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ускладнювався тим, що в 60,9 % випадків не були 
вказані основні, а у 33,4 % – додаткові чинники 
ризику ВТЕУ. У зв’язку з цим було проблематично 
встановити, чи цих чинників у пацієнта справді не 
було, чи про них у лікаря не було достатньо даних. 
Окрім того, у 12 % випадків не було вказано про 
наявність обмеженої рухливості.

Важливим з клінічної точки зору є те, що 
серед тих анкет з групи некоректно встановле-
ного ризику розвитку ВТЕУ, в яких були зазна-
чені основні чинники ризику ВТЕУ, в майже 
половині випадків (47 %) вказані злоякісні ново-
утворення. Окрім того, у 27 % випадків фігуру-
вало гостре інфекційне захворювання (пневмо-
нія), а у 21 % – запалення товстої кишки. Серед 
додаткових чинників ризику ВТЕУ у 47 % випад-
ків лікарі зазначали вік понад 60 років, у 27 % – 
ожиріння (ІМТ > 30 кг/м2) та у 21 % – варикозне 
розширення вен нижніх кінцівок. У структурі 
остаточних діагнозів пацієнтів з некоректно 
визначеним ризиком ВТЕУ домінували серце-
во-судинні захворювання (68 %) й новоутворен-
ня (21 %).

Отже, серцево-судинні захворювання до  -
мінували як у хворих із зазначеною причиною 
госпіталізації, так і серед тих, у яких ризик ВТЕУ 
був визначений некоректно. При цьому, однак, 
варто враховувати як досить вагому частку паці-

єнтів з онкологічними захворюваннями, так і 
існування коморбідної патології, яка є не   -
від’ємною складовою реальної клінічної тера-
певтичної практики, особливо в осіб старшого 
віку. Ця обставина диктує необхідність ретельно-
го й диференційованого визначення ризику 
тромботичних ускладнень.

Даних про тривалість тромбопрофілактики 
не було в 7 % анкет із групи осіб, у яких була одна 
з трьох причин госпіталізації. У цій же групі в 
більшості випадків (73 %) її тривалість становила 
 6 діб. Однак у 20 % випадків застосовували 
короткочасну тромбопрофілактику (1–5 діб). 
Цей відсоток був ще більшим (37 %) серед паці-
єнтів з одним і більше основним чинником ризи-
ку ВТЕУ в поєднанні з недостатньою рухливістю, 
поряд з тим, що в 17 % анкет даних про трива-
лість тромбопрофілактики не було. Найбільше 
анкет (21 %) без даних про тривалість тромбо-
профілактики було в групі хворих з некоректним 
визначенням ризику ВТЕУ. І, незважаючи на 
домінування пацієнтів з тривалістю тромбопро-
філактики  6 діб (52 %), важко було оцінити, 
наскільки це позитивно характеризувало зазна-
чену групу, оскільки сама по собі доцільність 
проведення тромбопрофілактики в цих пацієнтів 
у низці випадків була сумнівною.

Невід’ємною складовою стратифікації 
ризику ВТЕУ є також обов’язкове врахування 
протипоказань до проведення медикаментоз-
ної тромбопрофілактики, про що в анкеті були 
наведені відповідні пункти. Якщо припустити, 
що, за результатами аналізу анкет, у групі хво-
рих, госпіталізованих з приводу однієї з трьох 
причин (n=249), а також з наявністю  1 осно-
вного чинника ризику ВТЕУ в поєднанні з об  -
меженою рухливістю (n=24), у 82 і 71 %, відпо-
відно, справді не було протипоказань до про-
ведення тромбопрофілактики, то відповідно у 
18 і 29 % пацієнтів все ж таки були стани, які 
різко підвищують ризик геморагічних усклад-
нень. До них належать, зокрема, тяжка некон  -
трольована артеріальна гіпертензія, наявність 
геморагічного діатезу, а також медикаментоз-
ної алергії або непереносності препарату. Як і 
очікувалося, найбільше (55 %) хворих з проти-
показаннями до медикаментозної профілакти-
ки було серед тих, у кого ризик ВТЕУ був 
визначений некоректно. Отримані дані свід-
чать про необхідність проведення ретельного 
обстеження пацієнта з метою максимально 
повного заперечення найбільш поширених 

49,6 %

4,8 %
1 %

44,2 %

Наявність однієї з трьох причин 
госпіталізації

Наявність одного і більше основних ЧР, 
ВТЕУ + обмежена рухливість

Наявність двох і більше додаткових ЧР, 
ВТЕУ + обмежена рухливість

Некоректне визначення ризику ВТЕУ

Рис. 2. Стратифікація ризику ВТЕУ (%) за даними 502 анкет, 
що стосувалися пацієнтів терапевтичного профілю у 2013 р. 
Госпіталізація з тяжким терапевтичним захворюванням 
(інсульт, СН III–IV ФК, тяжка дихальна недостатність). ЧР – 
чинник ризику.
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причин геморагічних ускладнень антитромбо-
тичної терапії.

Таким чином, профілактика ВТЕУ – це акту-
альна проблема в умовах реальної клінічної 
практики, зокрема у хворих терапевтичного про-
філю. Згідно з результатами реалізації проекту 
«Територія безпеки» у 2013 р., виявлений низь-
кий рівень обізнаності лікарів щодо принципів 
оцінювання ризику виникнення ВТЕУ, оскільки 
майже в половині випадків він був визначений 
некоректно. Окрім того, у значної частки пацієн-
тів терапевтичного профілю, в тому числі онко-
логічного, тривалість тромбопрофілактики була 
недостатньою (до 5 днів).

Основні результати проекту 

«Територія безпеки» у 2014 році

Достатньо велика частка пацієнтів з неко-
ректно визначеним ризиком ВТЕУ, на думку 
організаторів проекту, була пов’язана з тим, що 
анкета версії 2013 р. містила складний алгоритм 
стратифікації. У зв’язку з цим учасникам проекту 
2014 р. було запропонована модифіковану й 
спрощену анкету, створену на базі шкали Padua 
(рис. 3).

У 2014 р. проаналізовано 243 анкети, що 
стосувалися пацієнтів терапевтичного профілю. 
Аналіз надісланих анкет показав, що 61,7 % осіб 
мали  4 балів за шкалою Padua, тобто високий 
ризик ВТЕУ. Порівняльна характеристика пацієн-
тів – учасників проекту 2013 і 2014 р. наведена в 
табл. 5.

Незважаючи на те, що, згідно з даними 
анкет, 38,3 % осіб мали низький ризик ВТЕУ за 
шкалою Padua, профілактику ВТЕУ проводили 
практично в усіх (98 %) хворих. Таким чином, 
результати проекту у 2014 р. продемонстрували 
збереження низької прихильності лікарів до 
диференційованого визначення доцільності при-
значення профілактики ВТЕУ. Однак позитивним 
аспектом продовження проекту є деяке збіль-
шення відсотка пацієнтів (на 6 %) з коректно 
визначеною необхідністю у проведенні тромбо-
профілактики.

Варто відзначити суттєву зміну нозологічної 
структури пацієнтів, залучених до проекту 
у 2014 р. порівняно з 2013 р.: серед них доміну-
вали хворі з декомпенсованою хронічною СН 
(ХСН) та ГКС, яким застосовували інвазивну 
стратегію лікування (див. табл. 5).

Аналіз надісланих анкет продемонстрував, 
що основним чинником високого ризику ВТЕУ як 
серед пацієнтів з ГКС, так і ХСН, була обмежена 
рухливість. Серед додаткових чинників ризику 
ВТЕУ серед хворих з ГКС лікарі найчастіше вка-
зували на наявність серцевої й/або дихальної 
недостатності, ожиріння та вік > 70 років. Для 
пацієнтів з декомпенсованою ХСН такими додат-
ковими чинниками ризику були також інфаркт 
міокарда або ішемічний інсульт.

Як і у випадку 2013 р., за результатами 
аналізу анкет 2014 р. відзначено вагому част-
ку хворих (у групі ГКС – 20 % та, особливо, у 
групі ХСН – 33 %) з необґрунтованим раннім 

Таблиця 5
Порівняльна характеристика пацієнтів терапевтичного профілю згідно з даними анкет проекту «Територія безпеки» (2013–
2014 рр.)

Показник 2013 рік (n=502) 2014 рік (n=243)

Чоловіки, % 54 69

Пацієнти похилого віку (> 65 років), % 63 58

Пацієнти, в яких була потреба в тромбопрофілактиці, n (%) 280 (56 %)* 150 (62 %)**

Пацієнти, які отримали тромбопрофілактику, n (%) 412 (82 %) 237 (98 %)

Основні діагнози/стани, %
Дихальна недостатність
Ішемічний інсульт/ТІА
Декомпенсація СН
ГКС з інвазивною стратегією терапії
Новоутворення
Серцево-судинні захворювання (окрім СН та інсульту/ТІА)

7
29
23
–

11
27

4
2,5

35,5
57
–

НД

Пацієнти, які мали обмежену рухливість, % 46 57

Примітка. * У 222 (44 %) пацієнтів терапевтичного профілю стратифікацію ризику ВТЕУ проведено некоректно, що унемож-
ливлювало правильне оцінювання необхідності призначення тромбопрофілактики; ** 93 (38 %) пацієнти терапевтичного про-
філю згідно зі стратифікацією ризику за шкалою Padua мали низький ризик ВТЕУ. ТІА – транзиторна ішемічна атака; 
ГКС – гострий коронарний синдром; НД – немає даних.
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Оцiнка ризику в пaцiєнтiв терапевтичного профiлю

У щоденнiй клiнiчнiй практицi ризик тромбоемболiчних ускладнень повинен бути оцiнений 
у кожного госпiталiзованого пацiєнта з вираженим обмеженням рухливості

Рис. 3. Анкета визначення ризику ВТЕУ в пацієнтів терапевтичного профілю (версія 2014 р.).

ХСН – хронічна серцева недостатність
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Сцинтиграфія легень

Рис. 3. Продовження.
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припиненням тромбопрофілактики (від 1 до 
5 діб).

Таким чином, зміна нозологічної структури 
пацієнтів, залучених до проекту «Територія без-
пеки» у 2014 р., значно ускладнює коректне оці-
нювання якості стратифікації ризику ВТЕУ за пев-
ними терапевтичними напрямами. Зокрема, в 
цей аналіз практично не потрапила достатньо 
тяжка категорія хворих з інсультом і виникненням 
неврологічного дефіциту. Водночас застосування 
модифікованих і спрощених анкет, в основі яких є 
шкала Padua, дозволило дещо зменшити відсо-
ток випадків некоректної стратифікації ризику й 
необґрунтованого проведення медикаментозної 
тромбопрофілактики. Однак за результатами 
2014 р. все ще зберігалася значна частка пацієн-
тів, яким тромбопрофілактику проводили за від-
сутності високого ризику ВТЕУ. Ця обставина ще 
раз наголошує на необхідності впровадження 
диференційованих підходів до визначення доціль-
ності проведення медикаментозної профілактики 
ВТЕУ у терапевтичній практиці.

Окремо хотілося б зупинитися на тому, що 
«обмежена рухливість» виявилася провідним 
чинником ризику ВТЕУ в пацієнтів терапевтично-
го профілю. У зв’язку з цим вважаємо за потріб-
не акцентувати увагу лікарів на цьому понятті. 
Більшість лікарів сприймають поняття «обмеже-
ної рухливості» як стан, коли хворий постійно 
перебуває у ліжку, тобто повністю іммобілізова-
ний. Однак це не означає, що пацієнт не може 
встати з ліжка, самостійно пересуватися пала-
тою і обслуговувати себе. Згідно з коментарем 
до шкали Padua [42], «обмежена рухливість – це 
ліжковий режим (з можливістю здійснити гігіє-
нічні процедури в туалетній кімнаті) упродовж 
 3 днів через обмеження, які є у хворого, або за 
вказівкою лікаря». Але при цьому не конкретизу-
ється, на яку саме відстань може пересуватися 
пацієнт, щоб це вважалося обмеженням рухово-
го режиму.

Окрім обмеженої рухливості, є також певні 
особливості щодо впровадження у клінічну прак-
тику інших основних чинників високого ризику 
ВТЕУ за шкалою Padua (наприклад, для ВТЕУ в 
анамнезі: пацієнт може не знати, що переніс в 
анамнезі ВТЕУ; або для обмеженої рухливості: 
лікар не орієнтований у визначенні «обмеженої 
рухливості», необхідні чіткі рекомендації; або для 
тромбофілії: низька частота проведення тестів 
для діагностики тромбофілій).

Поряд з цим, існує об’єктивна потреба адап-
тації цієї шкали для стратифікації ризику ВТЕУ в 

певних категорій хворих терапевтичного профі-
лю (з урахуванням спеціалізації клініки або відді-
лення). Для цього необхідно акцентувати увагу 
лікарів на провідному чиннику ризику ВТЕУ, який 
найбільш поширений в їхній клінічній практиці 
(наприклад, «активний рак» – для онколога; 
«обмежена рухливість» – для терапевта й лікарів 
вузьких терапевтичних напрямів (кардіолога, 
невролога, пульмонолога тощо)). Приклад такої 
адаптації анкети для визначення ризику ВТЕУ в 
пацієнта з ХСН наведено в табл. 6. Так, власне 
декоменсація ХСН позиціонується як 1 бал у 
шкалі Padua. Якщо при цьому рухливість хворого 
буде обмеженою, він набирає 4 бали за шкалою 
Padua і потрапляє в групу високого ризику ВТЕУ, 
що потребує проведення профілактичних захо-
дів. Усі інші основні або додаткові ризики, які 
можуть бути в цього пацієнта, ще збільшувати-
муть цей ризик. З іншого боку, руховий режим 
хворого може не вкладатися в поняття «обмеже-
ного». У такому разі високий ризик ВТЕУ може 
формуватися в результаті наявності в нього при-
наймні іншого одного основного або трьох 
додаткових чинників ризику.

Висновки

На сьогодні очевидно, що частоту виникнен-
ня ВТЕУ (ТГВ та ТЕЛА) у пацієнтів, госпіталізова-
них з приводу нехірургічних захворювань, можна 
суттєво зменшити. Для цього необхідно оціню-
вати ризик подібних ускладнень в усіх хворих 

Таблиця 6
Приклад адаптації анкети для визначення ризику ВТЕУ в 
пацієнта із серцевою недостатністю

Запитання анкети Відповідь Бал

У пацієнта декомпенсація СН? Так/Ні 1

У пацієнта обмежена рухливість
(ліжковий режим  3 днів, 
мінімально може користуватися 
туалетом)?

Так/Ні 3

Пацієнт віком понад 70 років? Так/Ні 1

Пацієнт з ожирінням? 
(ІМТ > 30 кг/м2)

Так/Ні 1

У пацієнта є активний запальний 
процес?

Так/Ні 1

Інші чинники Рак, анамнез 
ВТЕУ, 

тромбофілія, 
травма 
та/або 

операція 
 1 міс тому, 
гормональна 

терапія

Див. 
повний 
варіант 
шкали 
Padua 

(табл. 2)
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якнайшвидше після госпіталізації, запобігати 
невиправданій пролонгації ліжкового режиму й 
широко впроваджувати сучасні методи профі-
лактики, серед яких найефективніший – парен-
теральне введення антикоагулянтів.

Проект «Територія безпеки» в Україні став 
тією ініціативою, що допомагає дослідити стан 
проблеми ВТЕУ в умовах реальної клінічної прак-
тики, а також визначає потребу в проведенні 
заходів для її вирішення. Такими заходами 
можуть бути:

• розробка і впровадження Національної 
мультидисциплінарної клінічної настанови та 
Уніфікованого клінічного протоколу щодо оці  -
нювання ризику, діагностики, лікування та 
профілактики ВТЕУ з урахуванням світового 
досвіду й досягнень доказової медицини;

• масштабна освітня робота з медичними 
працівниками з метою поліпшення обізнаності 
щодо визначення ризику виникнення ВТЕУ в 
пацієнтів терапевтичного профілю, а також 
доцільності й оптимальної тривалості медика  -
ментозної й немедикаментозної тромбопро  -
філактики;

• адаптація шкал ризику тромботичних та 
геморагічних ускладнень з урахуванням специфіки 
того чи іншого терапевтичного напряму;

• оптимізація санітарно-просвітницької ро   -
бо   ти з хворими.
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Профилактика венозных тромбозов и эмболий у пациентов терапевтического профиля: 
современное состояние проблемы, возможные пути ее решения в Украине. Результаты 
проекта «Территория безопасности»

А.Н. Пархоменко от имени врачей – участников проекта «Территория безопасности»
ГУ «Национальный научный центр “Институт кардиологии им. акад. Н.Д. Стражеско” НАМН Украины», 
Киев
Статья посвящена такой актуальной проблеме современной клинической медицины, как венозные тромбо-
эмболические осложнения (ВТЭО), в частности у пациентов терапевтического (нехирургического) профиля. 
Освещаются ведущие факторы риска, принципы оценивания вероятности возникновения и медикаментозной 
профилактики ВТЭО у этой категории пациентов. Приводятся основные результаты проекта «Территория без-
опасности» (2013–2014 гг.) как инструмента практической реализации идеологии профилактики ВТЭО в 
Украине. Исходя из результатов проекта, делается акцент на необходимости более широкого внедрения диф-
ференцированного подхода к оценке риска возникновения ВТЭО среди отдельных категорий пациентов нехи-
рургического профиля.

Ключевые слова: венозный тромбоз, эмболия, терапевтический профиль, «Территория безопасности».

The prevention of venous thrombosis and embolism in non-surgical patients: the current state 
of the problem, possible solutions in Ukraine. Results of the project «Territory of Safety»

О.М. Parkhomenko, on behalf of the physicians – participants of the project «Territory of Safety»
National Scientific Center «M.D. Strazhesko Institute of Cardiology NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine
The article is devoted to the important problem of contemporary clinical medicine – venous thromboembolism (VTE), 
particularly in non-surgical patients. The leading risk factors, principles of assessment of VTE probability and drug 
prevention in this category of patients are highlighted. The main results of the project «Territory of Safety» (2013–2014), 
being a tool for the practical implementation of the ideology of VTE prevention in Ukraine, are described. According to 
the results of the project, the greater implementation of a differentiated approach to the assessment of the VTE risk 
among certain categories of non-surgical patients is needed.

Key words: venous thrombosis, embolism, non-surgical patients, «Territory of Safety».
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