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Мета – оцінити вплив перманентного стресу, обумовленого війною в Україні, на стан пацієнтів після 
перенесених стравохідних кровотеч портального ґенезу.

Матеріали та методи. Залучено 37 пацієнтів із підтвердженим діагнозом цирозу печінки, ускладненим 
портальною гіпертензією та кровотечою з варикозно розширених вен стравоходу. До Групи 1 увійшли 
пацієнти, яким виконували ендоскопічне лігування вариксів, що кровили, і часткову емболізацію селезін-
кової артерії через 1 місяць після епізоду кровотечі. До Групи 2 увійшли пацієнти, яким виконували лише 
ендоскопічне лігування вариксів, що кровили. Пацієнти Груп 1 та 2 пройшли всі етапи дослідження до 
початку війни в Україні. Групу 3 становили пацієнти, в яких епізод кровотечі відбувся протягом 1 місяця 
до початку війни. У динаміці оцінено рівні лабораторних показників, що характеризують функціональний 
стан печінки та якість життя пацієнтів за опитувальником SF-36.

Результати. У Групі 1 відмічалося достовірне прогресивне поліпшення всіх досліджуваних показників 
з часом. У Групі 2 – достовірне поліпшення всіх показників у період між першим і другим візитами з по-
дальшою незначною негативною їхньою динамікою, проте без статистичної достовірності. У Групі 3 дина-
міка змін всіх досліджуваних лабораторних показників на перших чотирьох візитах у цілому повторювала 
таку в Групі 2. На п’ятому візиті числові значення практично всіх досліджуваних показників були вищими 
за вихідні значення, хоча й без статистичної достовірності відмінностей. Щодо якості життя, то на другому 
візиті спостерігалося достовірне збільшення показників фізичного компоненту здоров’я та зниження по-
казників психологічного компонента здоров’я. У подальшому відмічалося зниження значень обох показ-
ників порівняно зі значеннями на другому візиті. На п’ятому візиті спостерігалося зростання показників 
психологічного компоненту здоров’я.

Висновки. Перебування пацієнтів після перенесених стравохідних кровотеч портального ґенезу в стані 
перманентного стресу призводить до погіршення психологічного компоненту здоров’я від початку дії 
стресових факторів із наступним поступовим зниженням фізичного компонента здоров’я. Кумулятивний 
ефект перманентного стресу спричиняє об’єктивізацію змін фізичного стану таких пацієнтів, що прояв-
ляється погіршенням показників функціонального стану печінки.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: кровотеча, варикозно розширені вени, стравохід, цироз печінки, перманентний стрес, 
війна в Україні, функціональний стан печінки, якість життя.
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Вступ
Цирози печінки посідають важливе місце в струк-

турі захворювань шлунково-кишкового тракту, про-
довжують залишатися вкрай важливою та актуаль-
ною проблемою системи охорони здоров’я як у 
клініко-епідеміологічному, так і в соціально-еконо-
мічному аспектах [16,20].

Ускладнення цирозу печінки виникають не менше 
ніж у 40% пацієнтів та є найчастішою причиною 
смерті в контингенті пацієнтів із захворюваннями 
травної системи. Загальна летальність, обумовлена 
цирозом печінки, варіює в різних країнах. Так, у Єв-
ропі вона коливається в досить широких межах – від 
4,6 на 100 000 серед жителів у Норвегії до 103,8 на 
100 000 населення в Молдові. За даними Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, високим рівнем ле-
тальності від цирозу печінки вважається переви-
щення 25 випадків смертей на рік на 100 000 жите-
лів, а низьким – менше 10 випадків [4].

Розвиток портальної гіпертензії як ускладнення 
цирозу печінки є надзвичайно важливим для пере-
бігу захворювання. На початкових стадіях такий 
стан виникає як компенсаторний механізм, проте 
з прогресуванням основного захворювання, пор-
тальна гіпертензія набуває ролі провідної патоге-

нетичної ланки та суттєво модулює клінічну кар-
тину в цілому. Компенсаторне залучення значного 
обсягу колатеральних шляхів гемоциркуляції кар-
діального відділу шлунка та нижньої третини 
стравоходу (за підвищення тиску в портальній 
системі до 25–30 мм рт. ст.) хоча й перешкоджає 
подальшому наростанню тиску, проте є досить не-
безпечним у плані виникнення шлунково-кишко-
вих кровотеч.

Кровотечі з варикозно розширених вен стравохо-
ду та шлунка виникають у 50–70% випадків у хворих 
на цироз печінки, а рецидиви спостерігаються в 70% 
пацієнтів протягом першого року після інциденту. 
Летальність при кожному епізоді кровотечі може 
досягати 40%. Ризик рецидиву кровотечі є надзви-
чайно високим, особливо протягом першого тижня 
(до 50%), та залишається таким аж до 3 місяців після 
первинного епізоду кровотечі [1,2,5,14,17]. Саме 
тому цей контингент хворих потребує динамічного 
диспансерного спостереження та активної тактики 
як лікаря, так і пацієнта.

Мініінвазивні методики є досить ефективними 
для зупинення та профілактики варикозних крово-
теч та їхніх рецидивів і мають бути на першому пла-
ні в лікуванні цього контингенту хворих [6,11].

�
����������������	
�
����������	���������
���	���
����	�
���
��
����
�����
�����	���
���	���������	��
����
	��	��������
�
���������	
���
���������������	
��������	���
�����������
	���������������	

��������	
�����
	��������	�������	���
�������	����������	�������
��������'��;�
<<�<<��=���>?
���;@�?��>
�����<���<<��
�<���A���=��B
��������
����;���=���;���C;��;@�?
C���<�
D���?;��
E��<;?=
��
E�AE������$
�	����	���	
�����
�����F=��<��������E��������?
C���<�B��=�
��;�G�>�����
��;<�<�;@�E�H�������=;<�<��;>?E��
����A��?;��
E�=�?�����<�;��
���
�<;?=
��
E�H
����
E�AE������$�F=��I�;�?������E�����?
C���<�B=;������B�������;<�;?���A
���E��
C;��;@�AE�������H
����<�
���?
�C
E�
<?E�����
�������>A;E�J
C;����>;��=�
D����=��AE������$�F=��I�;�?������E�����?
C���<�B=;������B����;�E�����;<�;?���A
���E��
C;�$��
C���<�
;@��=��I�;�?<���
����������B����
EE�<�
��<�;@��=��<�����A�@;����=��<�
���;@��=��B
��������
���$�F=��I�;�?������E�����?
C���<�B=;�=
��
�
AE��������?�<;���B��=�����>;��=�A�@;����=��<�
���;@��=��B
�$�������
>��<K��=��E�H�E<�;@�E
A;�
�;��������
�;�<�;@��=��@���C;�
E�<�
���;@��=��
E�H���
����=��L�
E����;@�E�@��
��;�������;��=���M
�#�L��<C;��
����;@�?
C���<�B�����H
E�
���$
�������$�����=��I�;�?��K��=����B
<�
���E�
AE��?�;���<<�H���>?�;H�>����;@�
EE�<������������
�;�<�;H���C>�$�����=��I�;�?��K��=����B
<�
���E�
AE��
�>?�;H�>����;@�
EE������
�;�<�����=��?���;��A��B�����=��G�<��
���<��;���H�<��<K�B��=��=����<�A<�L�����<E��=�����
CH�����
>��<K�A���B��=;���
<�
C<C�
E���E�
A�E���$�����=��I�;�?��K��=�����
>��<�;@��=
���<����
EE�<�������E
A;�
�;��������
�;�<�;���=��G�<��@;���H�<��<������
EE����?�
�����=
��
����=��I�;�?��$�N���=��GD=�H�<��K��=����>����
E�H
E��<�;@�
E>;<��
EE�<������������
�;�<�B����=��=����=
���=�����C
E�H
E��<K�
E�=;��=��=����O��-
����<�B�����;��<�
C<C�
EE��<����G�
��$�Q<�@;���=��L�
E����;@�E�@�K�;���=��<��;���H�<����=����B
<�
�<����G�
��������
<������=�������
�;�<�;@��=��
?=�<��
E��;>?;�����;@�=�
E�=�
���
������
<������=�������
�;�<�;@��=��?<��=;E;���
E��;>?;�����;@�=�
E�=$���A<�L����E�K�
������
<������=��
H
E��<�;@�A;�=������
�;�<�����;>?
��<;��B��=��=��H
E��<�;���=��<��;���H�<���B
<�;A<��H��$�N���=��GD=�H�<��K��=����B
<�
�������
<����������
�;�<�
;@��=��?<��=;E;���
E��;>?;�����;@�=�
E�=$
 �
������
�$�F=��<�
��;@�?
C���<�
D���?;��
E��<;?=
��
E�AE����������
�<�
���;@�?��>
�����<���<<�E�
�<��;��=��������;�
C;��;@��=��?<��=;-
E;���
E��;>?;�����;@�=�
E�=�@�;>��=��H����A���������;@��=��
�C;��;@�<���<<@�E�@
��;�<K�@;EE;B���A��
���
��
E������
<������=��?=�<��
E��;>-
?;�����;@�=�
E�=$�F=����>�E
CH���O����;@�?��>
�����<���<<�E�
�<��;��=��;AR��CG�
C;��;@��=
���<�����=��?=�<��
E��;���C;��;@�<��=�?
C���<K�
B=��=��<�>
��@�<����A���=��������;�
C;��;@������
�;�<�;@��=��@���C;�
E�<�
���;@��=��E�H��$
F=����<�
��=�B
<��
������;������
��;��
����B��=��=��?�����?E�<�;@��=��S�E<�����T��E
�
C;�$�F=��<�����?�;�;�;E�B
<�
??�;H���A���=��U;�
E�
V�=��<�W;>>�X���;@��=����<C��C;��>��C;��������=��?
?��$�F=����@;�>����;�<����;@��=��?
C����B
<�;A�
�����@;���;����C����=��<�����<$
�;��;�Y����;@�������<�<�B
<����E
����A���=��
��=;�<$
�������
 �AE������K�H
���;<��H���<K��<;?=
��<K�E�H�������=;<�<K�?��>
�����<���<<K�B
��������
���K�@���C;�
E�<�
���;@��=��E�H��K�L�
E����;@�E�@�$



52 ��������	
��	����
���
�����������������
����������������

Оригінальні дослідження. Торакальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

На жаль, в умовах воєнного часу як лікарі, так і 
пацієнти стикаються з рядом проблем, які унемож-
ливлюють надання медичної допомоги в повному 
обсязі. У подібних ситуаціях йде переорієнтація сис-
теми закладів охорони здоров’я на надання лише 
невідкладної медичної допомоги. З одного боку, це 
пов’язано з великою кількістю поранених військо-
вих і мирних жителів, а з іншого – з економією ре-
сурсів, які досить складно поповнювати в умовах 
порушення логістичних маршрутів у країні. Крім 
того, втрати серед медичного персоналу та руйну-
вання частини госпіталів унаслідок бойових дій ра-
зом із вимушеною міграцією населення в межах 
країни створює ще більше навантаження на вцілілі 
заклади охорони здоров’я.

У разі цирозу печінки, ускладненого портальною 
гіпертензією, в умовах воєнного часу пацієнти отри-
мують медичну допомогу лише за гострого стану – 
кровотечі. Профілактичні заходи щодо попереджен-
ня рецидиву кровотечі при цьому не проводяться. 
До таких профілактичних заходів належать, напри-
клад, часткова емболізація селезінкової артерії, ме-
тою якої є зниження тиску в портальній системі [11].

Іншою проблемою для здоров’я населення є пере-
бування в стані перманентного стресу. Як відомо, 
стресові стани чинять негативний вплив на всі сис-
теми та органи [8,19]. У реакцію організму на стрес 
залучена велика кількість різних факторів, таких як 
гормони, нейроендокринні медіатори, пептиди та 
нейротрансмітери. При цьому є пряма кореляція 
між тривалістю стресового впливу та глибиною по-
рушень фізіологічних процесів в організмі.

Отже, відсутність умов і можливостей для надан-
ня профілактичної медичної допомоги разом із пе-
ребуванням пацієнтів у стані перманентного стресу 
створює умови для розвитку негативних тенденцій 
перебігу захворювання.

Мета дослідження – оцінити вплив перманентно-
го стресу, обумовленого війною в Україні, на стан 
пацієнтів після перенесених стравохідних кровотеч 
портального ґенезу.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження виконано в рамках науково-дослід-

ної роботи «Розробка та впровадження інновацій-
них технологій у лікування та профілактику пору-
шень цілісності та прохідності судин в умовах 
військового часу» (державний реєстраційний номер 
0123U100204).

До дослідження залучено 37 пацієнтів віком від 
28 до 52 років (41,73±7,28 року) із підтвердженим 
діагнозом цирозу печінки, ускладненим портальною 

гіпертензією та кровотечою з варикозно розшире-
них вен стравоходу.

Критерії залучення до дослідження:
1. Підтверджений діагноз цирозу печінки, 

ускладненого портальною гіпертензією.
2. Вік від 18 до 60 років.
3. Кровотеча з варикозно розширених вен стра-

воходу на момент госпіталізації до стаціонару.
4. Відсутність на момент залучення до дослі-

дження інших ургентних станів, крім кровотечі з 
варикозно розширених вен стравоходу.

5. Відсутність на момент залучення до дослі-
дження супутньої хронічної патології, яка може сут-
тєво вплинути на результати дослідження.

6. Згода потенційного учасника на участь у до-
слідженні.

7. Адекватна оцінка власного стану та здатність 
заповнювати опитувальник якості життя.

Критерії незалучення до дослідження:
1. Наявність у пацієнтів, крім цирозу печінки, 

інших патологічних станів, які впливають на тиск у 
портальній системі.

2. Вік пацієнтів до 18 або від 60 років.
3. Наявність на момент залучення до досліджен-

ня інших ургентних станів, крім кровотечі з вари-
козно розширених вен стравоходу.

4. Наявність на момент залучення до досліджен-
ня супутньої хронічної патології, яка може суттєво 
вплинути на результати дослідження.

5. Відмова потенційного учасника від участі в 
дослідженні.

6. Відсутність адекватної оцінки власного стану 
і/або нездатність заповнювати опитувальник якості 
життя.

Критерії вилучення з дослідження:
1. Відмова від продовження участі в дослідженні.
2. Недотримання учасником умов дослідження і 

термінів проведення етапів дослідження.
3. Виникнення в пацієнта протягом терміну до-

слідження ургентних станів, не пов’язаних з осно-
вним захворюванням.

4. Маніфестація після залучення до дослідження 
раніше недіагностованої супутньої патології, яка 
може суттєво вплинути на результати дослідження.

Базові характеристики досліджуваного контин-
генту наведено в таблиці 1.

На момент госпіталізації до стаціонару (перший 
візит) усім пацієнтам виконано ендоскопічне лігу-
вання варикозно розширених вен, що кровили. Крім 
того, виконано профілактичне ендоскопічне лігу-
вання вариксів, потенційно небезпечних у плані 
можливого розвитку кровотечі. Подальше лікуван-
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ня в стаціонарі проведено відповідно до рекоменда-
цій консенсусу Baveno VI [17].

За 1 місяць після епізоду кровотечі з варикозно 
розширених вен стравоходу (другий візит) пацієн-
там запропоновано часткову емболізацію селезінко-
вої артерії для зниження тиску в портальній системі.

У подальшому проведено ще два візити з інтер-
валом в 1 місяць, а також ще один візит з інтервалом 
у 3 місяці.

Відповідно до обсягів отриманого лікування, па-
цієнтів поділено на дві групи. До Групи 1 (n=15) за-
лучено пацієнтів, яким виконували ендоскопічне 
лігування вариксів, що кровили, та часткову ембо-
лізацію селезінкової артерії. До Групи 2 (n=15) – па-
цієнтів, яким виконували лише ендоскопічне лігу-
вання вариксів, що кровили.

Пацієнти Груп 1 та 2 пройшли всі п’ять візитів до 
початку війни в Україні.

Проте до дослідження також залучено пацієнтів 
(n=11), у яких перший візит відбувся до початку ві-
йни, а другий – припадав на дату після 24 лютого 
2022 року. У зв’язку з особливостями функціонуван-
ня закладів охорони здоров’я у військовий час не 
було можливості виконувати цим пацієнтам част-
кову емболізацію селезінкової артерії у плановому 
порядку, а отже, не було змоги залучити їх до Гру-
пи 1. З іншого боку, перебування в стані перманент-
ного стресу могло вплинути на досліджувані показ-
ники, а тому також не було неможливим залучити 
таких пацієнтів до Групи 2.

Отже, вирішено сформувати Групу 3, до якої уві-
йшли пацієнти, у яких візити з другого по п’ятий 
припадали на період після початку війни, та дослі-
дити в цього контингенту вплив перманентного 
стресу на перебіг цирозу печінки, ускладненого пор-
тальною гіпертензією.

Оскільки частина пацієнтів мігрували та перебу-
вали або в Україні у статусі внутрішньо переміще-
них осіб, або у статусі біженців за кордоном, додат-
ковими умовами для подальшої участі таких 
пацієнтів у дослідженні були можливість виконання 
лабораторних досліджень у заплановані терміни та 
підтримання зв’язку з лікарем для заповнення опи-
тувальника для оцінювавння якості життя. Врахо-
вуючи вищезазначені умови, до Групи 3 увійшли 
7 пацієнтів.

У кожній часовій точці оцінено рівні лаборатор-
них показників, що характеризують функціональний 
стан печінки (загальний білірубін, прямий білірубін, 
аланінамінотрансфераза, аспартатамінотрансфера-
за, γ-глутамілтранспептидаза, лужна фосфатаза, аль-
бумін, сечовина, протромбіновий час, міжнародне 

нормалізоване відношення). Крім того, оцінено 
якість життя пацієнтів за опитувальником 36-Item 
Short Form Survey (SF-36, RAND Corporation).

Отримані дані оброблено за допомогою пакету 
статистичних програм «SPSS 20.0 for Windows». Для 
оцінювання відмінностей між параметричними ве-
личинами використано t-критерій Student з поправ-
кою Bonferroni-Sidak та дисперсійний аналіз 
(ANOVA). Для оцінювання відмінностей між непа-
раметричними величинами застосовано критерій χ2, 
критерій χ2 з поправкою Yates на безперервність і 
точний двосторонній критерій Fisher. Для порівнян-
ня якості життя між групами використано Т-тест 
Wilcoxon. Для виявлення динаміки змін якості жит-
тя в одній групі застосовано U-критерій Mann–
Whitney. Для визначення впливу перманентного 
стресу на пігментний обмін, стан ферментної систе-
ми печінки, білковий обмін, стан системи гемостазу, 
а також на інтегральні показники якості життя (фі-
зичний та психологічний компоненти) використано 
багатофакторний дисперсійний аналіз (MANOVA). 
Статистично значущим прийнято p<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
Протягом усього терміну дослідження в Групі 1 

рецидив кровотечі відбувся в 1 (6,7%) пацієнта. Вод-
ночас у Групі 2 відмічалося 4 (26,7%) випадки, у Гру-
пі 3 – 2 (28,6%) випадки рецидиву. При цьому ста-
тис тично дос товірніс ть відміннос тей не 
підтверджена (p>0,05).

Слід зазначити, що в усіх групах спостерігалася 
зміна класу захворювання за класифікацією Child-
Pugh-Turcotte. Так, у Групі 1 зміна класу захворюван-
ня відбулася у 13 (86,7%) пацієнтів, причому в усіх із 

Таблиця 1
Базові характеристики досліджуваного контингенту
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пониженням класу. Зміна класу з С до A спостеріга-
лася в 1 (6,7%), з C до B – в 1 (6,7%), з B до A – в 
11 (73,3%) випадках. У Групі 2 пониження класу за-
хворювання відмічалася в 3 (20,0%) пацієнтів: з C до 
B – в 1 (6,7%), з B до A – у 2 (13,3%). Ще в 4 (26,7%) 
пацієнтів спостерігалося зниження класу захворю-
вання з B до A протягом перших 4 візитів із наступ-
ним поверненням до класу B при дослідженні на 
п’ятому візиті. У Групі 3 зміни класу захворювання 
відбулися у всіх пацієнтів, проте мали дещо інший 
характер. По 1 (14,3%) пацієнту мали підвищення 
класу з A до B та з B до C. Зниження класу з B до A з 
наступним поверненням до класу B відбулося в 
4 (57,1%) пацієнтів, а зниження класу з C до B з на-
ступним поверненням до класу B – в 1 (14,3%) паці-
єнта, при цьому слід зауважити, що в усіх випадках 
повернення до вихідного класу спостерігалося при 
дослідженні на четвертому або п’ятому візитах.

Динаміку змін досліджуваних лабораторних по-
казників наведено на рис. 1.

За даними рисунка 1, динаміка змін усіх досліджу-
ваних лабораторних показників у межах кожної гру-
пи мала схожу тенденцію.

У Групі 1 відмічалося достовірне (p<0,05) поліп-
шення всіх досліджуваних показників із часом. При 
цьому поліпшення показників носило прогресив-
ний характер і мало статистично значущий приріст 
(p<0,05) у кожній наступній часовій точці відносно 
попередньої.

У Групі 2 динаміка досліджуваних лабораторних 
показників мала дещо інший характер. Так, достовір-
не (p<0,05) поліпшення всіх показників відмічалося 
в період між першим і другим візитами. У подальшо-
му хоча й спостерігалася незначна негативна динамі-
ка рівнів усіх досліджуваних показників, проте ста-
тистична значущість цих змін не доведена (p>0,05). 
Водночас, незважаючи на таку негативну динаміку, 
усі показники як на третьому, так і на четвертому 
візитах залишалися достовірно (p<0,05) кращими за 
вихідні значення. На п’ятому візиті значення, досто-
вірно (p<0,05) кращі за вихідні, мали лише всі по-
казники активності печінкових ферментів.

У Групі 3 динаміка змін всіх досліджуваних по-
казників на перших чотирьох візитах у цілому по-
вторювала таку в Групі 2. Так, спостерігалося досто-
вірне (p<0,05) поліпшення всіх досліджуваних 
показників на другому візиті порівняно з першим. 
У подальшому спостерігалося погіршення всіх по-
казників порівняно зі значеннями на другому візиті. 
Проте слід зазначити, що, якщо на третьому візиті 
відмічалася достовірна (p<0,05) відмінність віднос-
но першого візиту, то на четвертому візиті ця до-
стовірність втрачалася (p>0,05). Хоча на четвертому 
візиті значення всіх досліджуваних лабораторних 
показників були дещо кращими за вихідні дані, про-
те відмінності не були статистично достовірними 
(p>0,05). На п’ятому візиті числові значення прак-
тично всіх досліджуваних показників (крім показ-
ників білкового обміну) були вищими за вихідні 
значення, хоча й без досягнення статистично зна-
чущих відмінностей (p>0,05).

За результатами порівняння досліджуваних по-
казників між групами на кожному окремому візиті 
отримали такі дані. На початку дослідження рівні 
досліджуваних показників достовірно не різнилися 
між групами (p>0,05). Також достовірні відмінності 
між групами не спостерігалися на другому візиті. 
У Групі 1 на третьому візиті значення всіх показни-
ків були достовірно (p<0,05) кращими за значення в 
Групах 2 та 3. При цьому статистично значущі від-
мінності між Групами 2 та 3 не спостерігалися 
(p>0,05). Виняток становили показники системи 
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гемостазу, які на третьому візиті достовірно не різ-
нилися між усіма групами. На четвертому візиті до-
сліджувані показники (за винятком МНВ) у Групі 1 
продовжували залишатися достовірно (p<0,05) ліп-
шими за аналогічні показники в обох інших групах. 
На цьому терміні дослідження також з’явилися до-
стовірні відмінності (p<0,05) між значеннями дослі-
джуваних показників у Групах 2 та 3. На п’ятому ві-
зиті  всі  досліджувані показники в Групі 
1 продовжували залишатися достовірно (p<0,05) 
кращими за аналогічні в обох інших групах. На цьо-
му ж терміні дослідження відмінності між досліджу-
ваними показниками у Групах 2 та 3 також продо-
вжували залишатися достовірно (p<0,05) кращими 
на користь Групи 2.

Динаміку змін інтегральних показників якості 
життя за даними опитувальника RAND SF-36 наве-
дено на рисунку 2.

За даними рисунка 2, динаміка змін фізичного та 
психологічного компонентів здоров’я в межах кож-
ної групи мала схожу тенденцію.

У Групі 1 відмічалося достовірне (p<0,05) поліп-
шення обох досліджуваних інтегральних показників 
якості життя на кожному наступному візиті порів-
няно з попереднім.

У Групі 2 достовірне (p<0,05) поліпшення обох по-
казників відбулося в період між першим і другим 
візитами. У подальшому, хоча й спостерігалося не-
значна негативна динаміка якості життя, проте ста-
тистично значущість цих змін довести не вдалося 
(p>0,05). При цьому обидва показники як на третьо-
му, так і на четвертому візитах залишалися досто-
вірно (p<0,05) кращими за вихідні значення. На 
п’ятому візиті фізичний компонент здоров’я зали-
шався достовірно (p<0,05) кращим за вихідні зна-
чення, проте психологічний компонент здоров’я 
показав тенденцію до повернення до вихідних рівнів 
із втратою достовірності відмінностей (p>0,05).

У Групі 3 на другому візиті спостерігалося досто-
вірне (p<0,05) збільшення показників фізичного 
компонента здоров’я порівняно з вихідними значен-
нями. Водночас психологічний компонент здоров’я 
показав тенденцію до зниження числових значень 
відносно вихідного рівня, хоча статистична досто-
вірність відмінності між першим і другим візитами 
не доведена (p>0,05). У подальшому спостерігалося 
зниження значень обох показників порівняно зі зна-
ченнями на другому візиті. Проте на третьому ві-
зиті відмічалася достовірна (p<0,05) відмінність від-
носно першого візиту, а на четвертому візиті ця 
достовірність втрачалася (p>0,05). Слід зазначити, 
що на четвертому візиті числові значення фізичного 

компонента здоров’я були дещо вищими, а психоло-
гічного компонента здоров’я – дещо нижчими за 
вихідні дані, проте ці відмінності не були статистич-
но достовірними (p>0,05). На п’ятому візиті значен-
ня показника фізичного компонента здоров’я про-
довжували достовірно (p<0,05) погіршуватися. 
Щодо психологічного компонента здоров’я, то, не-
очікувано для нас, його значення достовірно 
(p<0,05) зросли порівняно з попереднім терміном 
дослідження, хоча й продовжували бути достовірно 
(p<0,05) нижчими за вихідні показники.

За результатами порівняння досліджуваних по-
казників якості життя між групами на кожному 
окремому візиті отримано такі дані. На початку до-
слідження як фізичний, так і психологічний компо-
ненти здоров’я достовірно не різнилися між група-
ми (p>0,05). Також достовірні відмінності між 
групами не спостерігалися на другому візиті. На 
третьому візиті значення обох показників були най-
вищими в Групі 1, дещо меншими – у Групі 2, ще 
меншими – у Групі 3. При цьому статистично зна-
чущі (p<0,05) відмінності спостерігалися між усіма 
групами. Така сама картина спостерігалася на чет-
вертому візиті, проте зі збільшенням розриву в чис-
лових значеннях досліджуваних показників. На 
п’ятому візиті обидва інтегральні показники 
здоров’я в Групі 1 достовірно (p<0,05) перевищували 
аналогічні показники у Групах 2 та 3. При порівнян-
ні між собою Груп 2 та 3 достовірні (p<0,05) відмін-
ності відмічалися лише щодо психологічного ком-
понента здоров’я. Щодо фізичного компонента 
здоров’я, то його числові значення були нижчими 
у Групі 3, проте статистична достовірність відмін-
ностей не доведена (p>0,05).

Результати MANOVA відмінностей між Групами 2 
та 3 на різних термінах дослідження наведено в та-
блиці 2.

Основні показники MANOVA, наведені в табли-
ці 2: F – співвідношення середньоквадратичних зна-
чень (чим вище за 1,0 значення F, тим більша варіа-
ція серед групових середніх, ніж очікували б поба-
чити випадково), p – рівень достовірності (чим 
менше значення p, тим вища достовірність), Wilk’s 

	 	�����	�	 	�����	�	 	�����	 
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Λ – сила взаємозв’язку (чим більше значення Wilk’s 
Λ наближається до 0, тим сильніший взаємозв’язок).

За даними таблиці 2, MANOVA проводили лише 
на візитах із другого по п’ятий, що пов’язане з від-
сутністю стресового фактора на момент першого 
візиту. Група 1 не увійшла в цей етап дослідження 
через наявність додаткового фактора впливу – ви-
конання часткової емболізації селезінкової артерії. 
За результатами дослідження впливу перманентно-
го стресу на показники пігментного обміну, рівні 
печінкових ферментів, показники білкового обміну 
та показники системи гемостазу, достовірність за-
лежності зростала з часом і набувала статистичної 
значущості лише на четвертому візиті з подальшим 
зростанням на п’ятому візиті (крім показників сис-
теми гемостазу, для яких на п’ятому візиті відбулося 
незначне зниження достовірності, хоча й без виходу 
з меж статистичної значущості). Водночас достовір-
ність залежності інтегральних показників якості 
життя від стресу була статистично значущою вже на 

другому візиті та залишалася такою на всіх наступ-
них термінах дослідження зі зниженням показника 
достовірності (хоча й без виходу з меж статистичної 
значущості) на п’ятому візиті.

Вплив стресу на організм вивчається вже досить 
давно. Органічна реакція на стрес передбачає два 
основні компоненти стресової системи, зокрема, гі-
поталамо-гіпофізарно-надниркову вісь і симпатич-
ну нервову систему [8,19]. Залучення в процес глю-
кокортикоїдів і катехоламінів створює вплив на весь 
організм, у тому числі на імунні клітини та їхню 
функціональну активність. Враховуючи це, стає зро-
зуміло, що стрес впливає на запальну відповідь ор-
ганізму в цілому та печінки зокрема [7,18]. У цей час 
накопичена велика кількість даних, що свідчать про 
зв’язок між психоемоційним станом і негативною 
еволюцією захворювань печінки.

За результатами нашого дослідження, у пацієнтів 
усіх трьох груп протягом першого місяця спостеріга-
лося поліпшення як лабораторних показників функ-

Таблиця 2
Вплив перманентного стресу на окремі фізіологічні системи та на сукупність інтегральних показників якості життя 
на різних термінах дослідження (результати MANOVA)
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ціонального стану печінки, так і інтегральних показ-
ників якості життя. Аналогічна тенденція виявлена в 
наших більш ранніх роботах [10]. Це можна пояснити 
призначенням комплексного лікування, спрямовано-
го на поліпшення не лише функціонального стану 
печінки, але й стану пацієнта загалом, усім пацієнтам, 
госпіталізованим до стаціонару з приводу шлунково-
кишкових кровотеч портального ґенезу.

У подальшому відсутність будь-яких маніпуляцій 
і підтримувальної терапії в пацієнтів Групи 2 при-
зводила до відсутності позитивної динаміки їхнього 
стану.

Натомість у пацієнтів Групи 1, яким для зниження 
тиску в портальній системі виконували часткову 
емболізацію селезінкової артерії, спостерігалося 
прогресивне поліпшення як показників функціо-
нального стану печінки, так і якості життя. Корекція 
портальної гіпертензії як медикаментозно, так і хі-
рургічним шляхом дає змогу поліпшити стан паці-
єнтів, знизити частоту рецидивів кровотеч із вари-
козно розширених вен стравоходу та шлунка, 
відтермінувати трансплантацію печінки, знизити 
рівень загальної летальності в цього контингенту 
хворих [13,15].

Основна відмінність пацієнтів Групи 3 від пацієн-
тів Групи 2 полягала в тому, що через початок воєн-
них дій в Україні вони перебували в стані перма-
нентного стресу. При цьому слід відмітити 
кумулятивний ефект стресового впливу на організм. 
Так, у пацієнтів нашого дослідження вплив стресу з 
перших днів війни проявився у вигляді погіршення 
якості життя, зокрема, психологічного компонента 
здоров’я. Уже на третьому візиті, тобто за 1–2 місяці 
після початку війни, страждав не лише психологіч-
ний, але й фізичний компоненти здоров’я. Такі 
суб’єктивні зміни у фізичній складовій якості життя 
не супроводжувалися об’єктивними змінами у 
функціональному стані печінки. Достовірне погір-
шення показників пігментного обміну, рівнів печін-
кових ферментів, показників білкового обміну та 
показників системи гемостазу, а також достовір-
ність впливу перманентного стресу на ці показники 
за даними MANOVA відмічалися лише на четверто-
му візиті, тобто за 2–3 місяці після початку бойових 
дій. У подальшому (на п’ятому візиті) досліджувані 
показники функціонального стану печінки, а також 
фізичний компонент здоров’я продовжували погір-
шуватися, хоча, на противагу їм, психологічний 
компонент здоров’я почав поліпшуватися. На нашу 
думку, така, не зовсім очікувана, зміна динаміки 
психологічного компонента здоров’я, принаймні 
частково, пов’язана зі звиканням до перебування в 

умовах воєнного стану, а також із певною стабіліза-
цією лінії фронту і, відповідно, виникненням в учас-
ників нашого дослідження почуття безпеки порів-
няно з першими місяцями війни.

Вплив хронічного стресу, а також психологічних 
і психічних розладів на перебіг хронічних захворю-
вань печінки були й раніше описані в науковій ме-
дичній літературі [3,7,9,12,18]. Проте, якщо описані 
дослідження включали окремих пацієнтів з індиві-
дуальними розладами, то перманентний стрес, у 
якому перебувають пацієнти під час бойових дій, є 
більш масовим явищем. Саме тому визначення пев-
них тенденцій перебігу захворювань під час бойових 
дій є досить вагомим як для розвитку академічної 
медичної науки, так і для оптимізації надання ме-
дичної допомоги пацієнтам у випадку різних над-
звичайних ситуацій.

Висновки
Перебування пацієнтів після перенесених стра-

вохідних кровотеч портального ґенезу в стані пер-
манентного стресу призводить до погіршення пси-
хологічного компоненту здоров’я від початку дії 
стресових факторів із наступним поступовим зни-
женням фізичного компонента здоров’я. Кумуля-
тивний ефект перманентного стресу приводить до 
об’єктивізації змін фізичного стану таких пацієнтів, 
що проявляється погіршенням показників функці-
онального стану печінки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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