як зв’язаним із 
тромбом, так і вільним. НОАК пригнічують активність 
протромбінази при пероральному прийманні препарату і 
мають дозозалежний ефект. Антикоагулянтна дія НОАК 
не залежить від концентрації антитромбіну ІІІ. Ця група 
препаратів за механізмом дії не впливає на процес агрега-
ції тромбоцитів. Блокування фактору Ха призводить до гі-
покоагуляції, що лабораторно виявляється за даними коа-
гулограми: подовжується протромбіновий час (ПТЧ), 
зростають показники активованого часткового тромбо-
пластинового часу (АЧТВ), зростають показники між
народного нормалізованого відношення (МНВ). Дозоза-
лежний ефект НОАК проявляється лінійним характером 
коагуляційного ефекту [5, 6, 10, 12, 16]. 

За механізмом елімінації нові пероральні антикоагулян-
ти виводяться нирками в такому відношенні: дабігатран – 
80 %; ривароксабан – 35 %; апіксабан – 27 %; едоксабан – 
50 %. У цьому випадку на фоні ниркової недостатності 
провідним симптомом є нефротичний, який характеризу-
ється зниженням швидкості клубочкової фільтрації, що 
рекомендує вибір препаратів, які мають обмежений вплив 
на ренальну систему. Тому в підборі антикоагулянтної 
терапії рекомендовано обмеження екскреції препарату 
нирками та наявність нефропротекторної дії. Обмеження 
фармакологічної дії на нирки можливе завдяки вибору 
препарату, що має менші показники нефроелімінації, і 
шляхом зниження дози. У випадку НОАК зменшення дози 
препарату при дозозалежній дії на систему згортання кро-
ві може призвести до критичного зниження ефекту гіпо
коагуляції, при якому повністю буде відсутня профілакти-
ка тромботичних ускладнень [7, 8, 15].

За рекомендацією ESC у пацієнтів із фібриляцією 
передсердь у сукупності з ХХН нирок І–ІІ ст. показано 
використання антикоагулянтів із групи антагоніста вітамі-
ну К (АВК) – варфарину [4, 9, 12]. Терапевтичне вікно для 
варфарину контролюється показником коагулограми 
МНВ. Однак в умовах окупації російськими військовими-
терористами пацієнтка не мала змоги виконувати лабора-
торні дослідження та отримати належний доступ до 
якісної медичної допомоги. У такій ситуації доцільне ви-

користання антикоагулянтів із групи НОАК, при якому 
можна не коригувати дозу відповідно до лабораторних по-
казників коагулограми. Також недоліком препаратів групи 
антагоністів вітаміну К (АВК) є кальцифікація судин при 
тривалому прийманні препарату, що призводить до погір-
шення перфузії нирок як результату прогресування хро-
нічної ниркової недостатності (ХНН). Вагомий недолік – це 
суворе дотримання дієти з обмеженим вмістом вітаміну К. 
За результатами дослідження AUGUSTUS (Відкрите фак-
торіальне, рандомізоване, контрольоване випробування, 
метою якого було оцінка безпеки апіксабану проти антаго-
ніста вітаміну К і аспірину, проти плацебо аспірину в па-
цієнтів з фібриляцією передсердь і гострим коронарним 
синдромом, чи крізьшкірним коронарним втручанням, що 
включало 88,284 дослідження) продемонструвало, що 
апіксабан у дозі 5 мг пов’язувався з вірогідно меншою 
частотою кровотеч ніж АВК (варфарин) [4, 8, 13–15, 17], 
що також схиляє вибір антикоагулянтної терапії на ко-
ристь апіксабану. Терапевтична доза апіксабану при ШКФ 
30–95 мл/хв становить 5–10 мг на добу, рекомендовано до-
бову дозу препарату розділити на два приймання. При під-
рахунку ШКФ пацієнтки за методом (MDRD) становить 
31 мл/хв/1,73 м²; за даними (CKD-EPI) ШКФ становить 
41 мл/хв/1,73 м²; кліренс креатиніну (формула Кокрофта-
Голта) – 55 мл/хв. Щоб залишався достатній антикоагуля-
ційний ефект рекомендована доза апіксабану 10 мг на 
добу. У випадку пацієнта з наявністю ХНН було змінено 
схему антикоагулянтної терапії, пацієнту замінено рива-
роксабан на апіксабан 5мг 2 рази на день, вранці та ввече-
рі [12].

Основною причиною прогресування ниркової недо-
статності (гіпертонічної нефропатії) є кардіоваскулярний 
синдром, що обумовлено гіпертонічною хворобою, фібри-
ляцією передсердь і серцевою недостатністю й часто може 
ускладнюватися серцево-судинною патологією. Водночас 
ХХН призводить до прогресування ниркової недостатнос-
ті та декомпенсації серцевої недостатності [16]. NKF, що 
функціонує у США з 2002 року, розробляє та впроваджує 
нові стратегії в лікуванні ХХН, рекомендує коригувати лі-
кування та проводити дообстеження пацієта відразу після 
виявлення проблеми. За їхніми рекомендаціями встанов-
лення діагнозу ХХН можливе без уточнення нозологічної 
форми ниркової недостатності, але з умовою найшвидшо-
го подальшого дообстеження пацієнта. За визначенням 
NKF: ХХН – це захворювання, при якому структурні чи 
функціональні ниркові зміни (лабораторні, або інструмен-
тальні) тривають більше ніж 3 міс. та відсутні ознаки го-
строго процесу [5]. Функціонування нирок лікар може 
оцінити за показником ШКФ. У випадку пацієнта можна 
встановити ХХН ІІІ стадії: ураження нирок із ХНН з се-
реднім ступенем зниження ШКФ (30–59 мл/хв/1,73 м2). За 
рекомендаціями NKF пацієнт із ХХН ІІІ підлягає діагнос-
тиці та лікуванню ускладнень, також рекомендовано 
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застосування препаратів, що сповільнюють прогресуван-
ня ХХН. KDIGO, яка розробляє та впроваджує клінічні та 
практичні рекомендації щодо захворювань нирок, реко-
мендує хворим із гіпертонічною нефропатією контролю-
вати АТ препаратами групи інгібіторів ангіотензинпере
творюючого ферменту іАПФ, блокаторів рецепторів 
реніну БРА чи прямими інгібіторами реніну ПІР (алі-
скрен). Бета-блокатори (ББ) – небіволол. Блокатори каль-
цієвих каналів – лерканідипін (має більш виражену нефро
протекторну дію порівняно з амлодипіном). Антагоністи 
імідазолових рецепторів (АІР): моксонідин. Діуретики в 
основі петльові: торасемід, фуросемід, ксипамід. Також 
використовуються антагоністи мінералокортикоїдного ре-
цептора (АМКР): спіронолактон, еплеренон. Цільові рівні 
АТ для пацієнтів із ХХН становлять: систолічний до 130–
140 мм рт. ст., діастолічний до 80–90 мм рт. ст. Стосовно 
діуретичних препаратів – відомо, що торасемід має пере-
ваги над фуросемідом, у зв’язку з меншою частотою сер-
цево-судинних ускладнень. Але переваги фурасеміду про-
являються при ХНН ІV ст. (ШКФ < 30 мл/хв) [5–7, 16].

Зважаючи на вищесказане, пацієнтці рекомендована 
зміна схеми лікування з корекцією дози певних препара-
тів. Як антигіпертензивну терапію було рекомендовано 
підвищити дозу блокаторів рецепторів ангіотензину: ло-
зартан 50 мг замінено на кандесартан 16 мг/добу. Діуретик 
змінено з індапаміду на торасемід 10 мг 1 раз на день 
(вранці). Блокатор бета-адренорецепторів змінено з бісо-
прололу 5 мг на небіволол 10 мг 1 раз на день (вранці). 
Блокатори кальцієвих каналів змінено з амлодипіну 5 мг 
на лерканідипін 10 мг (що має більш виражену нефропро-
текторну дію) 1 раз на день (ввечері). Антикоагулянт – ри-
вароксабан 20 мг замінено на апіксабан 5 мг/ 2 рази на 
день (вранці та ввечері). Статини (інгібітор ГМГ-КоА-
редуктази) – розувастатин 10 мг/добу. Каптопрес на по-
стійне приймання скасовано.

Після корекції схеми лікування через 2 місяці пацієнтка 
відмічала покращення загального стану. Пастозність ниж-
ніх кінцівок знизилась, задишка також практично зникла й 
з’являлась лише при надмірному фізичному навантажен-
ні. Контроль добового діурезу становив 1,5–1,7 л сечі на 
добу.

Нефротичний синдром компенсувався, що свідчило про 
покращення роботи нирок. Під час медичного огляду пас-
тозність нижніх кінцівок – мінімальна, зі слів пацієнтки 
могла посилюватись після надмірних навантажень ввече-
рі, одутлість обличчя зникла. При об’єктивному огляді 
відмічались: маса тіла – 79 кг; шкіра тілесного кольору, 
суха. Загальний стан: середнього ступеня тяжкості. Темпе-
ратура: 36,8 °C; SpO2 – 96 %; ротова порожнина – б/о; сер-
цево-судинна система: тони серця аритмічні, приглушені, 
АТ на лівій руці 130/80; ЧСС – 65–75 уд/хв; пульс: арит-
мічний 65–75 за хв; дихальна система: аускультативно – 
дихання везикулярне, хрипи відсутні, частота дихальних 

рухів – 18 за хвилину; травна система – випорожнення в 
межах норми, живіт м’який, безболісний; нервова систе-
ма: свідомість ясна, орієнтована, емоційно – лабільна, 
стійкий виражений церебрастенічний синдром, обличчя 
симетричне, рефлекс Маринеско позитивний з обох боків, 
субкортикальні рефлекси слабко-позитивні, у позі Ромбер-
га стійка, рефлекси D=S, симптом Бабинського – негатив-
ний; сечовивідна система: сечовиділення – 1500–1700 мл/
добу.

Повторні лабораторні дослідження наведено в таблиці.

ВИСНОВКИ

На клінічному прикладі пацієнта, що описувався вище, 
явно відображається згубний вплив військово-терорис-
тичних дій окупаційного режиму рф. Під час волонтер-
ських виїзних мультидисциплінарних медичних консуль-
тацій, що проводились співробітниками Національної 
академії медичних наук України включно з фахівцями ДУ 
«ІНВХ ім. В. К. Гусака НАМН України», на деокуповані 
(повернені під контроль України території) зони, було зі-
брано статистичну базу, яка в сукупності зі статистичними 
даними НДР «Мультидисциплінарний аналіз структури 
захворювань та оцінка якості життя пацієнтів на деокупо-
ваних територій і ВПО» вказує на катастрофічні показни-
ки захворюваності на тлі війни. В основі негативних, згуб-
них факторів є: ракетні та артилерійські обстріли території 
України, пошкодження інфраструктури та закладів охоро-
ни здоров’я, обстріл лікарень, пологових будинків, мирно-
го та військового населення, що збільшує кількість жертв 
надзвичайних ситуацій і катастроф внаслідок дій рф.

На вищеописаному епізоді можемо стверджувати, що 
рівень захворюваності та «якість життя» пацієнтів, що пе-
ребували під окупацією та зазнали значної психічної, фі-
зичної, економічної шкоди, може компенсуватись тільки 
після швидкого відновлення інфраструктури деокупова-
них територій і виключення травмувальних факторів: 
соціально-економічних, матеріально-побутових, психо-
генних, виробничих. Забезпечення постраждалого насе-
лення доступною медичною допомогою та необхідними 
медичними препаратами може знизити показники захво-
рюваності. 

Конкретно в наведеному клінічному випадку корекція 
схеми лікування та підбір ефективних терапевтичних доз 
призвели до компенсації загального стану пацієнта. Вибір 
препаратів із більш вираженою нефропротекторною дією 
та контроль артеріальної гіпертензії призвели до субком-
пенсації серцевої недостатності та зниження нефротично-
го синдрому. Пацієнту призначили схему лікування, що 
включала БРА кандесартан; діуретик торасемід; блокатор 
бета-адренорецепторів – небіволол; блокатори кальцієвих 
каналів – лерканідипін; антикоагулянт – апіксабан; стати-
ни (інгібітор ГМГ-КоА-редуктази) – розувастатин. Як на-
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слідок відбулась компенсація ниркової недостатності та 
покращення загального стану пацієнта, зник нефротичний 
синдром, знизились ознаки СН. Важливо вказати, що якби 
окупація тривала довше, це могло б призвести до термі-
нального стану пацієнта і навіть до летального результату. 
Одужання пацієнта та покращення загального стану мож-

ливі лише за наявності лікарських препаратів, доступу до 
кваліфікованої (якісної) медичної допомоги, наявності 
можливості інструментальних і лабораторних методів об-
стеження, що нездійсненно в умовах геноцидних дій на 
територіях, які окуповані російськими терористами.
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