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Актуальність теми. В останні роки в медичній літературі все активніше обговорюються різні аспекти інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ), як проблеми, що має медико–соціальне значення з огляду на поширеність, здатність до рецидивування, призводити до серйозних структурних змін в нирках із відповідними наслідками [13, 80, 109]. Крім того, наголошується на зпричинену нею частоту звернень та госпіталізацій. На сьогодні вивчення можливості перенесення акценту на амбулаторну допомогу є важливим завданням урологічної служби. Гострий неускладнений пієлонефрит (ГНП) є однією із  загрозливих, з точки зору несприятливого перебігу та прогнозу, нозологічних форм ІСШ, що підкреслює актуальність різнобічного її вивчення [58, 110, 172]. Завдяки сучасним досягненням науки, досвіду клінічна урологія володіє достатнім арсеналом діагностичних засобів та лікувальних можливостей, що широко представлено в інформаційних ресурсах. Разом з тим, притаманні патології гендерні та повікові особливості обумовлюють необхідність врахування їх при розробці, плануванні лікувально–профілактичних заходів. За даними різних авторів [2, 122, 163], впродовж життя 40–50% жіночої популяції потрапляє у проблемну категорію. Особливо це стосується жінок репродуктивного віку [13, 65, 82, 151]. За таких умов виникає необхідність актуалізації профілактичного напряму, прогнозування характеру перебігу ГНП. Мова йдеться не тільки про заходи упередження ускладнень під час та після лікування. Важливішою є профілактика розвитку захворювання [22, 37, 85, 137]. Базовою основою при реалізації такої роботи є усвідомлення чинників ризику [34, 63]. Вони для жінок репродуктивного віку є специфічними і достатньо вивченими. В першу чергу, це відомі анатомо–фізіологічні ознаки. Особливого значення набувають так звані «поведінкові» фактори, характерні для молодих жінок. Розвиток ГНП безпосередньо пов’язаний із частотою запальних захворювань нижніх сечових шляхів, статевих органів, спричинених, в тому числі, збудниками різного таксономічного походження, на чому все частіше наголошується в публікаціях [66, 69, 74, 78, 90]. Однак, не вирішеним залишається такий аспект, як визначення інформативної цінності несприятливих факторів для об’єктивного вибору серед їх чисельності прогностично значущих. Саме останні стають інструментом для прийняття відповідних рішень на етапі первинної оцінки стану хворих. При цьому володіння переліком предикторів і детермінант не тільки об’єктивізуватиме вибір оптимальної тактики ведення та виду медичної допомоги (амбулаторної, стаціонарної) хворим на ГНП жінкам репродуктивного віку, але й складе концептуальну основу стратегії і тактики профілактики за принципом персоніфікованого підходу.


Таким чином, пріоритетність питання визначення ймовірності виникнення та характеру перебігу ГНП у даного контингента хворих обумовило мету дослідження.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертація є фрагментом комплексної планової НДР, яка виконувалась в ДУ «Інститут урології НАМН України (№ державної реєстрації 0114U000098). Термін виконання: 2014-2016 роки. Дисертант є співвиконавцем теми. Проведена біоетична експертиза дисертаційної роботи (протокол № 3 від  28.02.2014 р.).

Мета дослідження: Покращити якість надання медичної допомоги жінкам репродуктивного віку із гострим необструктивним пієлонефритом, шляхом забезпечення персоніфікованого підходу до тактики їх ведення та профілактики розвитку несприятливого перебігу захворювання на основі формування груп ризику.

Задачі дослідження:
1. Вивчити особливості госпіталізації та соціального вектору жінок репродуктивного віку, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит.

2. Встановити характер клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку та його причинно – наслідкову залежність.

3. Виявити фактори ризику несприятливого перебігу гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку та оцінити їх значимість.

4. Розробити спосіб стратифікації хворих жінок репродуктивного віку на групи ризику перебігу гострого необструктивного пієлонефриту. 

5. Обґрунтувати концептуальну модель профілактики розвитку, несприятливого перебігу та принцип персоніфікованого вибору тактики ведення хворих на гострий необструктивний пієлонефрит жінок репродуктивного віку. Оцінити ефективність нововведень.


Об’єкт дослідження: жінки репродуктивного віку, хворі на гострий необструктивний пієлонефрит.


Предмет дослідження: госпіталізація, чинники ризику розвитку та прогнозування перебігу захворювання, профілактика.


Методи дослідження: стандартні (клініко–лабораторні, мікробіологічні, інструментальні), визначені клінічним протоколом для верифікації діагнозу; анамнестичний метод, метод експертних оцінок; статистичний – для визначення динаміки процесів, що вивчались, наявності чи відсутності вірогідного зв’язку між декількома статистичними сукупностями, кореляційний аналіз для встановлення зв’язку між факторами, кваліметричний метод кількісної їх оцінки та прогностичної значимості за допомогою розрахунку балів, уточнюючих нормовано-інтенсивний показник, вагових індексів; відношення шансів; доведення ефективності нововведень здійснювалось за показниками індексу та коефіцієнту ефективності. 


В роботі використано бібліо-семантичний, структурно–логічний, аналітико–синтетичний, компаративний, математичний аналізи, моделю-вання.

Наукова новизна одержаних результатів. 


Виявлені трендові особливості госпіталізації жінок репродуктивного віку, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит, які проявляються віковою залежністю, сезонністю, соціальним станом, медичною активністю.
Одержана комплексна оцінка впливу медичних, соціальних, організаційних факторів на перебіг гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку в аспекті встановлення ймовірності несприятливого його характеру.


Обґрунтовано принцип виділення трьох груп ризику несприятливого перебігу гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку на основі запропонованої прогностичної карти, що складається із об’єктивізованих за вірогідністю впливу валідних предикторів та детермінант. 


Обґрунтована стратегія і тактика персоніфікованого принципу профілактики розвитку  несприятливого перебігу гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку, базовою основою яких є об’єктивізоване, за відносним ризиком негативного впливу, виділення чотирьох груп чинників (передумови, клінічні, організаційні, соціальні), для реального вибіркового нівелювання.

Практичне значення отриманих результатів.

Запропоновано спосіб стратифікації хворих на групи ризику несприятливого перебігу ГНП. 


Запропонована прогностична карта для визначення несприятливого перебігу ГНП, як інструменту вибору тактики ведення хворих, об’єктивізації виду спеціалізованої допомоги (амбулаторної, стаціонарної).


Сформульовано соціальний профіль жінок репродуктивного віку із підвищеною ймовірністю виникнення ГНП та його несприятливого перебігу. 


Запропоновано модель профілактики розвитку та несприятливого перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку. 


Встановлена залежність захворюваності жінок репродуктивного віку на ГНП від сезонних змін пори року.

Особистий внесок здобувача. Ідея дисертаційної роботи запропонована науковим керівником, разом з яким автором визначена гіпотеза, складена програма дослідження, встановлені мета та завдання, відібрано адекватне для їх реалізації методичне забезпечення. Безпосередньо зібрано первинний фактичний матеріал, згруповано його за кількісними та атрибутивними ознаками і опрацьовано за допомогою відповідних методів з використанням основних принципів доказової медицини. Автором виявлені особливості та тенденції госпіталізації ЖРВ, хворих на ГНП, визначено їх соціальний вектор. Разом з керівником проведена експертна оцінка якості діагностики та лікування контингенту. Результати її по виявленню факторів ризику перебігу хвороби розширені за допомогою анамнестичного методу, що власноруч провів автор. Самостійно  здійснена робота по прогностичній оцінці факторів ризику із застосуванням комплексу статистичних методів. На основі отриманих даних розроблена та опрацьована прогностична карта. Спільно з керівником обґрунтована і доведена до завершення методологія прогнозування розвитку та несприятливого перебігу ГНП у ЖРВ. Виділені групи ризику для прийняття клініко–організаційних рішень. Сформовано групи факторів за спрямованістю та можливістю їх усунення для попередження розвитку та несприятливого перебігу хвороби. Обґрунтована стратегія і тактика профілактики. Автором самостійно розроблена відповідна модель та спосіб визначення тактики ведення хворих з вибором оптимального виду допомоги (амбулаторна, стаціонарна); доведена ефективність запропонованих нововведень, сформульовані висновки, наукові положення, практичні рекомендації. Запозичення результатів досліджень інших авторів немає.


Апробація результатів роботи. Основні положення дисертації викладено у доповідях на науково–практичних конференціях: «Новітні технології в урології та андрології» (Трускавець, 2013); «Сучасні методи діагностики та лікування в урології, андрології та онкоурології» (м. Дніпропетровськ, 2015); V Ювілейний міжнародний медичний конгрес «Впровадження сучасних досягнень медичної науки у практику охорони здоров’я України» (Київ, 2016);  конгрес Асоціації урологів України » (Київ, 2016); науково-практичній конференції сексологів та андрологів України «Актуальні питання сучасної сексології та андрології».  Дисертаційна робота обговорена 13 травня 2016 року на конференції ДУ «Інститут урології НАМН України» (Київ).


Результати дослідження впроваджені в консультативній поліклініці ДУ «Інститут урології НАМН України», урологічних відділень Івано-Франківської ОКЛ, Вінницької ОКЛ ім. М.І. Пирогова, КУ «Міська клінічна лікарня екстреної та швидкої медичної допомоги м. Запоріжжя», Львівської ОКЛ, Дніпропетровської ОКУ «Лікарня швидкої медичної допомоги», КЗ «ДОКЛМ», Тернопільська міська лікарня №2, №3, Тернопільська університетська лікарня (10 актів впровадження). Матеріали дисертації використовуються під час лекцій та практичних занять з урології для студентів, інтернів та лікарів-курсантів на кафедри урології ДВНЗ «Івано-Франківський НМУ», Вінницького НМУ ім. М.І. Пирогова, Запорізького ДМУ, Львівського НМУ ім. Данила Галицького, ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», Тернопільського ДМУ ім. І. Горбачовського, кафедри хірургії та урології Буковинського НМУ МОЗ України (7 актів впровадження) . 

Публікації. Основні положення дисертаційної роботи повністю викладено у 7 наукових працях, в тому числі 5 статей у фахових наукових журналах, визначених ДАК України для публікування попередніх результатів дисертаційних робіт, 2 матеріалів конференцій та 2 патентів.

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена українською мовою на 149  машинописного тексту. Складається із вступу, огляду літератури, розділу матеріалів та методів дослідження, а також 4 розділів власних досліджень, узагальнення, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел, який включає 176 публікації, із них 98 україно-російськомовних, 78 англомовних. Робота ілюстрована 34 таблицями, 11 рисунками. 

РОЗДІЛ 1
СУЧАСНІ АСПЕКТИ СТАНУ ПИТАННЯ СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ ДОПОМОГИ ЖІНКАМ РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ, ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ НЕОБСТРУКТИВНИЙ ПІЄЛОНЕФРИТ, ПЕРСПЕКТИВНІ НАПРЯМИ ПОКРАЩЕННЯ. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ


Інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ) є однією із найбільш поширених бактеріальних інфекцій і складають серйозну проблему в урології за характером та наслідками перебігу, що набуло широкого обговорення в інформаційних ресурсах. Вони класифікуються на неускладнені та ускладнені. До перших відносяться випадки коли ІСШ виникла у пацієнтів із структурно та функціонально нормальними сечовивідними шляхами [3, 31, 33, 63, 82, 115, 117, 136]. Про поширеність патології свідчать, наприклад, дані Б.К. Комякова із співав. (2010), що із усіх хворих, які звернулися за рік в лікувальні заклади С.–Петербурга з приводу хвороб сечостатевої системи 14% припадало на гострий цистит та гострий пієлонефрит [36]. Підкреслюючи значення проблеми гострого пієлонефриту, наводяться дані, що його доля складає 10 – 22% в структурі усіх хвороб нирок [13, 42, 47, 58, 65, 133, 140, 160, 162]. М.А. Шевяков та ін. (2013) також вказують на провідне місце ІСШ в структурі урологічної патології. Частота гострого пієлонефрита в США складає 250.000 випадків щорічно, в Росії – 0,9–1,3 млн. [17, 32, 74, 78, 91, 96, 136, 145, 156].

Доедено, що неускладнені ІСШ не вважаються менш загрозливими за кінцевим результатом, про що свідчить висока частота рецидивів та ускладнень, особливо у осіб репродуктивного віку [19, 44, 66, 75, 116, 125, 131, 144, 151, 163]. Так, В.Н. Плеханов та ін. (2011) відмічають, що тяжкість перебігу гострого пієлонефрита обтяжується у 42,1% хворих порушенням функціонального стану нирок, у 10,3% - бактеріальним шоком, при якому летальність досягає 80% [20, 34, 65, 76, 87, 99, 109]. За даними А.В. Руденко із співавтор. (2013) частота ускладнень пієлонефриту у 34,3% жінок була у разі виявлення міко-уреаплазменної інфекції і у 25,8% - мікстінфекції [78].
Патологія має чітко виражену гендерну відмінність. Відомо, що вона більшою мірою вражає молодих жінок [10, 23, 49, 52, 59, 63, 110, 118, 122]. А.В. Руденко із співавт. (2014) вказують на абсолютну їх перевагу серед хворих на пієлонефрит [21, 46, 76, 111, 124, 150]. В багатьох публікаціях відмічається, що впродовж останніх 10 років неускладнені інфекції сечовивідної системи у жінок не мають тенденції до зниження поширеності та тяжкості проявів, що відбивається на якості їх життя [15, 53, 72, 84, 97, 113, 118, 141, 171]. Результати епідеміологічних досліджень свідчать, що близько 25–35% жінок у віці від 20 до 40 років  в анамнезі мали неускладнену ІСШ. Серед інших нозологічних форм за поширеністю та значимістю несприятливого прогнозу виділяється пієлонефрит [2, 16, 24, 28, 54, 61, 69, 80, 88, 103, 114, 129, 147]. За даними різних авторів розповсюдженість гострого необструктивного пієлонефриту приблизно удвічі частіша у жінок, ніж серед чоловіків [29, 55, 62, 81, 88, 98, 139, 154, 170, 173]. При цьому особливо наголошується на частоті ураження жінок репродуктивного віку. За медико-соціальним значенням вони віднесені до групи підвищеного ризику [1, 40, 71, 77, 85, 122, 123, 127, 142, 163, 174].


Причина такого положення має своє обґрунтування, що й простежується в існуючих публікаціях [14, 27, 35, 38, 45, 57, 64, 70, 79, 90, 112, 119]. До них відносять як анатомічні, так й функціональні чинники. Передусім, мають значення анатомо-фізіологічні особливості уретри. У жінок уретра широка і коротка, з частотою до 27% спостерігаються гіпермобільність або низьке розташування наружного отвору. Тобто близкість розташування до таких резервуарів інфекції як анус, піхва сприяє і полегшує її подальше проникнення. Тому Ю.Г. Аляев, П.В. Глибочко, З.К. Гаджиєва (2011) вважають, що здатність бактерій проникати у сечовий міхур може бути зв’язана із активним статевим життям та зміною статевих партнерів [2]. Крім того, необхідно враховувати загальний онтофізіологогенетичний механізм розвитку статевої системи. Трикутник сечового міхура має спільне з піхвою походження і представляє ендокринно-
рецепторний орган. З початком статевої зрілості плаский епітелій трикутника Л’єто, подібно піхвовому, піддається циклічним змінам впродовж менструального періоду відповідно гормональним зсувам. В багатошаровому пласкому епітелії трикутника Л’єто і піхви відбувається синтез глікогена, який є субстратом для молочної кислоти. Постійна циклічна десквамація і цитоліз поверхневих клітин плаского епітелію, ферментативне розщеплення глікогена до глюкози та молочної кислоти, концентрація якої підтримує кислотність сечі, є одним із механізмів захисту слизової оболонки сечового міхура і піхви. Порушення захисної функції гліко–замін огліканового шару слизової сечового міхура сприяє адгезії збудників, що сприяє розвитку запального процесу, а також підтверджує причину рецидиву. Крім того, мікрофлора жінок із ІСШ, характеризується меншою кількістю лактобактерій нормального морфотипу в піхві, зменшенням її ролі як захисного епітопа, що підтримує і обумовлює частоту висхідної інфекції та її рецидивування. Важливо ще раз відмітити, що вхідними воротами для більшості інфекцій є слизові оболонки і від функціональної активності останніх залежить розвиток інфекційного процесу [11, 48, 93, 101, 120, 164, 175]. Для попередження проникнення в організм та знешкодження носіїв чужеродної генетичної інформації існує система захисту – місцеводіючий комплекс, який включає елементи неспецифічного та специфічного імунітету, що складають основу так званого «мукозального» імунітету, тобто місцевого імунітету слизових оболонок [25, 106, 158]. Як вважає Т.С. Перепанова із співавт. (2014) вивчення показників вродженого імунітету, слизових оболонок СВШ у жінок із рецидивуючою інфекцією нижніх сечовивідних шляхів є великим внеском в розкриття механізмів рецидивуючого інфекційно– запального процесу та сприяє визначенню нових напрямів до комплексної терапії важкої для лікування ІСШ [61]. Підкреслимо, що в літературі широко обговорюється й значення в патогенезі розвитку ІСШ стану загального імунітету на чому зупинимось нижче. Таким чином, є підтвердження, що будь яке порушення в жіночій статевій системі закономірно відбивається на розладах в сечовій. 
Воно може бути компенсованим і некомпенсованим. Тут варто наголосити на частоті гінекологічних захворювань не тільки хронічного запального характеру – вагініти, вагінози, вульвіти, дисбіоз та атрофія епітелія піхви [9, 12, 22, 83, 104, 137, 139, 148]. Окремо далі детальніше зупинимось на значенні гормональних порушень. Таким чином, наведені вище дані підтверджують існування гендерних передумов виникнення та рецидивування цистита [42, 65, 138, 153, 156, 159]. 


Варто зазначити, що за даними літератури, щорічно понад 15% сексуально активних жінок мали хоча б один епізод гострого цистита, а у 60% - впродовж життя спостерігався випадок захворювання. Притаманні перебігу хвороби рецидиви, майже у половини з них, підкреслюють надзвичайну актуальність питання. За даними епідеміологічних досліджень [1, 18, 21, 157, 160, 165], 17,8% жінок у віці 15 – 50 років за рік мали гострий цистит, а у половини з них відмічався рецидив, принаймі один на рік. Є також відомості, що серед жінок із ІСШ, особливо при рецидивуючому її перебігу у 26 – 47% випадків спостерігається сексуальна дисфункція [40, 49, 167]. Зазначене пояснює частоту виникнення пієлонефриту на тлі циститу, поширеність якого відмічається усіма дослідниками. Адже в такій ситуації набуває особливого значення висхідний шлях проникнення інфекції в нирку. Саме такої точки зору дотримується більшість авторів [32, 42, 50, 55, 102, 130, 152]. Тобто на сьогодні провідною є концепція переважно висхідного інфікування сечового міхура у жінок порівняно з гематогенним, лімфогенним, уриногенним (нисхідним) шляхами.


В інформаційних джерелах існує багато публікацій присвячених факторам ризику як екзо- так й ендогенного характеру. Найбільш частими з них є інфекції статевої системи, цукровий діабет [6, 44, 53, 57, 86, 166, 172]. Проте в інформаційних джерелах не залишаються осторонь й інші фактори. Так, завдяки клініко–анамнестичному дослідженню, яке виконав Н.В. Московенко, було виявлено ряд факторів, які слід розцінювати як ускладнюючі перебіг захворювання та сприяючі його розвитку [52]. Автор 
звертає увагу на високу частоту захворювань матки та її придатків, шлунково–кишкового тракту, опорно–рухового апарату, варикозного розширення вен малого тазу. Медико–психоемоційне обстеження жінок виявило значну частоту вегетативних порушень та психоемоційних розладів, в структурі яких переважає тривожно-депресивний стан. Останній сприяє розвитку дисбаланса вегетативної нервової системи, що негативно відбивається на інервації сечовивідної системи, складається, певним чином, замкнуте коло і в результаті суттєво впливає на якість життя. Інші автори, враховуючи роль активного статевого життя, як передумови розвитку ІСШ, приділяють значення методам контрацепції [38, 40, 91, 105, 107]. Вважають, що застосування сперміцидів, бар’єрні методи сприяють як виникненню захворювань, так й їхньому рецидивуванню. Вони наголошують на необхідності покращення просвітницької роботи з метою демонстрації переваг використання сучасних оральних контрацептивів. Окрема увага в зазначеному контексті приділяється запальним захворюванням органів жіночої статевої системи, як ініціюючим моментом, а також пов’язаних із ними інфекціями, що передаються статевим шляхом [1, 19, 32, 49, 72, 77, 108, 128].


Провідну роль в етіології гострих інфекційно–запальних захворювань нирок відіграють бактеріальні збудники. У 70% спостережень гострий не обструктивний пієлонефрит пов’язаний із ентеробактеріями, що знаходяться в товстій кишці. Переважно вони представлені кишковою паличкою і, як правило, у вигляді моноінфекції. Друге місце серед патогенів займає Staphylococcus Saprophyticus (5–10%). В окремих випадках виділяються інші збудники сімейства Enteribacteriaceae, такі як Protens mirabilis і Klebsiella spp. Мають місце поодинокі спостереження, коли причиною патології були ентерококи [54, 55, 63, 80, 88, 147, 164, 169]. Крім того, поширена думка, що змішані інфекції, коли при гострому пієлонефриті із сечі виявляється декілька збудників є винятком. Зауважимо, що згідно рекомендацій Європейської асоціації урологів клінічно значимий рівень бактеріурії для 
розвитку ІСШ складає ≥ 103 КОЕ/мл. Варто звернутись до відомих положень. А саме – епідеміологічний процес складається із трьох ланок: джерело збудника, шляхи передачі та стану організму. Одначе зміни оточуючого середовища, умов життя обумовили сучасну еволюцію епідеміологічного процесу в результаті впливу на усі компоненти епідеміологічної екосистеми – популяції збудників інфекційних захворювань, механізми їх передачі та сприйнятливість населення [8, 64, 134]. В зазначеному контексті слід звернути увагу на наступний аспект питання. Відомо, що у жінок проблему захворювання сечових і статевих шляхів об’єднує перш за все те, що чинниками запального процесу можуть бути одні й ті ж мікроорганізми, тропні до слизових оболонок як сечових, так і статевих шляхів. За таких умов, джерелом інфекції у жінок, хворих на гострий неускладнений пієлонефрит, в першу чергу, можуть бути статеві шляхи, а одним із провідних збудників – представники бактерій, що не мають клітинної оболонки – молікули (Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium тa Ureaplasma urealyticum/parvum). Вважається, що збудники інфекційно – запальних захворювань статевих шляхів (ІЗЗСШ), а саме молікули, трихомонади, віруси, хламідії, можуть бути одночасно причетними до розвитку запальних процесів у нирках. Перебіг цих запальних процесів може бути атиповим, враховуючи біологічні властивості збудників, наприклад молікутів [22, 69, 76, 106].

Вищеподані положення сприймаються базовими як в етіології, патогенезі, так й в сучасній діагностиці патології. Проте, на сьогодні етіологія гострого пієлонефриту залишається остаточно не визначеною [5, 7, 20, 28, 30, 39, 94, 121]. Так, у 2/3 хворих в сечі і у 75% - в крові не визначаються бактеріальні патогени при існуючих ознаках запального процесу в нирках. Зазначене свідчить, що методичний рівень мікробіологічних досліджень, який зараз є загальноприйнятим і поширеним на практиці, не дозволяє виявити, наприклад, чисельну групу неклостридиально-анаеробної (НА) мікрофлори, роль якої в розвитку 
багатьох запальних ураженнь різних органів і систем вже доведена. При цьому відомо, що анаеробні та неклостриально-анаеробні бактерії присутні в кишковику в значно більшій кількості, ніж представники сімейства Enteribacteriaceae [29, 83, 101]. Сучасними дослідженнями доказано, що прийшов час розширити коло патогенів, які причасні до розвитку пієлонефрита і переглянути позиції, які складалися десятиліттями. Цікавими в зазначеному аспекті є дані ряду авторів [28, 55, 79, 129, 149]. Мова про ефективність впливу Peptococcus sp. із групи НА – бактерій in vitro на нирки. Інфекційний процес, спричинений НА – бактеріями, як правило, носить ендогенний характер. Практично не існує анатомічної області де не спроможня розвиватись анаеробно-ассоційована інфекція. Зазвичай такий інфекційний процес має полімікробну етіологію, що включає асоціації анаеробних та аеробних/чи факультативних збудників. До НА – бактерій відносять чисельну за видами і родами групу мікроорганізмів, що представлена як паличкоподібними, так й шаровидними (коки) формами. Зокрема, пентококи відносяться до нормальних представників товстого кишковика та піхви, але за умов зниження резистентності спричиняють розвиток інфекцій різної локалізації. Анаеробним кокам притаманний патогенний потенціал, вони продукують різні ферменти патогенності: уреазу, протеазу, ліцітиназу, тощо. Вони мають значення в розвитку різних захворювань сечової системи. Фрагменти стінки анаеробних коків виконують функцію ідентичну функції ендотоксинів. За даними бактеріологічного дослідження у сечі умовно здорових жінок, які мали і не мали статевого життя у віці 18 – 25 років були у всіх випадках виявлені аеробно–анаеробні асоціації із високою питомою вагою пентококів. У жінок, що страждали хронічним циститом, пентококи виявлялись із сечі практично в кожному другому випадку з високим рівнем бактеріурії. В результаті було доведена роль пентококів в розвитку гострого пієлонефриту. Крім того, при мікробіологічному стандартному аналізі не можуть бути виявлені також й інші мікроби, в тому числі мікоплазми і хламідії. Тобто, якщо вийти за 
стандарти шляхом розширення спектра мікробіологічних досліджень, то можна отримати нову інформацію про мікробіологічну картину сечі при ІСШ [1, 22, 34, 74, 120, 151, 162]. Так, даними клініко–експериментального дослідження А.В. Руденко, С.П. Пасєчнікова, М.В. Мітенко, О.М. Корнилової (2013) доведено, що до збудників, які можуть бути чинниками пієлонефриту, відносять також Mycoplasma hominis тa Ureaplasma spp., які об’єднують під терміном молікути [78]. Для пошуку джерел інфекції авторами одночасно були досліджені культуральним методом зішкріби зі слизової оболонки сечівника та цервікального каналу. Отримані результати практично співпадали з показниками знаходження бактерій у сечі. Результати паралельної детекції ДНК уреаплазм та мікоплазм за допомогою ПЛР повністю збігались з даними культурального дослідження. Обстеження показало, що 34,7% хворих на ГНП мали інфікованість включно молікутами, у 36,8% - виявлені класичні бактерії та молікути, у 18,1% - бактерії та гриби роду Candida. У 10,4% жінок сеча була стерильною. Таким чином, доведено, що гострий пієлонефрит може виникати на тлі хронічних інфекцій геніталій та нирок, що мають довготривалий перебіг і обумовлені молікутами [60].

Зараз варто наголосити на результатах дослідження мікробіологічного спектра сечі здорових жінок [54, 101, 106]. Авторами доведено, що 90% штамів резистентних факультативно-анаеробних бактерій сечі молодих здорових жінок мають виражену здатність до адгезії, а більшість із них також антилізоцимну активність. Це свідчить щодо їхньої потенціальної патогенності. Цікавими в плані роботи стали наступні дослідження авторів [27, 55, 117]. Відома парадигма про стерильність сечі здорової людини, яка до останнього часу була загальновизнаною, зазнала змін. Запальна реакція сечі із наявністю в ній бактерій свідчила про ІСШ. Відсутність її у разі присутності бактерій розцінювалась як асимптомна бактеріурія [117]. Таке положення зараз сприймається як передумова ІСШ й по суті вважається станом асимптомного носія із невідомим впливом на здоров’я та якість життя. Результати трьохкратного бактеріологічного дослідження переконливо підтверджують, що сеча здорових сексуально активних жінок та чоловіків не є стерильним середовищем. Практично у всіх випадках мікроорганізми були виділені у складі аеробно–анаеробних асоціацій. Кількість видів мікроорганізмів широко вар’їрує (в середньому 5, 8, і 7,1 у жінок та чоловіків відповідно) [27, 28]. Отримані дані не тільки розширюють уявлення щодо нормальних мікробних асоціацій сечі, але й змінюють стандартні підходи до діагностики інфекції сечових шляхів.

Авторами О.В. Люлько, Р.М. Молчанов, СО. Павлюком (2001) виділяються декілька внутрішніх чинників сечового міхура, що впливають на чутливість жінок до сечової інфекції [45]. Доведено, що бактерії, поміщені у сечові міхури волонтерів, швидко вимивалися при нормальному сечовипусканні без лікування. Таким чином, ефективне сечовипускання може служити захисним механізмом проти сечової інфекції. Нейрогенна дисфункція сечового міхура, залишкова сеча, присутність сторонніх тіл збільшують сприйнятливість сечового міхура до інфекції. На сучасному етапі з’ясовується роль таких чинників, як поверхневі глікозаміноглікани, сечові антитіла й антимікробні властивості сечі (особливо високої осмолярності) і відхилення рН. Не виключається роль генетичної схильності. На додаток до чинників загальної чутливості макроорганізму до інфекцій, є декілька, що ставляться специфічно до висхідної інфекції із сечового міхура у верхні сечові шляхи. Є чинники, що збільшують чутливість мозкового шару нирки до інфекцій. До них відносять наявність міхурові–сечовідного рефлюксу, якість перистальтики сечовода і відносну сприйнятливість мозкового шару нирки до інфекцій, обструктивні уропатії, зменшений нирковий крововообіг, первинні ниркові захворювання, сторонні тіла нирок і сечоводів. Кожне із зазначених положень розглядається в публікаціях. Прокоментуємо більш детально деякі з них. Автори приходять до висновку, що існує ще одна точка зору на причину виникнення гострого необструктивного пієлонефрита [75]. Вони дотримуються думки, що, крім інфекції, в патогенезі пієлонефрита суттєва роль належить уро– та гемодинамічним порушенням в нирці [34]. В роботах доведена пряма пропорційна залежність між ступенем порушення уродинаміки, активністю пієлонефрита та строками виникнення функціональної недостатності нирок. Уродинаміка нижніх сечовивідних шляхів залежить від стану стінки сечового міхура (детрузора), проксимального відділу уретри. В процесі розвитку хвороби задіяні складні механізми взаємовідносин детрузорно-сфінктерної систем. Спостерігаються  розлади усіх трьох функцій міхура – накопичувальної, утримання і евакуації сечі. Функціональні розлади сечового міхура і/або уретри у пацієнтів з хронічними запальними змінами сечовивідних шляхів знаходять пояснення порушенням функціональної рівноваги між α та β–адренергічним впливом симпатичного відділу вегетативної нервової системи на детрузор. Підвищення активності адренорецепторів уретри і шийки сечового міхура є передумовою дискоординації діяльності детрузора та проксимальної частини уретри і, таким чином, виникає детрузорно-сфінктерна диссинергія. При тривалій дисфункції нижніх сечовивідних шляхів виникає запальний процес, що з часом прогресує. На основі отриманих даних дослідження автори прийшли до висновку, що у жінок хронічний необструктивний пієлонефрит слід вважати не причиною, а наслідком функціональних порушень нижніх сечовивідних шляхів, як результат порушення нервової регуляції цих органів. Зазначена позиція широко обговорюється в публікаціях [3, 14]. В продовження вищесказаного слід навести наступні дані авторів, які  придають велике значення ролі порушення уродинаміки в ґенезі пієлонефрита. Ці порушення ділять на три групи: органічні перепони нормальному пасажу сечі з боку верхніх сечових шляхів, що має місце практично у 50% хворих; вони частіше локалізуються в сечовідно–міхуровому співусті, міхурово–уретральному сегменті (міхурово–сечовідний рефлюкс, склероз шийки сечового міхура, клапани уретри, стеноз уретри); функціональні порушення пасажу сечі (25–30% хворих): вроджена дисфункція сечовода, дисфункція сечоводо-міхурового співустя, неврогенна дисфункція сечового міхура; аномалії розвитку ниркової паренхіми, особливо медулярно–канальцієвого апарата: різнобічні види дисембріогенеза. Автори, що підтримують значення цього напряму, знаходять пояснення частого інфікування сечового міхура і розвитку цистита у жінок такою особливістю у них сечовипускання [42]. Обертальна гідродинаміка сечі в момент випорожнення сечового міхура може супроводжуватися заносом в міхур інфекції із задньої частини уретри (уретровезикальний рефлюкс). Розвиток запалення в стінці сечового міхура, на тлі дисфункції НСШ, в свою чергу, може підтримувати зміни нормальної функції сечового міхура чи / або уретри. При опрацюванні показників функціонального стану НСШ у пацієнток із необструктивним пієлонефритом автори прийшли до висновку, що він міг бути наслідком імперактивних розладів сечопуску, обумовлених гіперактивністю детрузора, або нестабільністю уретри (у 62%), по типу вираженої гіпотонії детрузора (30%), у решти детрузорно–сфінктерної її дисинергії [125].


В контексті зазначеного цікавою є робота С.П. Пасєчнікова, І.В. Антоненко (1991) [59]. Вони підтверджують наявність потужного патогенетичного механізму, що впливає на уродинаміку у жінок репродуктивного віку. Мова йдеться про баланс статевих гормонів. Циклічні зміни рівня останніх постійно відбуваються в організмі жінки репродуктивного віку, при цьому далеко не завжди оваріально-менструальний цикл (ОМЦ) може бути охарактеризований як чисто фізіологічний процес. Насправді, у 75-95% жінок в другу фазу менструального циклу розвивається симптокомплекс, який проявляється нервово-психічними, ендокринними та вегето-судинними порушеннями – предменструальний синдром [14, 26, 105]. Майже у третини соматично здорових жінок розвивається предменструальний синдром (28,8%), а при наявності супутньої соматичної патології частота останнього сягає 79,7%. В патогенезі даного синдрому провідну роль відіграє дисбаланс статевих гормонів (гіперестрогенемія та гіпопрогестеронемія). Найчастіше хворіють жінки репродуктивного віку – сексуально активні, не вагітні віком від 15 до 49 років. Участь естрогенів в патогенезі ІСШ є загальновизнаною, хоча основні механізми ще повністю не з’ясовані. У той самий час як естрогени підтримують захисні механізми ерадикації бактеріальних збудників із сечових шляхів, їхній дисбаланс є фактором ризику виникнення інфекційно – запальних захворювань у жінок. Стає зрозумілим високий ризик виникнення ІСШ при низькому рівні естрогену. Естроген не тільки впливає на розвиток та диференціацію жіночої репродуктивної системи, а й діє також на тканини інших систем [119, 169]. Дисбаланс гормонів призводить до порушення уродинаміки у вигляді гіпотонії і дискинезії сечовивідних шляхів. На основі опублікованих експериментальних даних та результатів власних клінічних досліджень автори запропонували основні етапи патогенезу гострого  пієлонефрита у жінок репродуктивного віку. В подальших своїх дослідженнях авторами отримані результати, які дають змогу стверджувати, що фактори гормональної регуляції оваріального циклу відіграють суттєву роль в патогенезі гострого пієлонефриту. Загальною ланкою, через яку діють гормональні фактори, є уродинаміка верхніх сечових шляхів, що мають генетично обумовлену спільність регуляції із внутрішніми статевими органами. Саме в зв’язку з цим у вищезгаданий критичний період ризики розвитку гостого необструктивного пієлонефриту (ГНП) у жінок репродуктивного віку (ЖРВ) максимальні. Взагалі, саме даний фактор, в значній мірі робить ГНП прерогативою ЖРВ. Наявність супутніх інфекційно–запальних захворювань та інфікованості статевих шляхів збудниками ЗПСШ, яким зараз надається велика увага в зв’язку з їх поширеністю, суттєво підсилює ризик захворювання цієї категорії жінок на ГНП в будь – який період ОМЦ. Авторами отримані наступні дані, що мають на сьогодні не аби яке значення у розкритті патогенезу ГНП [13, 34]. Доведено, що у 71,6% хворих жінок репродуктивного віку гострий пієлонефрит виникає у період з 20-го по 5-й день ОМЦ. У хворих без супутньої інфекційної патології статевих шляхів та ЗПСШ ГНП достовірно частіше виникає в період з 20-го по 5-й день ОМЦ в порівняння з періодом з 6-го по 19-й день (81,4±5,1% проти 18,6±5,1%), що свідчить про переважний вплив гормонального фактору патогенезу виникнення захворювання. З 6-го по 19-й день ОМЦ ГНП достовірно частіше виникає у хворих їх супутніми інфекційно–запальними захворюваннями та інфікованістю статевих органів збудниками ЗПСШ, ніж у жінок без такої інфекційної патології статевих шляхів та ЗПСШ (31,8±3,5% проти 18,6±5,1%), що доводить патогенетичну роль стану місцевого імунітету слизових оболонок сечових шляхів у розвитку ГНП у жінок репродуктивного віку. 


Дослідженню стану імунітету у хворих на пієлонефрит присвячено чимало робіт. На сьогодні концепція формування захворювання зводиться до підвищеної сприятливості макроорганізмів уропатогенів. Периуретральна та вагінальна колонізація ректальною флорою, з постійним перебуванням патогенів у уретрі, є початковим кроком захворювання [23, 26, 33, 46, 56, 80, 102]. Проте безперечним є той факт, що формування ускладнень, рецидивів пієлонефриту відбувається за наявності як мінімум двох складових: залучення уропатогенних мікроорганізмів та недостатності імунної відповіді  на місцевому чи системному рівнях [17, 25, 76, 90, 101]. Визначені особливості імунорегуляторних механізмів у жінок з рецидивуючим перебігом пієлонефриту можуть бути як реакцією іменників внаслідок порушень розпізнавання так і однією з причин формування рецидивного перебігу пієлонефриту [10, 33, 42, 58, 110]. 

Підсумовуючи, певним чином, наведені вище відомості можна стверджувати, що переважна більшість літературних джерел свідчить про мультигенний характер розвитку пієлонефриту. Існує багато різнопланових факторів ризику ІСШ (біологічні, генетичні, етіологічні та поведінкові) [18, 73, 95, 81, 128]. Виберемо і далі наголосимо на тих, що мають значення в контексті роботи, яка виконується. Здатність мікроорганізмів виступати збудниками визначається комплексом фенотипічних характеристик, які формують фактори вірулентності [33, 135, 143]. Асоційована їх присутність (стійкість до фагоцитозу, адгезивність, продукція ними цитотоксинів, ферментів, метаболітів) у біопрофілі конкретного мікроорганізму збільшує його агресивність і підвищує здатність долати систему імунологічного захисту, колонізувати нирки, викликати альтерацію ниркової тканини, тобто формувати всі ланки патологічного процесу [147, 171]. Генетичні фактори розвитку пієлонефриту також знаходять місце в сучасній літературі. Іх пов’язують із наявністю несекреторного типу крові за системою АВН. Доведено, що у жінок виявляються значно вищі титри людського лейкоцитарного антигену (HLA) АЗ підтипу. За таких умов підвищується схильність колонізації уретри  та піхви Е. coli, порушується механізм місцевого захисту, що сприяє виникненню захворювання та його рецидивів [102, 132, 143]. В плані даного дослідження ще раз підкреслимо значення поведінкових факторів ризику, що відносяться до контрольованих і на які можна вплинути: використання діафрагм, спіралей і сперміцидів з метою контрацепції, частота статевих актів, новий сексуальний партнер, дефіцит естрогенів. За даними зарубіжних авторів простежено лінійний зв’язок між частотою статевого акту і рецидивом захворювання. Положення пояснюється травматизацією епітелію піхви, уретри, при якій зростає їх бактеріальна колонізація і змінюється флора; складаються умови, що сприяють, прискорюють потрапляння мікроорганізмів із периуретральної ділянки до сечового міхура [102, 123, 128, 159, 176]. Встановлено, що ризик інфікування у жінок підвищується у 60 разів впродовж 2 діб після статевого акту та за відсутністю сечовипускання після нього [103].

Відмічений зв’язок із супутньою патологією має особливе значення у разі використання протимікробних препаратів з метою її лікування. В таких випадках через 4 тижні ризик збільшується в 5 разів. З’ясовано, що найбільший вплив на склад мікрофлори сечостатевої системи мають β–лактамні антибіотики, менше впливають триметопрім та нітрофурантоїн [126]. Безпосереднє значення хронічних запальних захворювань, на які вже вказувалось, як факт ризику розвитку ГНП, пояснюється зменшенням резистентності до інфікування слизових оболонок патогенними мікроорганізмами, що сприяє також порушенню гомеостазу мікрофлори урогенітального тракту з подальшим розвитком дисбіозів.

Водночас залишається актуальним й такий аспект загальної проблеми ІСШ як лікування [22, 67, 68, 71, 89, 100, 109, 137]. Не дивлячись на начебто простоту ранньої діагностики за умов сучасних можливостей та значний арсенал антибіотиків, його результати не достатньо ефективні в 50 – 90% випадків. Складність діагностики гострого пієлонефрита проявляється в необхідності своєчасного визначення межі переходу гострого серозного запалення в гнійне [6, 57, 110]. Вона ледь вловима у певної категорії хворих (наприклад, на цукровий діабет), у випадках відсутності ознак порушення відтоку сечі та лейкоцитурії. Про це свідчить, як відмічалось вище, частота рецидивування пієлонефриту, що само по собі негативно відбивається на стані здоров’я та якості життя, а також призводить до такого ускладнення, як порушення функції нирки. Основною причиною незадовільних результатів лікування є суттєве підвищення резистентності збудників, що спричиняють розвиток ІСШ [63, 97, 98, 160]. В своїй роботі акад. В.І. Покровський (2013) узагальнює і відмічає, що світ патогенів динамічний, він постійно еволюціонує з метою підтримки існування даного організма, як біологічного виду [64]. Для цього є ряд механізмів: мутація, яка властива бактеріям, вірусам та риккетсіям; генетична рекомбінація, тобто перенос генів звичайної частки ДНК між бактеріями не тільки одного вида, але й навіть різних видів і родів. Як наслідок появляються нові ознаки – патогенність, вірулентність, здатність створювати  форми, які не культивуються, а, головне – стійкість до антимікробних та дизенфікуюючих засобів. Зазвичай при неускладненому перебігу пієлонефрита признають емпіричну терапію. В зв’язку з проявами стійкості мікроорганізмів до антибактеріальних препаратів доцільно призначення засобів з вираженою антиграмнегативною активністю і досить вузьким спектром дії для зменшення ризику дисбактеріозу. Виходячи із вищенаведеної інформації, антибактеріальної та протизапальної терапії може виявитися недостатньо для досягнення бажаного результату лікування без відповідного нівелювання порушень функцій сечового міхура та уретри. Питання про фармакотерапію будь якого неспецифічного інфекційно-запального захворювання має два принципових варіанта рішення [3, 88, 94, 97, 114, 157].


Перший і найбільш поширений – по діагнозу, другий – умовно можна вважати по клінічній ситуації. У випадках чіткого формування діагнозу кількість ймовірних варіантів обмежена і порівняно невелика. Подальше розширення їх числа доцільно тільки при врахуванні декількох діагнозів (основного, супутнього) чи наявності ускладнень. Оскільки визначення клінічної ситуації не формалізовано, при такому принципі існує безліч варіантів лікування. 


В інформаційних джерелах простежується відоме положення, що підтримується багатьма авторами, відносно частоти виявлення неефективності традиційного терапевтичного підходу – сполучення протизапального та антибактеріального лікування [37, 62, 89, 98, 112, 126,  155]. Причини його не тільки пов’язані з ростом резистентності мікробних збудників та зміною структури протимікробної флори, що вже відмічалось. Останне, певним чином, обумовлено й неадекватною антибактеріальною терапією інфекційно–запальних захворювань на першому етапі. Широке розповсюдження самолікування за порадою друзів чи аптечних співробітників, невиправдано короткі курси антибіотикотерапії також вносять свій вклад в зниження ефективності лікування ГНП. Слід підкреслити й віднести до причин незадовільних результатів зниження природного імунітету у хворих за рахунок значної кількості супутніх хвороб, поширення метаболічного синдрома. Автори [39, 48, 89, 93, 161] наголошують, що, крім того, призначення антибактеріальних препаратів може обмежуватись рядом протипоказань. Беручи до уваги сучасні наукові дослідження, що розкривають нові механізми патогенезу, визначають нові етіологічні фактори, з’явилися публікації, в яких доводиться потреба в додатковій антибактеріальній терапії при лікуванні ГНП у жінок репродуктивного віку. Зокрема, такої думки дотримуються, наприклад А.В. Руденко, С.П. Пасєчніков, М.В. Мітченко [58, 74], які не отримали позитивного результату після стандартного урологічного лікування. З метою підвищення його ефективності вони запропонували використовувати комбіновану терапію інфекційно–запальних процесів як сечових, так й статевих шляхів з врахуванням біологічних властивостей збудників. Доведена потреба в антибактеріальній терапії, спрямованій на ерадикацію молікутів та інших збудників геніальних інфекцій різного таксономічного походження (хламідії), як етіологічну та патогенетичну ланку розвитку та рецидивування інфекцій сечових шляхів. Наводяться дані, що застосування вдосконаленої схеми лікування було ефективним у 77,3% жінок репродуктивного віку, хворих на ГНП. Крім того, оскільки вказані автори дотримуються точки зору, що у жінок із інфекційно–запальними процесами в геніталіях спостерігається дисбаланс ключових клітинних і гуморальних показників місцевого імунітету, що призводить до зниження захисних властивостей слизових оболонок сечових шляхів, поширення інфекційних агентів із піхви з подальшим розвитком ГНП, вони пропонують застосування імунокорегуючих препаратів локального призначення. Так, після лікування антибактеріальної терапії за існуючими протоколами, хворі продовжують приймати антимікотики по його завершенню, отримують специфічну імунотерапію рідкими імуноглобулінами людини проти мікоплазм та уреаплазм. Одночасно додатково – перорально та інтравагінально пробіотик. За такою схемою авторам вдалося практично утричі (до 26%) зменшити кількість рецидивів. Інші автори [128] з цією метою оцінювали ефективність імунізації слизової оболонки піхви бактеріальною вакциною. Ім вдалося встановити, що у разі інфекцій, спричинених Е. coli, суттєва ефективність вакцинації має місце у жінок сексуально активних. Ряд авторів, які вбачають серед причин ГНП функціональне порушення НСШ, як прояв розладу нервової регуляції, дотримуються точки зору, що при лікуванні зазначеної категорії хворих, крім антибактеріальних та протизапальних засобів, необхідно застосовувати препарати для корекції функціональних порушень НСШ. Це препарати, що впливають на функцію симпатичних та парасимпатичних елементів вегетативної нервової системи [4, 11, 60, 72, 95, 100]. Лікування дисфункцій сечового міхура залишається актуальною і до кінця не вирішеною задачею. Задіяні складні механізми взаємовідносин детрузорно–сфінктерної системи. В зв’язку з чим дотепер навіть не стояла задача щодо розробки патогенетично обґрунтованої схеми лікування дісфункції сечового міхура у пацієнток з ГНП. 


Таким чином, вищевикладене обґрунтовує необхідність ретельного підходу до лікування ГНП у жінок репродуктивного віку, яке й досі займає не аби яке місце в стаціонарах урологічного профілю. При тому, що частота госпіталізації зростає (до 8 – 12%), лікування його, як правило, обмежується консервативною терапією з емпіричним підходом до вибору антибіотиків [43, 48, 62, 71, 109, 112, 121]. Разом з тим, воно може в переважній більшості здійснюватись в поліклініці за умов точної діагностики завдяки сучасним фармакологічним можливостям при дотриманні рекомендацій клінічних протоколів. Такої точки зору дотримується все більше авторів [5, 16, 30, 91, 93, 95, 162]. 


Доступність та якість медичної допомоги визначається можливістю пацієнта отримати ту, яку він потребує в повному об’ємі в той час і в тому місці де реальна адекватна її реалізація. Зазначене положення є основою сучасної політики в охороні здоров’я [41, 51, 73]. В літературі широко обговорюються питання підходу до оптимального, обґрунтованого вибору виду медичної допомоги (амбулаторного, стаціонарного) без шкоди для здоров’я [16, 26]. Особливо воно актуально на сучасному етапі реформування галузі, намагання змінити деформовану структуру організації, коли переважно лікування здійснювалось в стаціонарних умовах [12, 15]. Ситуація потребує критичного переогляду не тільки в плані перенесення акценту на поширення амбулаторно–поліклінічної допомоги, але й на покращення її якості [8, 18, 51, 92]. Така позиція, до якої приєднуємось, вимагає ретельного підходу на основі поглибленого вивчення ряду питань, щоб визначитись і мати обґрунтовані критерії у разі вибору виду допомоги жінкам репродуктивного віку, хворим на ГНП. Постають питання частоти їх госпіталізацій в багатофакторному аспекті, в тому числі в аспекті сприятливого і несприятливого перебігу. Надзвичайно важливим для прийняття рішення на любому етапі допомоги є можливість передбачення ймовірності характеру розвитку, перебігу та результату захворювання. Вирішення такого складного питання пов’язано із володінням факторів ризику, передумовами, які сприяли виникненню ГНП. Необхідності вивчення предикторів та детермінантів приділяється велике значення вченими [5, 82, 85, 90, 121, 126]. В зв’язку з чим зараз акцентується увага на анамнестичному методі дослідження, яке сприймається як один із важливіших етапів діагностики. Як відмічає Б.К. Ком’яков [36], ретельний збір анамнезу є ключовим елементом у виборі тактики ведення хворого, зокрема, на ГНП, прогнозуванні перебігу хвороби, ефективності допомоги. Таким чином, аналізу ризиків здоров’ю населення на сучасному етапі придається все більшої уваги та значення. Адже результати їх оцінки широко застосовуються при вирішенні управлінських задач, формуванні стратегій, програм та планів дії щодо покращення організації та якості надання медичної допомоги. На базі інформації про причинно–наслідкових зв’язках між негативним впливом тих чи інших предикторів та розвитком, поширеністю, характером перебігу окремих нозологічних форм розробляються цілеспрямовані заходи профілактики, лікування, реабілітації [7, 19, 31, 89, 131, 134, 137]. Тому ідентифікація кожного вида загрози у жінок при оцінці ризику розвитку, зокрема, гострого необструктивного пієлонефриту, що є одним із провідних та серйозних захворювань групи «інфекція нирок» має важливе значення [28, 100, 118, 162]. Варто зазначити, що зараз в усьому світі спостерігається зменшення акцентів із зовнішньосередових, професійних на фактори способу життя, детермінанти. Напрям є цілком логічним, оскільки виглядає перспективним, невитратним, спроможнім забезпечити покращення ситуації за нетривалий період. До того ж він дозволить розширити спектр предикторів і, тим самим, уніфікувати підходи не тільки до оцінки, але й до прогнозування ризиків, як основи профілактики. 


Сьогодні актуальним є питання профілактики. В багатьох публікаціях вона сприймається як заходи упередження рецидива інфекційно–запального захворювання. Пропонується здійснювати супресивну антибактеріальну терапію. Проте, вже не викликає сумніву факт негативного впливу тривалого використання антибіотиків в зменшених дозуваннях як на макроорганізм (розвиток дисбактеріоза), так й на мікроорганізм (формування резистентності). Альтернативним методом є застосування засобів імунізації [17, 39, 76]. Разом з тим, в роботах чітко простежується положення, яке підтримується більшістю, що профілактика – це не тільки ті заходи, що необхідно проводити після адекватного лікування [85, 168]. Адже на тепер в науковій літературі, на конференціях, конгресах, пленумах обговорюються переважно питання профілактики рецидивів ІСШ. Настав час, як відмічають дослідники, вирішувати питання упередження розвитку самих інфекційно-запальних захворювань [36, 64]. І ця проблема значно ширша, ніж використання найефективніших медикаментозних засобів з цією метою. Реалізація її тісно пов’язана із виявленням факторів ризику, передумовами хвороби і можливістю впливати на них. При цьому треба пам’ятати, що усунути фактори ризику в повному обсязі не завжди представляється можливим. Проблема вважається міждисциплінарною. За таких умов, на нашу думку, важливим є визначення факторів по широкому колу напрямів з тим, щоб в подальшому їх оцінити та виявити інформативно значимі в прогностичному плані. Розподіл їх в наступному за групами однонаправленої дії дозволить скласти заходи, спрямовані на нівелювання чи зменшення «сили» впливовості. В результаті стане можливим упередити розвиток чи несприятливий перебіг ГНП у жінок репродуктивного віку.


Вивчення інформативних ресурсів дозволило оцінити ситуацію, що склалася в системі медичної допомоги жінкам із ГНП і виявити напрям її покращення. На тлі суттєвих досягнень в діагностиці, лікуванні патології, актуальним залишаються питання профілактики в широкому її розумінні та адекватному лікуванні. Оскільки на сьогодні практична урологія володіє достатньо широким арсеналом можливостей, останнє розглядається з точки зору раціонального вибору місця його проведення. Обидва питання мають єдину платформу вирішення. Вона пов’язана із вивченням факторів ризику, розробкою прогностичної карти з тим, щоб визначитись в основному – ступінь ризику розвитку ускладнень, тривалості лікування в умовах поліклініки. Запорукою успіху слід вважати адекватну грамотну діагностику на основі доказової медицини та накопиченого досвіду.


За умов дотримання вищенаведених положень, принципів стане можливим досягнення кращих, бажаних кінцевих результатів при раціональному використанні ліжкового фонду відповідно до потреб реалізації програми оптимізації галузі. Тому детальне багатопланове вивчення особливостей госпіталізації зазначеного контингенту на основі системного підходу та аналізу стане передумовою до розробки відповідних клініко-організаційних заходів.
РОЗДІЛ 2
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ


2.1. Програма дослідження, клінічний матеріал

Робота виконана на базі відділу запальних захворювань ДУ «Інститут урології НАМН України» (сертифікована ліцензія від 06 грудня 2012 року за №0714351, серією АД МОЗ України) та урологічних відділень Олександрівської клінічної лікарні м. Києва. Як видно, обрані заклади є такими де найбільш повно представлена категорія пацієнтів, що обрана об’єктом вивчення. Первинним документом були історія хвороби та карта вибувшого із стаціонара. Для вирішення поставленої мети та сформульованих завдань була складена програма, яка відбиває структуру дослідження, його дизайн на рис. 2.1. Дослідження носило ретроспективний та проспективний характер, що й визначало період спостереження. Відповідно до чого перша частина охоплювала 2003–2012 роки. Нею передбачена суцільна вибірка – розглядались усі випадки госпіталізацій із подальшим типологічним компонентом, коли із їх загальної кількості відбиралась інформація стосовно госпіталізованої захворюваності жінок на гострий необструктивний пієлонефрит (ГНП). На наступному етапі серед останніх виявлялись усі хворі, які перебували в репродуктивному віці (за даними ВООЗ – 15–45 років). На основі аналізу даних ретроспективного вивчення була вирішена задача по встановленню відсотка хворих зазначеної патології в структурі госпіталізованих. Крім того, виявлена динаміка. Можливість її простежити забезпечував тривалий (10 річний) період спостереження, а інтенсивність змін – методичний підхід, згідно якому роки вивчення були поділені на два п’ятирічні періоди: 1 період – 2003 – 2007 рр.; другій – 2008 – 2012 рр. Тобто здійснювався одномоментний вибірковий метод. При побудові динамічних рядів дотримувались періодичності з п’ятирічним проміжком – метод контрольних точок. 
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Рис. 2.1. Дизайн дослідження.

В результаті в роботі проаналізовано 1844 випадки госпіталізації жінок з приводу ГНП, із яких подальшому поглибленому дослідженню було піддано 1263 – репродуктивного віку, що відповідало темі роботи. В процесі її виконання спостереження систематизувалися для виявлення причинно–наслідкового зв’язку між явищем, що підлягало вивченню, та порами року госпіталізації. Важливою особливістю стає також розподіл хворих на окремі групи. Серед жінок репродуктивного віку виділялись ті, які мали 15 – 18 років; 19 – 25; 26 – 35 та 36 – 45 років. Це давало можливість визначитись у пріоритетності тих чи інших відповідних заходів профілактики, її засобів, що повинні узгоджуватись із віком та характерними для нього поведінковими ознаками, тощо. Серед жінок старше 45 років формувались групи 46 – 55; 56 – 70 та > 70 років. Проведення аналітико-синтетичного, порівняльного аналізів в такому аспекті забезпечувало можливість викристалізувати медико-соціальне значення питання, якому присвячено дослідження. 


Проспективне дослідження було представлено 183 історіями хвороби  хворих на ГНП, які перебували в репродуктивному віці. Воно було вибіркове за типологічною ознакою із осіб жіночої статі, які були госпіталізовані в базові урологічні відділення з вказаною патологією впродовж 2013 року. Наголосимо, що усі потрапили до стаціонару за терміновими показаннями. Як з’ясувалося і нижче це обговорюється, комплекс скарг, ознак, параметрів, що обумовлюють їх стан були різного ступеня вираженості, як й їхня тривалість до цього. Виникає необхідність в уточненні потреби в такому виді спеціалізованої допомоги, апріорі передбачивши можливість її надання в амбулаторно-поліклінічних умовах. При цьому має значення також залежність ситуації власне від самого пацієнта, що опосередково свідчить про недостатню поінформованість з даного питання, неуважне ставлення до здоров’я та його збереження, тощо. Критеріями включення пацієнток до дослідження були: репродуктивний вік, наявність верифікованого діагнозу гострого необструктивного пієлонефриту. Клінічна діагностика проведена згідно діючих протоколів надання медичної допомоги хворим на гострий пієлонефрит, затверджених наказом МОЗ України. Критеріями виключення були: вагітність; лактація; обструкція сечової системи; супутні декомпенсовані хронічні захворювання, тяжкі гострі стани інших органів та систем, наявність венеричних хвороб.

Для опрацювання клінічного матеріалу була розроблена спеціальна робоча карта, куди заносили необхідні відомості із первинних документів. Вона містила декілька блоків. В першому - представлялись соціальні відомості. В наступних двох - висвітлювались дані анамнезу захворювання, анамнезу життя. Четвертий – віддзеркалював клінічні дані, п’ятий – результати обстеження в динаміці і наслідки лікування. Оскільки останній, процесуальний фрагмент допомоги, не входив в перелік завдань, він не розглядався. Варто лише підкреслити його відповідність стандартам (локальним протоколам). Увага була сконцентрована на анамнестичному матеріалі, який дозволяв виявити широке коле чинників, що сприяли і мотивували розвиток та той чи іншій перебіг ГНП. Результати первинного обстеження також оцінювались як вирішальні з точки зору визначення ступеня вираженості запального процесу з тим, щоб в подальшому виявити силу їх впливу не тільки на характер перебігу захворювання, але й можливість профілактики його розвитку та рецидиву. Зазначені положення стали ключовим елементом при вирішенні мети дослідження. Адже за основу прийняті дані порівняльного аналізу двох груп хворих стратифікованих за сприятливим (перша група) та несприятливим (друга група) перебігом. Відповідно до кожної з них увійшло 101 та 82 випадки (55,2±3,6% та 44,8±3,6%; р < 0,05). Принцип розподілу передбачав динаміку скарг, клінічних проявів, результатів загальних аналізів крові і сечі, УЗД та, при необхідності, інших, що обумовлені протоколом. Тут варто зазначити, що для об’єктивізації, чіткості оцінки параметрів окремих обстежень виділялись межеві їх значення. Так, при гіпертермії показники розмежовувались наступним чином: 37,0 – 37,9; 38,0 – 38,9 та ≥ 39,0, враховуючи при цьому її тривалість. При оцінці лейкоцитарного показника – до 29,9 ум.од., 30 – 69,9 та 70 – 120 ум. од.; кількості лейкоцитів крові – норма, 9,1 – 14,9 та ≥ 15х109/л; ШОЕ – норма, 16 – 30 та ≥ 31,0 мм/год; гемоглобіна – норма, 100 – 119 г/л; кількості лейкоцитів в сечі – до 30, до 50, до 100, все поле зору. По суті обидві групи вивчались та співставлялись за кількісними, атрибутивними, факторіальними та результативними ознаками. Крім того, до уваги приймались строки перебування на стаціонарному лікуванні. За критерій розподілу умовно обрано 6 ліжко-днів. Остаточна кількість по групам визначалась за якісними показниками. Групування за ними має виключне значення не тільки на етапі узагальнення, але й для статистичного опрацювання з доведенням чи спростуванням вірогідної різниці, особливо у разі вивчення факторіальних ознак. 

Представлені вище положення розкривають шляхи, за якими здійснюватиметься реалізація мети. Їх можна структурувати і подати у вигляді схеми, за якою випливає чітка послідовність дій щодо досягнення якісного результату (рис. 2.2).



 
Рис. 2.2. Процес досягнення мети.


Клінічний матеріал, використаний в роботі, згідно до програми дослідження, детально представлений по відповідних розділах. Тому нижче подамо розподіл за віком загальної кількості жінок, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит, аналіз яких визначає переваги окремих груп, особливо в аспекті обраного об’єкта (табл. 2.1).
Таблиця 2.1
Розподіл жінок, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит 
за віком (n = 1844)
	Вік
	Абс.
	%
	m
	Вік
	Абс.
	%
	m

	15 – 18
	178
	9,6
	0,6
	41 – 45
	69
	3,7
	0,4

	19 – 20
	175
	9,5
	0,7
	46 – 50
	86
	4,7
	0,5

	21 – 25
	412
	22,3
	0,9
	 51 – 55
	104
	5,6
	0,5

	26 – 30
	229
	12,4
	0,8
	56 – 60
	143
	7,8
	0,6

	31 – 35
	114
	6,2
	0,5
	66 – 70
	106
	5,7
	0,5

	36 - 40
	86
	4,7
	0,5
	> 70
	142
	7,8
	0,6


Як видно з даних табл. 2.1, серед хворих жінок із зазначеною патологією віковий пік припадав на 21 – 30 років (34,7±1,1%), загрозливою вона була для осіб 15 – 20 років (19,1±0,9%), достовірно менше припадало на решту – 14,6±0,8%. Після 45 років суттєво збільшується кількість випадків  в пенсійному віці – доля їх становила 21,2±0,9%, проте відсоток їх достовірно нижчий за той, що приходиться на 21 – 30 років.


Таким чином, розроблена програма дослідження, представлена схема процесу досягнення мети та якості результату дають повне уявлення щодо процедури його виконання на основі обґрунтованого обсягу клінічного матеріалу, який відбиває суцільну вибірку, навіть у разі типологічної  його спрямованості. Роки спостереження достатні для визначення особливостей, тенденцій госпіталізованої захворюваності жінок репродуктивного віку. Зазначене разом є запорукою отримання вірогідних висновків.


2.2. Методи дослідження

В роботі використані загальноприйняті клінічні та спеціальні методи обстеження, що обумовлені локальним протоколом і, таким чином, забезпечують верифікацію діагнозів. Вивченню, відповідно до вирішення поставленого питання, підлягали серед них типічні лабораторні дані, що отримані на етапі госпіталізації. 


В результаті групування відповідних абсолютних величин показників були складені динамічні ряди. При необхідності, згідно обраним відрізкам часу однакової тривалості – інтервальні динамічні ряди. Для характеристики розподілу явища на його складові, вивчення його внутрішньої структури розраховувались екстенсивні коефіцієнти. При аналізі динамічних рядів, побудованих із абсолютних, відносних чисел, використана загальноприйнята система показників: рівень, приріст чи зменшення, темп росту чи зменшення, темп приросту відповідно. З метою надання узагальненої характеристики статистичної сукупності по певним параметрам визначались середні величини, які представляють загальну міру ознак, що вивчалися. Разом із середньою арифметичною в процесі опрацювання матеріалу розраховувалась середня прогресивна, що представляє середню тієї частини сукупності, варіанти якої перевищують середню загальної сукупності (наприклад, при розподілі хворих за віковими групами під час заключного аналізу). Оцінка ступеня коливання варіаційних рядів та типових середніх величин здійснювалась завдяки середньої квадратичної (стандартної похибки). При визначенні статистичної достовірності показників, що дає право на узагальнення явища, розраховували середню похибку. За їх допомогою діставалось значення критерія Ст’юдента, загальноприйнятого показника для оцінки значимості відмінності двох статистичних коефіцієнтів.


Для наукового аналізу даних клініко-статистичний матеріал групувався в таблиці, представлявся у вигляді графічного відображення. Як прийнято, стовпчикові діаграми застосовувались у випадках необхідності співставлення і порівняння абсолютних величин та інтенсивних коефіцієнтів за часом вивчення. Важливим в ході виконання роботи було встановлення зв’язків між виявленими факторами ризику перебігу гострого необструктивного пієлонефриту. Парна кореляційна залежність простежувалась за коефіцієнтом кореляції, розрахованим за відомою методикою Пірсона. Отримані конкретні їх величини дозволяють визначити кількісну міру зв’язку, об’єктивно оцінити його ступінь. При цьому причинна залежність між явищами встановлюється виключно на якісному аналізі. Саме він став основою при побудові кореляційних плеяд, що допомагають продемонструвати провідні залежності між чинниками.


На наступному етапі статистичного опрацювання клінічного матеріалу здійснювалась інформативна оцінка факторів. Для точності процедури і подальшого одержання деталізованих даних передбачалось розшарування в межах чинників. Тобто виділялись їх ознаки. Вони були різними: як якісними так й кількісними. Наприклад: вікові, значення температури тіла, сам факт наявності чи відсутності того чи іншого чинника, тощо. Ступінь значущості останніх визначалась у вигляді балів. Для чого використовувався достовірний коефіцієнт Ст’юдента. Порівнювались частоти несприятливого перебігу у хворих при наявності ознаки (показника), що досліджується із середньою частотою несприятливого перебігу серед усіх хворих, які обстежені на той же показник. Після чого були відібрані найбільш значимі, у яких величина показника (бала) була ≥ 1,0. Проте, остаточне рішення щодо складу прогностичної таблиці було прийнято після додаткового уточнення їх значення за нормативно інтенсивними показниками та вагомими індексами [15]. Таким чином, було вирішено одну із задач дослідження. На наступному етапі за допомогою математичного аналізу виділялись групи ризику. Для чого була встановлена, згідно методики [15], шкала вірогідності максимального та мінімального ризику із конкретними величинами, між якими знаходиться група підвищеної уваги. В подальшому вони стали інструментом для прийняття рішень. Серед них головним, відповідно до мети, вважалась об’єктивізація показань до госпіталізації, можливість обґрунтованого відбору тих, хто, без шкоди для здоров’я, повинен отримувати спеціалізовану допомогу в амбулаторних умовах. В результаті опрацьована, розроблена і запропонована карта чинників ризику, за якими визначається коефіцієнт – кількісна величина, як сума балів ризиків, що є в даний момент у даного конкретного хворого. За цією величиною відбувається співвідношення до тієї чи іншої групи ризику і приймається конкретне рішення щодо вибору типу ЛПЗ. За зміною величини показника в динаміці в бік збільшення чи зменшення слід вважати результатом лікувально-оздоровчих заходів. За ним судять об’єктивність наданої допомоги.


З метою розробки концептуальної моделі профілактики розвитку ГНП чи його рецидивів визначені фактори були стратифіковані на 4 групи: соціальні, клінічні, поведінкові та організаційні. Вони стали основою для міждисциплінарного підходу, якого вимагає принцип побудови моделі. Для обґрунтованого залучення до цього процесу різних структур важливими є дані наскільки суттєві вони у розв’язанні зазначеного актуального питання. З цією метою використали методику розрахунку показника відношення шансів (OR) та його 95% довірчивий інтервал (95% CI); достовірність отриманих даних порівнювали на підставі розрахунку критерію хі – квадрат(х2) [5, 7, 26, 30, 73, 172]. Оцінка запропонованих нововведень: способу вибору виду спеціалізованої допомоги жінкам репродуктивного віку, хворих на ГНП, та обґрунтованої концептуальної моделі профілактики розвитку захворювання та несприятливого його перебігу проводилась на шостому етапі в декількох напрямах. А саме: методом експертних оцінок та за результатами впровадження. Прокоментуємо перший. Суть його полягала в тому, що розроблена експертна карта через критерії обраних показників (9) давала можливість фахівцям оцінити модель профілактики за 10 бальною системою. Зміст карти буде подано в розділі 6 разом із безпосередніми даними результатів дослідження. Процедура експертної оцінки здійснювалась із залученням соціологічного методу шляхом опитування. До експертної групи увійшло 35 фахівців різних спеціальностей. Переважна більшість, безумовно, представлена лікарями – урологами 19 (54,3%); 11 (31,4%) загальної практики / сімейними (6), гінекологами (3), хірургами (2); 5 (14,3%) – організатори охорони здоров’я. Високий рівень їх професійності підтверджено тим, що серед експертів 4 мали науковий ступень доктора медичних наук та звання професора, 10 – кандидата медичних наук, 6 із яких були доцентами; 20 –  мали вищу кваліфікаційну категорію, 7 – першу, 2 – другу. Середній вік, залучених в якості експертів осіб, становив 46,0±2,0 роки при загальному стажі роботи в галузі охорони здоров’я – 22,4±2,0 роки, в тому числі за відповідним фахом – 19,2±1,8 років. Представлений склад учасників оцінки моделі профілактики свідчить про його різноманітність. Присутність спеціалістів різних за фахом відповідає задачі дослідження, оскільки моделлю передбачено міждисциплінарний підхід. Варто підкреслити, що усі, хто приймав участь в такій роботі, перед початком, були поінформовані щодо її мети, ознайомлені із змістом карт, обговорені критерії. Після чого отримана згода експертів щодо участі в експертній оцінці. 


Другий напрям реалізації доведення ефективності запропонованих нововведень здійснено за даними часткового їх впровадження в базовому закладі за місцем роботи дисертанта – урологічне відділення обласної клінічної лікарні Івано-Франківська. Для чого порівнювалась кількість госпіталізованих осіб зазначеного контингенту за два роки (2012 – 2013 рр.) до використання способу розподілу хворих на групи ризику та за той же період (2014 – 2015 рр.) за умов його використання. За отриманими результатами розраховувався індекс та коефіцієнт ефективності згідно відомим формулам [5, 7].


В роботі було задіяно клініко-статистичний, соціологічний методи, кваліметричний, експертна оцінка; використані: бібліо-семантичний, аналітико-синтетичний, порівняльний, однофакторний кореляційний та математичний аналізи, а також описове моделювання.


Таким чином, отримані дані були піддані класичному статистичному аналізу у відповідності до вимог, що пред’являються до медичних досліджень. Зазначене дозволяє передбачити, за умов вірної інтерпретації, достовірні результати, опрацювати обґрунтовані висновки, сформулювати нові дані в наукові положення та запропонувати практичні рекомендації.


Висновки


Представлена методологія дослідження елементами якої стали мета, об’єкт та предмет, а також завдання, методи, матеріали і обсяг його для досягнення кінцевого результату.


Обґрунтовані бази дослідження при дотриманні методу основного масиву, що дозволило отримати репрезентативний первинний матеріал шляхом суцільної вибірки.


Застосований анамнестичний метод забезпечив можливість виявити у жінок репродуктивного віку чинники ризику розвитку ГНП та несприятливого його перебігу по широкому колу напрямів (соціальних, організаційних, поведінкових).


Задіяно комплекс методів по інформативній оцінці виявлених факторів та їх ознак (26 та 104 відповідно).


Сформована група експертів для оцінки нововведень, до складу якої увійшли фахівці різних спеціальностей, які мають високий рівень професійної підготовки.
РОЗДІЛ 3

ГОСТРИЙ НЕОБСТРУКТИВНИЙ ПІЄЛОНЕФРИТ У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ В АСПЕКТІ ГОСПІТАЛІЗОВАНОЇ ЗАХВОРЮВАНОСТІ 

Згідно до програми дослідження на першому етапі була вивчена структура госпіталізованих базових урологічних відділень. Результати показали, що 9-12%, в різні роки, припадало на осіб жіночої статі, які лікувались з приводу гострого необструктивного пієлонефриту. Простежено збільшення їх з роками. Так, якщо у 2003 р. нараховувалось 367 хворих зазначеної категорії, то до 2007 року їх кількість зросла на чверть, а з 2008 р. по 2012 р., тобто за наступні п'ять років, на 18,1%. В результаті у 2012 році з вказаним діагнозом у відділені перебувало 542 пацієнтки. Загалом за 10 років спостереження темп приросту наближався до 50%. Більша половина серед них - жінки репродуктивного віку. Без статистичної різниці по роках дослідження їх доля становила 66,8±2,5% - 69,7± 2,6%. В перші п'ять років інтенсивність збільшення хворих зазначеного вікового періоду суттєво перевищувала подібний процес, що мав місце впродовж п'яти наступних (25,8% та 9,0% відповідно). Таке положення певним чином стало наслідком зміни тактики до організації лікування. Цікавими, в порівняльному аспекті, виглядають відомості щодо жінок старше 45 років. Практично кожна третя була цієї вікової категорії і, на відміну від попередньої, приріст їх за останні п'ять років перевищував той, що спостерігався в попередні (21,6% та 20% відповідно). В табл. 3.1 наведені конкретні дані, на які посилалися вище. Дотримуючись існуючої, логічно виправданої думки про підпорядкованість частоти розвитку гострого пієлонефриту кліматичним змінам, дослідили цей аспект питання спочатку взявши за основу загальну кількість хворих.
Таблиця 3.1

Динаміка госпіталізованих жінок на гострий необструктивний пієлонефрит із врахуванням віку

	Роки
	Всього 
	в тому числі

	
	
	репродуктивного віку
	старше за 45 років

	
	абс.
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	2003
	367
	252
	68,7
	2,9
	115
	31,3
	4,3

	2007
	455
	317
	69,7
	2,6
	138
	30,3
	3,9

	2008
	480
	332
	69,2
	2,5
	148
	30,8
	3,7

	2012
	542
	362
	66,8
	2,5
	180
	33,2
	3,5

	Разом
	1844
	1263
	69,5
	1,1
	581
	31,5
	1,1



Вони були розподілені за факторіальною ознакою, якою стали пори року. Результати такої роботи за роками вивчення подані в табл. 3.2, а також на рис. 3.1, на якому більш демонстративно виглядає співвідношення питомої ваги госпіталізованих жінок із гострим необструктивним пієлонефритом в сезонні періоди у визначені часові відрізки.
Таблиця 3.2

Розподіл жінок хворих на гострий необструктивний пієлонефрит за періодами року з урахуванням періодів вивчення

	Пора року
	I період
	II період

	
	2003.
	%
	m
	2007
	%
	m
	2008
	%
	m
	2012
	%
	m

	Зима
	97
	26,4
	2,3
	93
	20,4
	1,9
	101
	21,0
	1,8
	120
	22,1
	1,7

	Весна
	75
	20,4
	2,1
	120
	26,4
	2,1
	144
	30,0
	2,0
	145
	26,8
	1,9

	Літо
	86
	23,4
	2,2
	128
	28,1
	2,1
	118
	24,6
	1,9
	136
	25,1
	1,8

	Осінь
	109
	29,7
	2,3
	114
	25,1
	2,0
	117
	24,4
	1,9
	141
	26,1
	1,9

	Всього
	367
	100,0
	
	455
	
	
	480
	
	
	542
	
	



При співставленні даних ілюстративного матеріалу очевидним є зростання, за окремим випадком, кількості хворих з роками кожної пори року. Разом з цим, відсоток їх тільки протягом 2003 – 2007 років мав статистично доведені відмінності, характер яких був неоднозначним. Зокрема, у 2003 році достовірно більшою питома вага була зимою та восени, у 2007 р. – весною та влітку. За 2008 та 2012 період різниця в показниках згладилась і вже у 2012 р. будь–яких виразних змін не виявлено. 
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Рис. 3.1. Питома вага госпіталізованих жінок, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит, за порами року.

Аналіз динаміки хворих, що лікувались в стаціонарі з приводу гострого необструктивного пієлонефриту у вигляді темпу приросту (зниження) представлено на рис. 3.2. 
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Рис. 3.2. Темп приросту (зменшення) кількості госпіталізованих жінок на гострий необструктивний пієлонефрит за періодами вивчення.


Прокоментуємо дані рис. 3.2. Для 2008–2012 років порівняно з 2003–2007 рр. притаманне зростання випадків взимку (темп приросту 17,6%, проти зменшення на 4,1%) та восени (на 20,5% проти 4,6%), тоді як весною та влітку показник був меншим, а саме: 0,7% та 15,2% проти 60,0% та 48,8% відповідно за періодами спостереження. Щоб виявити причини наведеної динаміки далі поглибленому порівняльному аналізу піддавались зміни абсолютної кількості жінок репродуктивного та старших зазначеного віку з урахуванням пори в різні роки. Отримані дані виявилися наступними (рис. 3.3 та 3.4). Темп зменшення хворих протягом 2003–2007 рр. взимку, як й їх зростання в 2008–2012 роки відбувався за рахунок перших. За їх рахунок також суттєвим є зменшення весною. Літо виявилося небезпечним для жінок 15- 45 років: темп приросту 81,5% та 12,6% за періодами вивчення. 
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Рис. 3.3. Темп приросту (зменшення) кількості госпіталізованих жінок репродуктивного віку хворих на гострий необструктивний пієлонефрит за періодами вивчення.
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Рис. 3.4. Темп приросту (зниження) кількості госпіталізованих жінок старшого репродуктивного віку хворих на гострий необструктивний пієлонефрит за періодами вивчення.


Для жінок  старіших за віком в перший період (2003–2007 рр.) ця пора року характеризувалася незначним зменшенням із темпом 6,5%, та приростом за 2008–2012 роки – на 22,6%. Стабільно несприятливою для усіх вікових категорій є осінь, темп приросту за останні п’ять років вивчення практично однаковий (21,0% та 19,4%). Важливою в контексті роботи є подібна структура окремо серед жінок репродуктивного та нерепродуктивного віку. Їх розподіл за факторіальним принципом подано в табл. 3.3 та 3.4. Як видно за їх аналізом, структура між вказаними групами близька за роками в розрізі різних пір року. Простежені окремі відмінності. Для жінок репродуктивного віку вони полягали у вірогідному зростанні частки хворих літом та зменшенні зимою та осінню в перші п’ять років, а весною в другі п’ять років. Для жінок не репродуктивного віку притаманним було вірогідне збільшення випадків весною у 2003–2007 роки, а в наступні п’ять років їх питома вага статистично була більшою серед решти. 
Таблиця 3.3

Динаміка розподілу жінок репродуктивного віку
хворих на гострий необструктивний пієлонефрит за порою року
	Пора року
	I період
	II період

	
	2003
	2007
	2008
	2012

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Зима
	65
	25,8*
	2,7
	60
	19,0
	2,2
	66
	19,9
	2,1
	80
	22,0
	2,1

	Весна
	55
	21,8
	2,6
	80
	25,2
	2,4
	98
	29,5*
	2,5
	86
	23,8
	2,2

	Літо
	54
	21,4
	2,6
	98
	31,0∆
	2,4
	87
	26,2
	2,4
	98
	27,1
	2,3

	Осінь
	78
	31,0*
	2,9
	79
	24,8*
	2,4
	81
	24,4
	2,3
	98
	27,1
	2,3

	Всього
	252
	100,0
	
	317
	100,0
	
	332
	100,0
	
	362
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірності даних 2007 до 2003 рр.; 2012 до 2008 рр.; p < 0,05

                ∆/ різниця достовірна між цифрами та в стовпчику; p < 0,05
Таблиця 3.4

Динаміка розподілу жінок не репродуктивного віку
хворих на гострий необструктивний пієлонефрит за порою року
	Пора року
	I період
	II період

	
	2003
	2007
	2008
	2012

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Зима
	32
	27,8
	4,1
	33
	24,0
	3,6
	35
	23,6
	3,4
	40
	22,2
	3,0

	Весна
	20
	17,4∆
	35
	40
	29,0∆*
	3,8
	46
	31,1∆
	3,8
	59
	32,8∆
	3,5

	Літо
	32
	27,8
	4,1
	30
	21,7
	3,5
	31
	21,0
	3,3
	38
	21,1
	3,0

	Осінь
	31
	27,0
	4,1
	35
	25,3
	3,7
	36
	24,3
	5,5
	43
	23,9
	3,2

	Всього
	115
	100,0
	
	138
	100,0
	
	148
	100,0
	
	180
	100,0
	


Примітка: */ достовірність відмінностей між величинами показників в строчку; p < 0,05

        ∆/ достовірність відмінностей між величинами показників в стовпчик; p < 0,05

Підсумовуючи наведену вище інформацію можна на тлі мозаїчного характеру даних простежити певні особливості загального плану. Структури розподілу хворих жінок репродуктивного та не репродуктивного віку зимою, весною, літом та восени близькі між собою. Більш стійким несприятливим періодом для перших є літо та осінь, для других – зима і весна. Цікавими і вагомими стали результати вивчення співвідношення госпіталізованих двох вікових груп життєдіяльності конкретно в кожний окремий період пори року протягом 2003, 2007, 2008 та 2012 років. Вони представлені на рис. 3.5.
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Рис. 3.5. Розподіл загальної кількості жінок, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит за порами року (а, б, в, г).

Прокоментуємо матеріали рис. 3.5. За ними випливає декілька висновків. Загальний полягає в тому, що в усі роки, незалежно від пори року, жінок в репродуктивному віці вірогідно більше. Взимку та восени співвідношення між госпіталізованими жінками вказаних вікових категорій стабільне протягом періоду спостереження. Інша картина динаміки мала місце весною та літом. Зокрема, за 10 років питома вага жінок репродуктивного віку, які перебували на стаціонарному лікуванні з приводу гострого необструктивного пієлонефриту, весною стала вірогідно меншою, а саме: у 2012 р. вона становила 59,3±4,0% тоді як у 2003 році - 73,7±5,1%. Водночас, відсоток достовірно збільшився серед осіб старіших за 45 років: з 26,7±5,1 у 2003 році до 40,7±4,0% у 2012 р. (p<0,05). Протилежний характер змін влітку. В цю пору року, навпаки, відсоток госпіталізованих в репродуктивному віці з роками дослідження зростає, тоді як серед решти зменшується. Так, у 2012 році показник дорівнював 72,0±3,8% проти 62,5±5,2% у 2003 р. та 28,0±3,8% проти 37,2±5,2% відповідно; різниця між величинами статистично доведена.


Таким чином, нами отримані результати, що дозволяють аналітично представити тенденцію залежності частоти госпіталізації жінок на гострий не обструктивний пієлонефрит в репродуктивному та не репродуктивному віці від пір року в абсолютних та відносних показниках і підтвердити їхню подібність. Виявилося, що найбільша питома вага влітку та восени приходиться на жінок 15–45 років, взимку та весною – старших за 45 років. 


Далі більш ретельно проаналізуємо лише хворих на гострий необструктивний пієлонефрит, вік яких не перевищував 45 років. Повернемось до табл. 3.3, в якій представлена динаміка їхнього розподілу за двома п'ятиріччями дослідження. За даними табл. 3.2 простежуються сезонні відмінності в частоті госпіталізацій. Так, якщо у 2003 році статистично значима їх більшість припадала на зимово-осінній період (56,8±3,1% проти 43,2±3,1% у весняно-літній), то у 2007 році ситуація змінюється протилежним чином, а саме: 43,8±2,7% проти 56,2±2,7% відповідно (p<0,05). Вона зберігається у 2008 році: 44,3±2,7% та 55,7±2,7% відповідно. Проте, у 2012 році, тобто на останній рік другої п'ятирічки вивчення, різниця між кількістю випадків, яка приходилась на зиму і осінь та весну і літо, нівелюється – вона дорівнювала 49,0±2,6% та 51,0±2,6% відповідно. Більш демонстративно відбивають зміни значень показників за певний відрізок часу такі величини як темп зростання (зниження). За результатами їх розрахунку визначилось відношення кожного наступного рівня до попереднього (табл. 3.5).
Таблиця 3.5

Темп приросту (зниження) питомої ваги госпіталізованих жінок репродуктивного віку із гострим необструктивним пієлонефритом 

за порами року (%)

	Пори року
	1 період
	2 період
	За 10 років

	Зима
	- 26,3
	+ 10,6
	- 14,7

	Весна
	+ 15,6
	- 19,3
	+ 9,2

	Літо
	+ 44,9
	+ 3,4
	+ 26,6

	Осінь
	- 20,0
	+ 11,1
	- 12,6



Для першого періоду характерно збільшення відсотка випадків весною (15,6%) та літом (на 44,9%), для другого – більшою мірою зимою (на 10,6%) та осінню (на 11,1%) і практично утричі менше літом (на 3,4%). В результаті за 10 років відсоток жінок, які перебували на стаціонарному лікуванні, зріс за літні місці на 26,6%, весняні – на 9,2% і став меншим на 14,7% та 12,6% зимою та осінню відповідно.

За наведеними фактичними даними логічно виникає потреба знайти їм пояснення. Безумовно, лише часткову відповідь на питання з чим пов'язана сезонна  мінливість передбачаємо отримати за результатами вивчення деталізованого повікового розподілу жінок, госпіталізованих в різні пори року. В процесі дослідження визначені повікові групи, які потребують підвищеної уваги в плані розвитку даної патології. Спочатку проаналізуємо динаміку повікової структури розподілу жінок репродуктивного віку за роками (табл. 3.6). З даних табл. 3.6 видно, що протягом усіх років спостереження статистично доведено, що більшість хворих (від 40%-50%) припадала на 19-25 років. При чому кількість їх має впевнену тенденцію до зростання. Так, за 10 років кількість таких хворих достовірно зросла з 41,3±3,1% до 49,4±2,6% у 2012 році, інтенсивнішим приріст був в перші п’ять років (на 13,8%) з 41,3±3,1% у 2003 р. до 47,0±2,8% у 2007; р>0,05, в наступні п’ять років лише на 5,8 (з 46,7±2,7% у 2008 до 49,4±2,6% у 2012 рр.).

Таблиця 3.6

Розподіл жінок репродуктивного віку, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит з урахуванням вікових груп 

по роках вивчення 

	Вік
	I період
	II період

	
	2003
	2007
	Т
п/з
	2008
	2012
	Т
п/з

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	

	15-18
	45
	17,9
	2,4
	50
	15,8
	2,0
	-1,2
	60
	18,0
	2,1
	23
	6,4
	1,2
	-64,4

	19-25
	104
	41,3*
	3,1
	149
	47,0*
	2,8
	+13,8
	155
	46,7*
	2,7
	179
	49,4*
	2,6
	+5,8

	26-35
	67
	26,6
	2,7
	82
	25,9
	2,4
	-2,3
	82
	24,7
	2,3
	112
	31,0∆
	2,1
	+2,6

	36-45
	36
	14,2
	2,1
	36
	11,3
	1,7
	-2,0
	35
	10,6
	1,6
	48
	13,2
	1,7
	+24,5

	Всього
	252
	100,0
	
	317
	100,0
	
	
	332
	100,0
	
	362
	100,0
	
	


Примітка: */ різниця достовірна між цифрами в стовпчику; p < 0,05


        ∆/ різниця достовірна до попереднього року; p < 0,05


Кожний четвертий, третій випадок приходився на 26-35 років. Збільшення хворих цієї вікової категорії стало вірогідним за 2008–2012 роки (з 24,7±2,3% до 31,0±2,1%). Суттєво менше представлені групи жінок 15–18 та 36–45 років. Одначе, перша з них зменшилась особливо інтенсивно за 2008–2012 роки  (на 64,4% проти 1,2% за 2003–2007 рр.), а друга – збільшилась в останні п'ять років на 24,5%. Таким чином, переважна більшість хворих перебувала у віці 19–35 років. На їх долю приходилось у 2003 – 67,9±3,9%, яка з часом вірогідно зростала до 80,4±2,3% у 2012 р. (р<0,05). Відповідно до цього жінок зазначеного віку можна віднести до групи підвищеного ризику, який набуває особливого сенсу з огляду на те, що він вважається оптимальним дітородним періодом. Зменшення випадків захворювання підлітків позитивно сприймається з точки зору просвітницько-виховної роботи. 

Зібрані відомості були опрацьовані і згруповані в чотирьох таблицях (3.7, 3.8, 3.9, 3.10). 

Таблиця 3.7

Структура госпіталізованих жінок із гострим необструктивним пієлонефритом в різні пори року з урахуванням віку у 2003 році 

	Пора року
	15 - 18
	19 - 25
	26 - 35
	36 - 45
	Разом

	
	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	

	Зима
	13
	28,9
	67
	25
	24,0
	4,2
	14
	20,9
	4,9
	13
	36,1
	8,0
	65

	Весна
	9
	20,0
	5,9
	25
	24,0
	4,2
	14
	20,9
	4,9
	7
	19,4
	6,5
	55

	Літо
	11
	24,4
	6,4
	20
	19,2
	3,8
	18
	26,9
	5,4
	5
	13,9
	5,7
	54

	Осінь
	12
	26,7
	6,6
	34
	32,7
	4,6*
	21
	31,3
	5,6
	11
	30,6
	7,6
	78

	Всього
	45
	100,0
	
	104
	100,0
	
	67
	100,0
	
	36
	100,0
	
	252


Примітка:*/ різниця достовірна; p < 0,05 

Таблиця 3.8

Структура госпіталізованих жінок із гострим необструктивним пієлонефритом в різні пори року з урахуванням віку у 2007 році
	Пора року
	15 - 18
	19 - 25
	26 - 35
	36 - 45
	Разом

	
	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	

	Зима
	7
	14,0
	4,9
	24
	16,1
	3,0
	18
	22,0
	4,5
	7
	19,4
	6,5
	56

	Весна
	14
	28,0
	6,3
	37
	24,8
	3,5
	21
	25,6
	4,8
	8
	22,2
	6,9
	80

	Літо
	16
	32,0*
	6,6
	50
	33,6*
	3,8
	24
	29,3
	5,0
	8
	22,2
	6,9
	98

	Осінь
	13
	26,0
	6,2
	38
	25,5
	3,5
	19
	23,1
	4,6
	13
	36,1*
	6,0
	83

	Всього
	50
	100,0
	
	149
	100,0
	
	82
	100,0
	
	36
	100,0
	
	317


Примітка:*/ різниця достовірна; p < 0,05 

Таблиця 3.9

Структура госпіталізованих жінок із гострим необструктивним пієлонефритом в різні пори року з урахуванням віку у 2008 році
	Пора року
	15 - 18
	19 - 25
	26 - 35
	36 - 45
	Разом

	
	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	

	Зима
	11
	18,3
	5,0
	31
	20,0
	3,2
	16
	19,5
	4,3
	8
	22,8
	7,0
	66

	Весна
	16
	26,7
	5,7
	51
	33,0*
	3,7
	21
	25,6
	4,8
	10
	28,6
	7,6
	98

	Літо
	20
	33,3*
	6,0
	35
	22,6
	3,3
	24
	29,3
	5,0
	8
	22,8
	7,0
	87

	Осінь
	13
	21,7
	5,3
	38
	24,5
	3,4
	21
	25,6
	4,8
	9
	25,7
	7,6
	81

	Всього
	60
	100,0
	
	155
	100,0
	
	82
	100,0
	
	35
	100,0
	
	332


Примітка:*/ різниця достовірна; p < 0,05 

Таблиця 3.10

Структура госпіталізованих жінок із гострим необструктивним пієлонефритом в різні пори року з урахуванням віку у 2012 році
	Пора року
	15 - 18
	19 - 25
	26 - 35
	36 - 45
	Разом

	
	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	

	Зима
	4
	17,4
	7,9
	38
	21,2
	3,0
	23
	20,5
	3,8
	15
	31,2
	6,6
	80

	Весна
	5
	21,7
	8,5
	46
	25,7
	3,3
	27
	24,1
	4,0
	8
	16,7
	5,3
	86

	Літо
	8
	34,8*
	9,9
	42
	23,5
	3,2
	35
	31,3
	4,3
	13
	27,0
	6,4
	98

	Осінь
	6
	26,1
	9,1
	53
	29,6
	3,4
	27
	24,1
	4,0
	12
	25,0
	6,2
	98

	Всього
	23
	100,0
	
	179
	100,0
	
	112
	100,0
	
	48
	100,0
	
	362


Примітка:*/ різниця достовірна; p < 0,05 


Результати порівняльного аналізу даних вищенаведених таблиць свідчать про варіабельність показників, ретельне вивчення яких дозволило визначити окремі достовірні зміни та характерні тенденції. Так, виявлено, що на початку спостереження переважна кількість госпіталізованих жінок 15–18 років припадала на зиму (28,9±6,7%), а з роками їх відсоток вірогідно став більшим влітку; наприклад, у 2007 – 32,0±6,6%, у 2008 р. – 33,3±6,0%, 2012 р. – 34,8±9,9%. Серед осіб 19–25 років у 2003 р. 32,7±4,6% приходилось на осінь, що статистично відрізняється від інших періодів року, тоді як в наступні роки достовірно більшим показник був в літку (2007 р. – 33,6±3,8%) та весною (2008 р. – 33,0±3,7%). Жінки віком 26–35 років частіше потрапляли до стаціонару восени та літом, при чому без статистично доведеної різниці між показниками. Для хворих 36–45 років найбільш несприятливим виявилась зима та осінь; у 2003 та 2012 роках на першу приходилось 36,1±8,0% та 31,2±6,6%, а у 2007 та 2008 роках на другу – 36,1±6,0% та 25,7±7,6%. Узагальнивши клініко–статистичні спостереження викристалізовується тенденція. Суть її в наступному. Із віком та роками спостереження відсоток госпіталізованих змінюється із порами року. А саме: крива її має U – подібний характер; зима знаходиться на її верхніх частинах із зосередженням жінок підліткового віку та осіб 36–45 років. На криву припадають всі інші місяці, на які приходяться хворі 19–35 років.


Як видно, при зазначеному розподілі не вдалося дослідити чіткої залежності, проте виявлені особливості мотивували подальший систематичний аналіз, при якому було вирішено поєднати не тільки зимово–осінні та весняно–літні місяці, але й при цьому виявити частоту госпіталізацій окремо жінок наймолодшого віку (15–18 років), осіб 36–45 років та 19 – 35 років. Остання група викликає підвищену зацікавленість, як сама велика за чисельністю та сексуально–репродуктивно активна. Крім того, такий підхід дозволить диференційовано вирішувати питання виховної, просвітницької, профілактично–оздоровчої роботи. Відповідні дані були систематизовані і згруповані в табличний матеріал (табл. 3.11, 3.12, 3.13). 

Таблиця 3.11

Розподіл госпіталізованих жінок 15 – 18 років, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит в залежності від сезону

	Пори року
	2003
	2007
	2008
	2012

	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Зима-

осінь
	25
	55,6
	7,4
	20
	40,0
	6,9
	24
	40,0
	6,3
	10
	43,5
	10,3

	Весна- літо
	20
	44,4
	7,4
	30
	60,0*
	6,9
	36
	60,0**
	6,3
	13
	56,5
	10,3

	Всього
	45
	100,0
	
	50
	100,0
	
	60
	100,0
	
	23
	100,0
	



Примітка:*/ різниця достовірна; p < 0,05 

Таблиця 3.12

Розподіл госпіталізованих жінок 19– 35 років, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит в залежності від сезону

	Пори року
	2003
	2007
	2008
	2012

	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Зима-

осінь
	94
	55,0*
	3,8
	99
	42,9
	5,0
	106
	44,7
	4,8
	141
	48,4
	4,2

	Весна- літо
	77
	45,0
	3,6
	132
	57,1*
	4,3
	131
	55,3*
	4,3
	150
	51,6
	4,0

	Всього
	171
	100,0
	
	231
	100,0
	
	237
	100,0
	
	291
	100,0
	


Примітка:*/ різниця достовірна; p < 0,05 

Таблиця 3.13

Розподіл госпіталізованих жінок 36– 45 років, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит в залежності від сезону

	Пори року
	2003
	2007
	2008
	2012

	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Зима-

осінь
	24
	66,7
	9,8
	20
	55,5
	8,2
	17
	48,6
	8,4
	27
	56,3*
	7,0

	Весна- літо
	12
	33,3
	9,8
	16
	44,4
	8,2
	18
	51,4
	8,4
	21
	43,7
	7,0

	Всього
	36
	100,0
	
	36
	100,0
	
	35
	100,0
	
	48
	100,0
	


Примітка:*/ різниця достовірна; p < 0,05 


За отриманими результатами представилась можливість визначитись в характері процесів, що відбуваються. Так, для хворих 15–18 років перевага госпіталізації в зимово–осінній період у 2003 р. – 55,6±7,4% проти 44,4±7,4% в весняно–осінній; р>0,05) змінюється на достовірне їх зростання весною та літом (у 2007, 2008 рр. – 60,0±6,9% проти 40,0±6,3%), із подальшим збереженням такого співвідношення до 2012 року. Аналогічні відомості отримані серед госпіталізованих 19–35 років, при цьому відмінності між показниками були вірогідні. Жінки 36–45 років, за окремим випадком, достовірно частіше були госпіталізовані із гострим необструктивним пієлонефритом в зимово–осінній період. Таким чином, отримані і вище представлені дані разом дозволяють об’єктивізувати зміни частоти випадків стаціонарного лікування жінок репродуктивного віку з приводу гострого необструктивного пієлонефриту в залежності від пір року.


В порівняльному аспекті подібна робота проведена серед жінок, які старше репродуктивного віку, тобто після 46 років. Усі роки спостереження відсоток їх практично удвічі менший, проте темп приросту кількості хворих інтенсивніший. З 2003 р. по 2012 р. він склав 56,5% проти 43,7% відповідно. Якщо повернутися до табл. 3.1, знайдемо в її матеріалах об’єктивні підтвердження. В ході роботи були виділені вікові групи, а саме: 46–55 років; 56–70 та > 70 років. Динаміка повікової структури подана в табл. 3.14.
Таблиця 3.14

Розподіл госпіталізованих жінок 36– 45 років, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит в залежності від сезону

	Вік
	2003
	2007
	2008
	2012

	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	46-55
	45
	39,1
	4,5
	51
	37,0
	4,1
	45
	30,4
	3,7
	50
	27,8
	3,3∆

	56-70
	41
	35,6
	4,4
	65
	47,0*
	4,2
	69
	46,6
	4,1
	74
	41,1
	36

	> 70
	29
	25,3
	4,0
	22
	16,0*
	3,1
	34
	23,0
	3,4
	56
	31,1*
	3,4

	Всього
	115
	100,0
	
	138
	100,0
	
	148
	100,0
	
	180
	100,0
	


Примітка: */ вірогідно по періодах спостереження; p < 0,05

                         ∆/ вірогідно по періодах спостереження за 10 років; p < 0,05


Як видно із табл. 3.14 відсоток госпіталізованих жінок 46–55 років поступово зменшується, за 10 років різниця набула вірогідності (у 2003 р. – 39,1±4,5%, у 2012 р. – 27,8±3,3%). Доля жінок 56–70 років та старіших 70 років достовірно збільшується. Останніх – в другій період спостереження після зменшення в перший. Зворотня картина має місце серед осіб 56–70 років. В цій категорії хворих з 2003 по 2007 роки відсоток зріс з 35,6±4,4% до 47,0±4,2% (p < 0,05) і протягом наступних п’яти років показник перебував в межах 46,6±4,1% та 41,1±3,6% (p > 0,05). Тобто, збільшення госпіталізованих за десятирічний період відбувалось  за рахунок осіб > 70 років (на 23,0%) та 56–70 років (на 13,0%). В наступних таблицях (3.15, 3.16, 3.17) приводяться дані, за якими викристалізується характер динаміки госпіталізованих кожної із зазначених вікових груп жінок по сезонам. 

Таблиця 3.15

Динаміка розподілу госпіталізованих жінок 46 - 55 років з урахуванням пори року

	Пори року
	2003
	2007
	2008
	2012

	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Зима-

осінь
	24
	53,3
	7,4
	29
	56,9*
	6,9
	23
	51,1
	7,4
	20
	40,0
	6,9

	Весна- літо
	21
	46,7
	7,4
	22
	43,1
	6,9
	22
	48,9
	7,4
	30
	60,0*
	6,9

	Всього
	45
	100,0
	
	51
	100,0
	
	45
	100,0
	
	50
	100,0
	


Примітка:*/ різниця достовірна; p > 0,05 

Таблиця 3.16

Динаміка розподілу госпіталізованих жінок 56 - 70 років з урахуванням пори року

	Пори року
	2003
	2007
	2008
	2012

	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Зима-

осінь
	25
	61,0*
	7,6
	27
	41,5
	6,1
	31
	45,0
	5,9
	35
	47,3
	5,8

	Весна- літо
	16
	39,0
	7,6
	38
	58,5*
	6,1
	38
	55,0
	5,9
	39
	52,7
	5,8

	Всього
	41
	100,0
	
	65
	100,0
	
	69
	100,0
	
	74
	100,0
	


Примітка:*/ різниця достовірна; p > 0,05 

Таблиця 3.17

Динаміка розподілу госпіталізованих жінок старіших 70 років з урахуванням пори року

	Пори року
	2003
	2007
	2008
	2012

	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Зима-

осінь
	14
	48,3
	9,2
	12
	54,5
	10,6
	17
	50,0
	8,5
	28
	50,0
	6,6

	Весна- літо
	15
	51,7
	9,2
	10
	45,5
	10,6
	17
	50,0
	8,5
	28
	50,0
	6,6

	Всього
	29
	100,0
	
	22
	100,0
	
	34
	100,0
	
	56
	100,0
	



Нижче представимо результати співставлення матеріалів наведених таблиць. Так, для осіб 46–55 років зміни виявилися подібними до тих, які мали місце у попередній віковій групі. А саме: перший період відрізнявся достовірним зростанням випадків в зимово-осінні місяці (з 53,3±7,4% у 2003 р. до 56,9±6,9% у 2012 р. проти 46,7±7,4% та 43,1±6,9% весняні та літні відповідно). Другий (2008–2012 рр.) – виділявся зростанням госпіталізацій у весняно–літній період, яке у 2012 р. набуло достовірної різниці (60,0±6,9% проти 40,0±6,9% в зимово-осінній час). Серед осіб 56–70 років зазначена зміна ситуацій відбувалася раніше. Так, лише у 2003 р. переважала кількість хворих в зимово-осінній період (61,0±7,6% проти 39,0±7,6%), а з 2007 року і надалі більшість їх приходилась на весну та літо. У хворих за 70 років, не було простежено будь-яких особливостей, частота госпіталізацій за роками була незалежною від пір року.

Таким чином, в результаті проведеного дослідження отримані нові дані щодо особливостей госпіталізації жінок репродуктивного віку з приводу гострого необструктивного пієлонефриту в динаміці за 10 років. Їх слід вважати важливими для прийняття клініко-організаційних заходів, спрямованих на збереження здоров'я соціально-значимої групи населення. 
Висновки
Доведено, що відсоток госпіталізованих жінок із гострим необструктивним пієлонефритом з 2003 по 2012 роки зріс на 43,7%, при цьому темп приросту в перші п’ять років (2003-2007) суттєво перевищував той, що мав місце в п'ять наступних (24,0% та 18,1% відповідно). Серед їх загальної кількості доля хворих репродуктивного віку без статистичної різниці перебувала в межах 66,8±2,5% - 69,7±2,6%, а інтенсивність приросту становила 25,8% та 9,0% відповідно в перші та другі п’ять років вивчення. Відповідно практично кожний третій був старіше 45 років, чисельність яких, водночас, стала більшою на 56,5%, а зростання впродовж 2008–2012 років було більшим, ніж в попередні (21,6% та 20,0%).
Встановлені особливості динаміки госпіталізованих жінок, хворих на гострий необструктивний пієлонефрит, в репродуктивному віці та після 45 років в залежності від пори року. Вони стосуються лише весни та літа. Суть полягає в тому, що із часом спостереження впродовж весни частка перших зменшується, а других зростає (з 73,7±5,1% у 2003 р. до 59,3±4,0% у 2012р. та з 26,7±5,1% до 40,7±4,0% відповідно; p<0,05), тоді як протягом літа процес набуває протилежного характеру (з 62,8±5,2% до 72,0±3,8% та з 37,2 ±5,2% до 28,0±3,8% відповідно; p<0,05).


Простежені відмінності частоти госпіталізацій хворих на гострий необструктивний пієлонефрит серед жінок до 45 років за двома п'ятирічними періодами. Впродовж першого (2003–2007 рр.) перевага їх кількості взимку та восени (56,8±4,7% проти 43,2±4,7%; p<0,05) змінилася протилежним чином й у 2007 р. достовірно більше було госпіталізовано восени та влітку (56,2±3,7% проти 43,8±4,2%), що зберіглося до кінця спостереження, однак кількісна перевага не залишилася вірогідною.

Статистично доведено, що на протязі усіх років спостереження більшість госпіталізованих жінок з діагнозом гострого необструктивного пієлонефриту перебувала у віці 19–35 років, кількість яких вірогідно зросла (від 67,9±3,9% у 2003 р. до 80,4±2,3% у 2012 р.); суттєво менше представлені групи в 15–18 та 36–45 років. Перша з них зменшилась, особливо інтенсивно за 2008–2012 роки (на 64,4% проти 1,2% за 2003–2007 рр.), а друга – збільшилась в останнє п’ятиріччя (на 24,5%).


Доведено, що в 2003 – 2007 роки статистично встановлена більшість госпіталізацій серед усіх вікових груп жінок репродуктивного віку (15–18 років, 19–35 та 36–45 років) в зимово-осінній період змінилася серед перших двох на весняні та літні місяці і такою залишалася в наступні п’ять років, тоді як для хворих 36–45 років збереглася особливість переваги випадків госпіталізацій взимку та восени. Подібна ситуація типова й для осіб не репродуктивного віку з тією лише різницею, що, дійсно, у осіб 46–55 років та 56–70 років з роками акцент із зимово-осіннього періоду переноситься на весняно–літній, а серед старіших 70 років сезонна різниця практично відсутня.
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РОЗДІЛ 4
РЕЗУЛЬТАТИ АНАЛІЗУ ІСТОРІЙ ХВОРОБИ ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ, ГОСПІТАЛІЗОВАНИХ З ПРИВОДУ ГОСТРОГО НЕОБСТРУКТИВНОГО ПІЄЛОНЕФРИТУ


Згідно програми дослідження, першим питанням, яке постало при досягненні мети, виявилося визначення доцільності, адекватності стаціонарного лікування хворих на гострий необструктивний пієлонефрит. Оскільки, передусім, вона вирішується при госпіталізації, то виправданою є необхідність деталізованого вивчення анамнезу життя, хвороби, загального стану та даних первинного стаціонарного обстеження. Як було підтверджено в матеріалах попереднього розділу, серед зазначеного контингента, найбільша доля приходилась на жінок репродуктивного віку, тому, ще раз наголосимо, що на далі подаються відповідні відомості в аспекті вказаної категорії хворих. Ретроспективний аналіз первинних документів дозволив оцінювати їх зміст одночасно з точки зору співставлення факторіальних і результативних ознак. В розділі «Матеріали і методи» за визначеними критеріями передбачався розподіл хворих за клінічним перебігом: сприятливим і несприятливим, що буде враховано при характеристиці клінічного матеріалу. Для зручності в подальшому називатимемо їх перша і друга група відповідно.


Об’єктом спостереження стали 183 випадки госпіталізації жінок в репродуктивному віці із верифікованим діагнозом гострий необструктивний пієлонефрит. Характеристика їх за соціальним станом виглядає наступним чином. Розподіл за віком подано в табл. 4.1, з даних якої видно, що як серед загальної кількості хворих, так і в обох групах із різним перебігом вірогідно більше жінок 19–24 років. За частотою госпіталізації на другому місці виявилися хворі у 25–29 років. Причому їх достовірно більше в першій групі спостереження (29,7±3,4% проти 17,1±4,1% в другій із несприятливим перебігом).

Таблиця 4.1

Розподіл хворих за віком з врахуванням клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту
	Вік
	Всього 
	в тому числі

	
	
	сприятливий перебіг

1 група
	несприятливий перебіг

2 група

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	15-18
	19
	10,4
	1,5
	10
	9,9
	2,9
	9
	11,0
	3,4

	19-24
	79
	43,2
	3,6*
	42
	41,6
	4,9*
	37
	45,1
	5,5*

	25-29
	44
	24,0
	3,1
	30
	29,7
	4,5∆
	14
	17,1
	4,1

	30-34
	22
	12,0
	2,4
	14
	13,9
	3,4
	8
	9,8
	3,2

	35-39
	13
	7,1
	1,8
	2
	2,0
	1,3
	11
	13,4
	3,7

	40-45
	6
	3,3
	0,2
	3
	3,0
	1,6
	3
	3,6
	2,0

	Разом
	183
	100,0
	
	101
	100,0
	
	82
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірна між величинами в стовпчику; p < 0,05


                ∆/ різниця достовірна між величинами в стрічці; p < 0,05


Варто зазначити, що з віком зменшується відсоток госпіталізованих. Незначним він є й серед підлітків. Звертає на себе увагу перевага хворих у віці 19–35 років. На них припадає 79,2% від загальної кількості та 85,1±3,5% і 72,0±4,9% в кожній із виділених груп спостереження (р<0,05). Така перевага дозволяє вважати цю вікову категорію найбільш вразливою. Наявність достовірної різниці питомої ваги таких хворих між групами не має принципового значення, що обумовлено суттю питання, що вирішується. Підсумовуючи відмітимо, що середній вік жінок становив 27,6±5,8 років, меншим він виявився серед тих, у кого був несприятливий перебіг захворювання – 25,3±1,6 років. 


Достовірна більшість хворих мали вищу освіту: 46,4±3,6% проти 32,8±3,4% - із спеціальною та 20,8±3,0% - середньою. Останніх було найменше (38 осіб), як серед усіх, так й по групам – 16,8±3,7% в першій проти 25,6±4,3% в другій (р<0,05), тоді як інші розподілились практично однаково. Так, з вищою освітою в групі із сприятливим перебігом було 49,5±4,9%, із несприятливим – 42,7±5,4%, із спеціальною – 33,7±4,7% та 31,7±5,1% відповідно (р>0,05). Цікаві дані отримані стосовно соціального стану хворих (табл. 4.2).
Таблиця 4.2

Структура хворих за соціальним станом з врахуванням клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту

	Соціальний

стан
	Всього 
	в тому числі

	
	
	сприятливий перебіг

1 група
	несприятливий перебіг

2 група

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Робітник
	34
	18,6
	2,8
	15
	14,8
	3,5
	19
	23,2*
	4,6

	Службовець
	64
	35,0
	3,5
	48
	47,5
	4,9
	16
	19,5*
	4,3

	Безробітна
	52
	28,4
	3,3
	13
	12,9
	3,3
	39
	47,6*
	5,5

	Домогосподарка
	24
	13,1
	2,5
	19
	18,8
	3,8
	5
	6,1*
	2,6

	Учениця
	9
	5,0
	2,5
	6
	6,0
	2,3
	3
	3,6
	2,0

	Разом
	183
	100,0
	
	101
	100,0
	
	82
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірна між показниками груп спостереження ; p < 0,05.


Результати аналізу табл. 4.2 свідчать, що серед усіх жінок репродуктивного віку без різниці між собою більша питома вага припадає на службовців та безробітних: 35,0±3,5% та 28,4±3,3% відповідно (р>0,05). Проте, увагу привертають порівняльні дані по групах із сприятливим та несприятливим перебігом. Зокрема, серед останніх вірогідно більше робітників (23,2±4,6% проти 14,8±3,5%), тоді як серед перших – службовців (47,5±4,9% проти 19,5±4,3%). Але більш важливим є простежений факт, що у разі несприятливого перебігу достовірну більшість складають непрацюючі жінки. На долю безробітних та домогосподарок приходиться 53,7±5,5% (44 хворих), проти 31,7±4,6% із сприятливим перебігом. 

Перед викладанням безпосередньо клінічних відомостей зазначимо, що ураження правої нирки було практично удвічі частіше: у 115 та 68 хворих відповідно (62,8±3,5% та 37,2±3,5%). Причому у випадках несприятливого перебігу різниця була більш виразною (72,0±4,9% проти 28,0±4,9% зліва) і меншою, проте теж достовірною - при сприятливому перебігу (55,4±4,9% проти 44,6±4,9%).


В клінічній картині ГНП знайшов своє відображення відомий типовий симптомокомплекс. В першу чергу він проявлявся підвищенням температури тіла різного ступеня вираженості (табл. 4.3). 

Таблиця 4.3

Розподіл хворих за показником гіпертермії із врахуванням клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту

	Температура тіла 

(0С)
	Всього 
	в тому числі

	
	
	сприятливий перебіг

1 група
	несприятливий перебіг

2 група

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	37,0-37,9
	20
	11,0*
	2,3
	15
	14,9*∆
	3,5
	5
	6,1*
	2,6

	38,0-38,9
	53
	29,0
	3,3
	40
	39,6∆
	4,8
	13
	15,9
	4,0

	≥ 39,0
	110
	50,0
	3,6
	46
	45,5
	4,9
	64
	78,0∆
	4,5

	Разом
	183
	100,0
	
	101
	100,0
	
	82
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірна між показниками в стовпчику; p < 0,05


                ∆/ різниця достовірна між показниками в строчці; p < 0,05


Аналіз варіантів розподілу жінок із гострим необструктивним пієлонефритом при госпіталізації свідчить, що переважна більшість (110 хворих – 60,0±3,6%) реагували на запальний процес в нирці гектичною температурною реакцією (≥ 39,00С). Лише у 20 з них (11,0±2,3%) максимальна температура тіла залишалась на рівні субфебрильних значень. За цим показником чітко простежується відмінність між групами хворих. В  кожній з них спостерігалась ситуація, подібна до загальної, тобто переважали випадки із високою температурою, проте достовірно їх було більше в другій групі (78,0±4,5% проти 45,5±4,9% в першій). Водночас, хворих із субфебрильною та фебрильною температурою, навпаки, в першій групі було у 2,5 рази більше. Важливим моментом в оцінці клінічного стану вважалась тривалість температури до госпіталізації. Ці дані сгруповані в табл. 4.4.


За результатами аналізу табл. 4.4 можна зробити декілька важливих висновків. Так, кожна друга жінка потрапляє на стаціонарне лікування через три доби від початку підвищення температури тіла, а кожна третя – через дві доби і лише 15% впродовж першої доби. Виявлені дані свідчать, з одного боку, про низький рівень обізнаності жінок, самооцінки стану здоров’я та байдуже ставлення до нього. С іншого боку, можна припустити, що таке явище є наслідком зниження доступності та якості амбулаторно–поліклінічної допомоги. 


Додаткова інформація щодо підтвердження чи спростування даного припущення буде подана нижче при аналізі інших відомостей. З наведених в табл. 4.4 даних випливає, що 72,0±4,9% хворих групи із несприятливим перебігом гострого пієлонефриту були госпіталізовані на четверту добу від початку гіпертермії. Тобто простежується чітка залежність результату від терміну початку адекватного лікування. Вона відбивається й на тривалості гіпертермії під час перебування в стаціонарі. У більшої половини жінок із ГНП (51,2%) із другої групи хворих такий період досягав п’яти–шісти діб. Практично така ж доля жінок (52,5%) із групи сприятливого перебігу захворювання мала нормальну температуру вже протягом перших трьох днів госпіталізації.
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Таблиця 4.4

Розподіл хворих за тривалістю гіпертермії до  госпіталізації із врахуванням клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту 

	Тривалість 

гіпертермії

(доба)
	До госпіталізації
	Під час госпіталізації

	
	Всього
	1 група
	2 група
	Всього
	1 група
	2 група

	
	
	
	
	
	
	

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Доба
	29
	15,8
	2,6
	26
	25,7*
	4,3
	3
	3,7∆
	2,0
	11
	6,0
	1,7
	11
	10,8
	3,0
	-
	-
	-

	Дві
	56
	30,6
	3,4
	36
	35,6
	4,7
	20
	24,3∆
	4,7
	33
	18,0
	2,8
	32
	31,6
	4,6
	1
	1,2∆
	1,0

	Три
	98
	53,6*
	3,6
	39
	38,4
	4,8
	59
	72,0*∆
	4,9
	12
	6,6
	1,8
	10
	10,0
	2,9
	2
	2,4∆
	1,6

	Чотири
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	78
	42,6*
	3,6
	41
	40,6*
	4,8
	37
	45,1*
	5,4

	П’ять 
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	44
	24,0
	3,1
	7
	7,0
	2,5
	37
	45,1*
	5,4

	Шість
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	5
	2,7
	1,1
	-
	-
	-
	5
	6,1
	2,6

	Разом
	183
	100,0
	-
	101
	100,0
	-
	82
	100,0
	-
	183
	100,0
	-
	101
	100,0
	-
	82
	100,0
	-


Примітка: 
*/ різниця достовірна між показниками в стовпчику; p < 0,05

                ∆/ різниця достовірна між показниками в групах; p < 0,05

Характерною реакцією прояву ГП є озноб, частота й тривалість яких певною мірою узгоджується і підпорядковується високим показникам гіпертермії та її тривалості. В цьому можна переконатись за даними табл. 4.5. 

Таблиця 4.5

Розподіл хворих за тривалістю озноб із врахуванням клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту

	Тривалість 

дрощів

(доба)
	Всього 
спостережень
	Перебіг захворювання

	
	
	сприятливий 

1 група
	несприятливий 

2 група

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Доба
	19
	15,7
	3,3
	18
	34,6∆
	6,5*
	1
	1,4
	1,1

	2 доби
	26
	21,5
	3,7
	18
	34,6
	6,5*
	8
	11,6
	3,8

	3 доби
	51
	42,1*
	4,4
	15
	28,8
	6,2
	36
	∆52,2*
	6,0

	4 доби
	25
	20,7
	3,6
	1
	2,0
	1,6
	24
	∆34,8
	5,7

	Разом
	121
	100,0
	
	52
	100,0
	
	69
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірна між показниками в стовпчику; p < 0,05


                ∆/ різниця достовірна між показниками в строчці; p < 0,05


Як видно з табл. 4.5 наявність симптому спостерігалась у 121 із 183 хворих, що склало 66,1%. У 57,0±4,5% з них він мав місце у пацієнток другої групи, що вірогідно виділяє їх серед решти зі сприятливим клінічним перебігом (43,0±4,5%). Як з’ясувалося, озноб випереджав появу підвищеної температури тіла. Кожна п’ята жінка відмічала його за добу до неї, а приблизно у половини ці два симптоми співпадали за часом прояву, який дорівнював трьом дням. Лише, у 15,7% вони проявлялися за добу до госпіталізації, що потребує позитивної оцінки з точки зору своєчасної госпіталізації. І, як наслідок, в таких випадках тільки у однієї хворої був несприятливий клінічний перебіг (1,4%). Протилежна картина мала місце коли багаторазові озноби тривали до 4 діб. За таких умов сприятливий результат також був лише у однієї пацієнтки (2,0%), тоді як несприятливий - у 34,8±5,7% випадків.


Поточні дізурічні прояви були у 111 пацієнток (60,0%) у вигляді частого сечовипускання, імперативних позивів. Вони асоціювалися із гострим циститом, який передував розвитку ГП і сприймався як джерело інфікування нирок чи супроводжував атаку пієлонефриту. Серед хворих другої групи на дизурію скаржилось 81,7±4,2%, серед першої - 43,5±4,9% (р<0,05). Крім того, простежено, що характер клінічного перебігу прямим чином залежить від тривалості вказаного симптому. Серед 71 пацієнтки при його наявності 4 і більше діб 64 (82,0±4,5%) увійшли в другу групу. За таких умов, в першій групі з 40 хворих лише у 14 (35,0±7,5%) дизурія спостерігалась так тривало (р<0,05).


Обтяжуючим ускладненням супутнього гострого циститу був геморагічний компонент у 44 із 130 (33,8%) хворих на ГНП. Переважно він проявлявся у хворих другої групи і власне являвся одним із критеріїв несприятливого перебігу ГП. Випереджаючи передбачену послідовність викладення матеріалу, слід вказати, що зазначений компонент у відміченої вище категорії спостерігався у 32 із 73 жінок, які мали гострий цистит (43,8±5,8%) та у 12 із 57 (21,0±5,3%) – в першій групі; р<0,05.


Попереково-абдомінальний больовий синдром був наявний у 144 із 183 (78,7%) хворих. Якщо розглядати його по групах, то він практично рівною мірою представлений в кожній: у 71 (49,3±7,1%) та 73 (50,7±4,1%) хворих. Загальну слабкість, головний біль відмічали 69 із 183 (37,7%) та 64 (35,0%) жінок із ГНП відповідно. Серед них переважали ті, у яких його перебіг був несприятливим, що цілком природно, зважаючи на інтенсивність та частоту інших симптомів у пацієнток цієї групи. Конкретні показники такі: зазначені скарги пред’являла 61 пацієнтка із 82 другої групи (74,4±4,8%) та 8 із 101 першої (8,0±2,6%). Нудота мала місце у кожному п’ятому випадку (у 37 із 183 – 20,2%), сухість у роті на тлі високої температури тіла (у 98 із 183 – 53,6%). Незначне підвищення артеріального тиску було у 18 із 183 (9,8%). Проте, перераховані симптоми швидко зникали, принципово не впливаючи на перебіг захворювання, і не відрізнялись за частотою виявлення по групах. 


Підсумовуючи клінічну симптоматику хворих на ГНП жінок репродуктивного віку, можна констатувати її типовість і, водночас, відмітити різну ступінь вираженості. Особливість варіабельності чітко проявлялась при співставленні даних двох груп спостереження. До провідного симптому, який мав місце у всіх хворих, відноситься підвищення температури тіла. Другим за частотою був попереково-абдомінальний больовий синдром (144 хворих – 78,7%), що в рівній мірі представлений по групам (49,3% та 50,7% в першій та другій відповідно). Озноб супроводжував гіпертермію у 66,1% випадках. Тривалішим і багаторазовим він був у жінок другої групи (57,0% проти 43,0%; р < 0,05). Дізурія проявлялася у 60,6% хворих і по частоті займала четверте місце. Вона також вірогідно частіше була у жінок з несприятливим перебігом ГНП (60,4% та 39,6%). Більше того, в цих випадках у 72,7% хворих проти 27,5% в першій приєднувався геморагічний компонент. На останньому, п’ятому, місці серед решти симптомів знаходилась загальна слабкість (37,7%). При цьому вона була притаманна практично переважній більшості жінок другої групи (88,4%). 


Одже, клінічні прояви ГНП у жінок репродуктивного віку характеризувались поліморфізмом. Кожний з симптомів, його інтенсивність, тривалість відображають характер клінічного перебігу та можуть бути пов’язані із кінцевим результатом лікування ГНП. Наявність декількох проявів захворювання  ускладнює стан хворих, одночасно підвищуючі небезпеку негативних його наслідків. Ретельний аналіз первинної документації дозволив нам дослідити  це питання. Результати подані в табл. 4.6.

Таблиця 4.6

Розподіл хворих на гострий необструктивний пієлонефрит
за кількістю скарг із врахуванням клінічного перебігу 
	Кількість

скарг
	Всього 

	Перебіг захворювання

	
	
	сприятливий 

1 група
	несприятливий 

2 група

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Одна
	54
	29,5
	3,3
	52
	51,5*
	4,9
	2
	2,4∆
	1,4

	Дві
	21
	11,5
	2,3
	18
	17,8
	3,8
	3
	3,7∆
	2,0

	Три
	41
	22,4
	3,0
	13
	12,9
	3,3
	28
	34,1∆
	5,2

	Чотири і більше
	67
	36,6*
	3,5
	18
	17,8
	3,8
	49
	∆59,8*
	5,4

	Разом
	183
	100,0
	
	101
	100,0
	
	82
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірна між показниками в стовпчику; p < 0,05


 ∆/ різниця достовірна між показниками в групах спостереження в строчці; p < 0,05


За результатами аналізу даних табл. 4.6 звертає на себе увагу частота комплексу скарг, кількість яких сягає чотирьох і більше. Таких випадків серед загальної кількості хворих вірогідно більше від решти (36,6±3,5%). Лише 29,5±3,3% жінок пред’являли одну скаргу. Як один, так й другий показник насторожують і по суті наводять на однин висновок. Він полягає у недбалому відношенні до власного здоров’я, не поінформованості щодо можливого серйозного перебігу захворювання, виникнення ускладнень, загрозливих для життя. 


Виявлена лінійна залежність між інтенсивністю проявів хвороби та її перебігом. По мірі збільшення кількості скарг зростає загроза несприятливого перебігу ГНП, що чітко демонструють дані табл. 4.6. Так, в другій групі чотири і більше симптомів спостерігалось у 59,8±5,4% хворих, тоді як в першій – лише у 17,8±3,8% (p < 0,05). Протилежні дані спостерігалися при наявності  однієї провідної скарги. Разом з тим, поєднання слабо вираженої симптоматики із необізнаністю та недооцінкою стану здоров’я, значно ускладнювало своєчасну діагностику ГНП та наступне лікування хворих. Має значення при цьому й стан амбулаторно-поліклінічної допомоги. По неї зверталося лише 55 (30,0%) хворих, своєчасне і адекватне лікування із яких отримало 44 (80%), що відбилося на подальшому перебігу захворювання. Разом з тим, половина з останніх (22 хворих) і решта тих, хто звертався в поліклініку (11 хворих) не дотримувались призначень, займались самолікуванням. Щоб не повертатись до цього питання, відмітимо розповсюдженість самолікування серед контингенту. Воно мало місце у 46,4±3,6% випадків. З 85 таких хворих у 43 (50,6%) перебіг ГНП був несприятливим. Переважно до такої категорії відносились пацієнти, які в анамнезі мали хоч один випадок гострого циститу (48 із 183; 26,2%) або гострого пієлонефриту (27 із 183; 14,7%). Зазначимо, що у жінок з таким анамнезом несприятливий перебіг захворювання було відмічено у 56,3% та 70,4% випадках відповідно. Тобто наявність гострого циститу або пієлонефриту в минулому є факторами ризику несприятливого перебігу поточного захворювання.


Вивчення анамнезу захворювання  дозволило визначити низку причин, що призвели чи зумовили розвиток гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку. У 130 із 183 хворих (71,0%) захворювання починалось з появи симптомів гострого циститу, що вказувало на висхідний шлях інфікування нирок і у 73 з них (56,2±4,3%) супроводжувалось несприятливим перебігом ГНП. У 60 (32,8%) жінок захворюванню передували гострі респіраторні вірусні інфекції.


Переважна більшість обстежуваних хворих пов’язувала своє захворювання із переохолодженням, на що вказали 154 із 183 жінок (84,2%). Друге місце як передумови розвитку ГНП зайняли підвищене навантаження та/або стрес. Причому дослідити різницю їхньої впливовості на характер клінічного перебігу не вдавалось можливим. Зокрема, переохолодження відмітили 48,7±4,1% та 51,3±4,1% хворих 1 та 2 груп відповідно (р>0,05), стрес - 48,2±7,6% та 51,2±7,6% відповідно. Наведені дані підтверджують негативне значення несприятливих погодних та соціальних факторів у виникненні захворювання. Проте, зв’язку останніх із характером  перебігу та наслідками ГНП не виявлено. 


Суттєво менша кількість жінок пов’язувала розвиток ГНП із статевим актом - 15 із 183 (8,2%). Одначе, враховуючи поширення сексуальної дисфункції серед жінок, які мають гострі або/чи рецидивуючі неускладнені інфекції сечовивідних шляхів, а також зв’язок останніх із інфекцією, що передається статевим шляхом, зазначеному фактору приділялась підвищена увага. Дійсно виявилося, що у 9 із цих 15 жінок (60,0±12,6%) гострий необструктивний пієлонефрит протікав триваліше і супроводжувався інтенсивністю та більшою кількістю скарг. Разом з тим, величина показника не є достовірною по відношенню до відсотка випадків, коли при заявленій причині перебіг хвороби був сприятливим. 


Незважаючи, що фактор статевого життя як передумови ГНП не можна не враховувати, оскільки при поглибленому вивченні виявилось, що практично кожна третя жінка (53 особи, або 28,9%) мала статеві стосунки ≥ 4 рази на тиждень. З їх числа у 33 жінок був відмічений несприятливий перебіг захворювання, що склало 62,3±6,6% проти 37,7±6,6% хворих із сприятливим перебігом (р<0,05). Опосередковано на інтенсивність статевого життя як на вагомий фактор ризику захворювання ГНП вказує також і те, що кожна третя жінка цієї когорти не була заміжньою, а з 45 жінок (24,6%), які дотримувались бар’єрної контрацепції, достовірна більшість приходилась на другу групу (60,0±7,3% проти 40,0±7,3% першої групи). 


Таким чином, найбільш вагомим негативним фактором впливу на перебіг ГНП у жінок репродуктивного віку виявився гострий цистит, що передував захворюванню. До інших таких передумов відносяться  й гострі респіраторні та вірусні інфекції. Впливовим є також зв’язок із статевими взаємовідносинами. Переохолодження, стрес, напружена робота ймовірно можуть служити передумовою розвитку ГНП, але не мають зв’язку з його перебігом. 


Виходячі з принципів формальної логіки, на тлі отриманих нами результатів виникають підстави вважати, що одночасний вплив кількох ймовірних передумов розвитку ГНП мав би збільшувати вірогідність несприятливого клінічного перебігу захворювання. Результати дослідження даного припущення наведені в табл. 4.7. 

Таблиця 4.7

Розподіл хворих за кількістю передумов розвитку гострого необструктивного пієлонефриту з врахуванням  клінічного перебігу 
	Комплекс

причин
	Всього 

	Перебіг захворювання

	
	
	сприятливий 

1 група
	несприятливий 

2 група

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Одна
	90
	49,2*
	4,6
	78
	77,2*
	4,1
	12
	14,6∆
	3,9

	Дві
	37
	20,2
	2,9
	16
	15,8
	3,6
	21
	25,6∆
	4,8

	Три і більше
	56
	30,6
	3,4
	7
	7,0
	2,5
	49
	∆59,7*
	5,4

	Разом
	183
	100,0
	
	101
	100,0
	
	82
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірна між показниками в стовпчику; p < 0,05


 ∆/ різниця достовірна між показниками в групах спостереження в строчці; p < 0,05


Аналіз показників за групами спостереження підтверджує висловлене припущення. Із збільшенням негативних передумов вірогідно зростає і кількість хворих з несприятливим перебігом ГНП, який мав місце у 59,7±5,4%  хворих другої групи у разі трьох і більше мотивуючих факторів і при двох у кожної четвертої жінки (25,6±4,8%). 


При аналізі даних усієї когорти обстежених нами хворих на ГНП не можна обминути той факт, що кожна третя (30,6±3,4%) з жінок репродуктивного віку була обтяжена трьома і більше передумовлюючими вказане захворювання факторами. На наш погляд, з одного боку це лише відображає загальну життєву активність, притаманну людям даної вікової групи, а з іншого – пояснює перевагу жінок репродуктивного віку серед усіх хворих на ГНП.


Відомо, що будь-яка супутня патологія обтяжує і ускладнює основне захворювання, особливо за умов його інфекційно-запального характеру. Дані аналізу  цього аспекту анамнезу життя жінок репродуктивного віку, хворих на ГНП наведені в табл. 4.8.

Таблиця 4.8

Розподіл хворих за наявністю супутньої патології з врахуванням клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту 

	Наявність супутньої патології
	Всього 

	Перебіг захворювання

	
	
	сприятливий 

1 група
	несприятливий 

2 група

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Немає
	117
	64,0*
	3,5
	95
	94,0*
	2,3
	22
	26,8
	4,8

	Є
	66
	36,0
	3,5
	6
	6,0
	2,3
	60
	∆73,2*
	4,8

	Разом
	183
	100,0
	
	101
	100,0
	
	82
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірна між показниками в стовпчику; p < 0,05


 ∆/ різниця достовірна між показниками в групах спостереження в строчці; p < 0,05


Представлена інформація вражає неблагополуччям стану здоров’я жінок репродуктивного віку. Навіть за умов відсутності в усіх випадках об’єктивно підтверджуючих відомостей, 36,0% із 183 осіб знають про наявність у них тих чи інших супутніх хронічних хвороб. Що особливо показово, останні мали місце у 73,2±4,8% хворих другої групи спостереження проти 6,0±2,3% в першій.


Клініко-анамнестичне дослідження дозволило виявити ряд супутніх хвороб, які слід оцінювати як такі, що обтяжують перебіг ГНП,  можуть ускладнювати своєчасну діагностику, а також сприяють хронізації та/або рецидивуванню основного захворювання. 


В першу чергу зупинимось на гострих та хронічних запальних захворюваннях сечовивідної системи щодо їх наявності в анамнезі та впливовості на перебіг ГНП у жінок репродуктивного віку (табл. 4.9). 
Таблиця 4.9

Розподіл хворих за наявністю в анамнезі запальних захворювань сечовивідної системи з врахуванням клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту

	Наявність хро-нічних запаль-них захворю-вань сечоста-тевої системи
	Всього 

	Перебіг захворювання

	
	
	сприятливий 

1 група
	несприятливий 

2 група

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Немає
	123
	68,9*
	3,4
	79
	78,2*
	4,1
	47
	57,3*
	5,4

	Є
	57
	31,1
	3,4
	22
	21,8
	4,1
	35
	∆42,7*
	5,4

	Разом
	183
	100,0
	
	101
	100,0
	
	82
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірна між показниками в стовпчику; p < 0,05


 ∆/ різниця достовірна між показниками в групах спостереження в стрічці; p < 0,05


Так, 57 жінок (31,1±3,4%) на час лікування у відділенні мали в анамнезі випадки гострого циститу (26,2%), гострого пієлонефриту (14,7%), уретриту (5,0%). Варто зазначити, що у 35 із 57 спостерігався тяжкий перебіг основного захворювання, усі вони були в другій групі, що становило із 82 – 42,7±5,4%. Показник достовірно відрізняється від того, що розрахований серед хворих першої групи, де із 101 у 22 були зазначені супутні захворювання (21,8±4,1%).


Доволі типовою для жінок репродуктивного віку, хворих на ГНП, була наявність супутньої гінекологічної патології (табл. 4.10). 
Таблиця 4.10

Розподіл хворих за наявністю гінекологічної патології з врахуванням  клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту

	Наявність гінекологічної патології запального характеру
	Всього 

	Перебіг захворювання

	
	
	сприятливий 

1 група
	несприятливий 

2 група

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Немає
	137
	74,9*
	3,2
	84
	83,2*
	3,7
	53
	64,6*
	5,2

	Є
	46
	25,1
	3,2
	17
	16,8
	3,7
	29
	∆35,4
	5,2

	Разом
	183
	100,0
	
	101
	100,0
	
	82
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірна між показниками в стовпчику; p < 0,05


 ∆/ різниця достовірна між показниками в групах спостереження в стрічці; p < 0,05


За даними анамнезу, 46 (25,1%) жінок, що спостерігалися, періодично відвідують гінеколога. Серед достатньо широкого переліку хвороб в їх структурі найчастішими були ерозія шийки матки (15 хворих – 32,6%%), хронічний аднексит (6 – 13,0%), вульвовагініт (4 – 8,7%). Поодинокими були випадки альгодисменореї, полікістоз яєчніків. Як видно, переважала наявність хвороб інфекційно-запального характеру. Вірогідно частіше на це вказували жінки другої групи: 35,4±5,2% проти 16,8±3,7% (р<0,05). 


Про хвороби іншої спрямованості знали 17 пацієнток (9,3±2,1%), які по групах спостереження розподілялись без вірогідної різниці (табл. 4.11). 
Таблиця 4.11

Розподіл хворих за наявністю патології інших органів та систем з врахуванням клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту

	Наявність супутньої патології інших органів та систем
	Всього 

	Перебіг захворювання

	
	
	сприятливий 

1 група
	несприятливий 

2 група

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Немає
	166
	90,7*
	2,1
	94
	93,0*
	2,5
	72
	87,8*
	3,6

	Є
	17
	9,3
	2,1
	7
	7,0
	2,3
	10
	12,2
	3,6

	Разом
	183
	100,0
	
	101
	100,0
	
	82
	100,0
	


Примітка: 
*/ різниця достовірна між показниками в стовпчику; p < 0,05


Серед захворювань інших нозологій переважали гострі респіраторні захворювання, хронічний бронхіт, тонзиліт, гастрит, гайморит,  тощо. 


Об’єктивним підтвердженням діагнозу при госпіталізації, клінічного діагнозу, а також варіантів перебігу захворювання є результати загальноклінічного лабораторного та ультразвукового досліджень. Основні з них опрацьовані і структуровані по групам дослідження і подані у вигляді табличного матеріалу (табл. 4.12). 

Таблиця 4.12

Розподіл хворих за результатами лабораторного обстеження із врахуванням клінічного перебігу гострого необструктивного пієлонефриту

	Показник
	Параметри
	Всього 

	Перебіг захворювання

	
	
	
	сприятливий 

1 група
	несприятливий 

2 група

	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Лейкоцити

крові

(кл х109/л)
	норма
	69
	37,7
	3,5
	48
	47,5
	4,9
	21
	∆25,6
	4,8

	
	9,1-14,9
	102
	55,7*
	3,6
	50
	49,5
	4,9
	52
	∆63,4*
	5,3

	
	≥15,0
	12
	6,6
	1,8
	3
	3,0*
	1,6
	9
	∆11,0
	3,4

	ШОЕ

(мм/год)
	норма
	75
	41,0
	3,6
	58
	57,4*
	4,9
	17
	∆20,7
	4,4

	
	16-30,0
	66
	36,0
	3,5
	31
	30,7
	4,5
	35
	∆42,7*
	5,4

	
	≥31,0
	42
	23,0*
	3,1
	12
	11,9
	3,2
	30
	∆36,6
	5,3

	Гемоглобін

(г/л)
	норма
	149
	81,4
	2,8
	93
	92,0
	2,6
	56
	68,3
	5,1

	
	100-119
	34
	18,6
	2,8
	8
	8,0
	2,6
	26
	31,7∆
	5,1

	Лейкоцитарний показник Р
(ум. од.)
	до 29,9
	64
	35,0
	3,5
	61
	60,4*
	4,8
	3
	3,6∆
	2,0

	
	30-69,9
	84
	46,0*
	3,6
	33
	32,7
	4,6
	51
	∆62,2*
	5,3

	
	70-120
	35
	20,0
	2,9
	7
	6,9
	2,5
	28
	∆34,2
	5,2

	Лейкоцитурія (клітини в полі зору)
	до 30
	50
	27,3
	3,2
	47
	46,5*
	4,9
	3
	3,6
	2,0

	
	до 50
	50
	27,3
	3,2
	22
	21,8
	4,1
	28
	34,2
	5,2

	
	до 100
	55
	30,0
	3,4
	23
	22,8
	4,1
	32
	39,0∆
	5,3

	
	все п/з
	28
	15,4*
	2,6
	9
	8,9
	2,8
	19
	23,2∆
	4,6

	Бактеріурія
	немає
	122
	66,7
	3,4
	79
	78,2
	4,1
	43
	52,4∆
	5,5

	
	є
	61
	33,3
	3,4
	22
	21,8
	4,1
	39
	47,6∆
	5,5

	При наявності бактеріурії
	помірна
	39
	64,0
	6,1
	21
	95,4
	4,4
	18
	46,1∆
	8,0

	
	значна
	22
	36,0
	6,1
	1
	4,6
	4,1
	21
	53,9∆
	7,9

	Разом
	
	183
	100,0
	
	101
	100,0
	
	82
	100,0
	


*/ різниця достовірна між показниками в стовпчику; p < 0,05

 ∆/ різниця достовірна між показниками в групах спостереження в стрічці; p < 0,05


При аналізі гематологічних показників виявлені наступні особливості. Загальна картина показала, що 69 (37,7±3,5%) обстежених при госпіталізації жінок не мали  ознак гострого запального процесу за даними загального аналізу крові. Кількість лейкоцитів, гемоглобіну, показники ШОЕ в периферичній крові знаходилась в межах унормованих величин. Лейкоцитарний показник Р, який вважається найбільш інформативним критерієм ступеня інфекційно-запального процесу в нирках і широко застосовується в клінічній практиці при розмежуванні стадій ГП, не перевищував 30 у.о. Ступінь лейкоцитурії в загальних аналізах сечі у 50 із 69 (72,5%) хворих не перевищувала 30 в п/з, у решти - 50 у п/з. Помірна бактеріурія була виявлена лише у 14 (20,2±4,8%) хворих. Втім слід відмітити, що орієнтуватись виключно на загальні аналізи крові і сечі неможна, оскільки за таких умов у 25,6±4,8% із зазначених хворих клінічний перебіг ГНП був несприятливим. 


В загальній когорті хворих  кількість лейкоцитів  крові в середньому становила 16±6,1х109/л; гемоглобіну - 110±9,5 г/л; ШОЕ - 35±11,1 мм/год; лейкоцитарний показник - 60±22,9 ум.од.; мало місце незначне зменшення кількості еритроцитів – 4,2±0,3х1012/л. В загальному аналізі сечі кількість лейкоцитів в середньому складала  45,8±10,4 в п/ з; еритроцитів – 10,0±6,4 в п/з, відмічалась незначна протеінурія. Незначною була також гіпостенурія у 11,5% випадках. У 18,2% хворих виявлена лужна реакція сечі. Бактеріурія мала місце у 33,3% хворих. 


Наведені дані свідчать про наявність запального процесу в нирці, проте за ними нівелюються особливості його перебігу. Одначе, саме вони дозволяють виявити параметри показників, які насторожують і повинні враховуватися при прийнятті рішення вже за результатами першого обстеження хворої на ГНП. Щоб виявити їх, повернемось до табл. 4.12, де представлені результати порівняльного аналізу даних загальноприйнятих лабораторних методів обстеження у групах спостереження. 


Так, у вірогідної більшості хворих із несприятливим перебігом гострого необструктивного пієлонефриту кількість лейкоцитів була вищою за норму і становила 74,4±4,8% проти 52,5±4,9% у хворих першої групи (р<0,05). Більше того, величина показника ≥ 15,0х109/л в останній спостерігалась лише у 3,0±1,6% випадків, тоді як в другій групі – в 11,0±3,4% (р<0,05). ШОЕ, як свідчення запального процесу в організмі також в другій групі був підвищеним у 79,3±4,4% хворих проти 42,6±4,9% в першій (р<0,05). Особливість у різниці показника проявляється у його значенні. Удвічі і вищі за норму вони мали місце у 36,6±3,2% хворих із тяжким перебігом ГНП проти 11,9±3,2% в першій групі (р<0,05). 


Окремо звернемо увагу на інтегральний лейкоцитарний показник Р, якому властиві високі чутливість, специфічність і діагностична ефективність в розмежуванні стадій ГНП. Значення показника Р у всіх досліджуваних хворих не перевищувало 120 ум.од., що свідчить про відсутність в нирці гнійних форм запалення і вказує на наявність серозної стадії ГНП. Щоб точніше визначити інтенсивність запального процесу, нами в межах величин показника серозної стадії були визначені  три додаткові точки розподілу:       ≤ 29,9;  30–69,9 та 70–119 ум. од. Це дало можливість більш об’єктивно оцінювати активність запального процесу як при першому обстеженні хворих, так і в динаміці під час лікування, вважаючи  зростання показника Р ознакою несприятливого перебігу ГНП. Виявилося, що найбільш критичні значення,  наближені до межового (70–119 ум. од.) були у 35 (20,0±2,9%) хворих жінок із загальної їх чисельності. Переважала їх кількість в другій групі, де нараховувалось 34,2±5,2% проти 6,9±2,5% в першій (р<0,05). Удвічі більше в ній було й пацієнток з лейкоцитарним показником 30–69,9 ум. од. – 62,2±5,3% проти 32,7±4,6% в першій (р<0,05). В першій групі, напроти, переважали хворі із величиною показника ≤ 29,9 ум. од. – 60,4±4,8% проти 3,6±2,0% в другій (р<0,05) . 


Зниження гемоглобіну супроводжувало несприятливий перебіг ГНП у 31,7±5,1% випадків, тоді як при сприятливому він мав місце лише у 8,0±2,6% хворих. Подібний показник  хворих другої групи становив 3,8±0,1х1012/л і був нижчим, ніж в першій, де рівнявся 4,2±0,4х1012/л, як й серед усієї когорти. 


За результатами загального аналізу сечі, у всіх хворих  спостерігалась лейкоцитурія різного ступеня вираженості. З метою його диференціації виділили чотири межеві значення кількості їх наявності: до 30 в п/з, до 50 в п/з, до 100 в п/з і усе поле зору. Свідченням обтяжливого запального  процесу в нирці був факт переважної більшості хворих другої групи, у яких в аналізі сечі лейкоцити покривали усе поле зору (23,2±4,6% проти 8,9±2,8% в першій; р<0,05), а також їх нараховувалось до 100 в п/з (39,0±5,3% проти 22,8±4,1%; р<0,05). Достовірно більше випадків із кількістю лейкоцитів до 30 в п/з мало місце у пацієнток першої групи (46,5±4,9% проти 3,6±2,8% у другій). Відмінність не стосувалась гіпостенурії та частоти лужної реакції сечі, які були в однаковій мірі представлені в обох групах.


Традиційне мікробіологічне обстеження показало, що лише у третини спостережень виявлена бактеріурія в кількості не менше 104 КОЕ/мл. Із 61 хворого у 39 (64,0±6,1%) вона була помірною і у 22 (36,0±6,1%) – значною. Зазначимо, що бактеріурія, у випадках її наявності, більшою мірою була характерною для 2–ї  групи спостереження. Серед 82 хворих – у 39 (47,6±5,5%) проти 22 із 101 особи (21,8±4,1%); р<0,05. Крім того, вона переважно  була значною – у 21 із 39 (53,8±7,9%), а в першій групі помірною: - у 21 із 22 (95,4±4,4%). Структура виділених збудників була типовою і  не відрізнялась від відомої. Вона представлена ентеробактеріями (82%) – кишковою паличкою, клебсієлою, ентеробактером, протеєм, до 10% - candida та решта припадала на стафілококи, тощо. Варто звернути увагу на присутність в загальних аналізах сечі підвищеної кількості слизу, особливо у жінок, у яких цистит передував ГНП.


Окремо варто наголосити, що перебіг гострого необструктивного пієлонефриту набуває затяжного, обтяжливого характеру у пацієнток, які займались самолікуванням, хоча, за даними анамнезу, різниці в частоті цих випадків не простежено. Не простежено її й у заходах самолікування, серед яких найбільш поширеними є  необґрунтоване та безконтрольне  застосовування антибіотиків та фітопрепаратів.


Несприятливі передумови розвитку гострого необструктивного пієлонефриту, що розглядалися вище і, певним чином, власне відбилися на його клінічному перебігу, а також  результати динаміки як суб’єктивних, так й об’єктивних даних визначили тривалість госпіталізації. Питання лікування хворих не входило в задачі дослідження. В усіх випадках воно було аргументовано діючими клінічними протоколами. За тривалістю госпіталізації хворі були умовно розподілені на тих, хто перебував в стаціонарі до 7 діб і тих, хто лікувався ≥ 7 діб. Такий підхід, обумовлений існуючими схемами ведення хворих на ГНП, виявив, що перших було 91, других - 92 пацієнтки. Проте, як зазначалось, із останніх тільки у 82 (89%) перебіг був обтяжливий, що підтверджено динамікою скарг, клінікою та результатами обстеження.


Таким чином, в ході виконання роботи отримано підтвердження, що анамнестичний метод дослідження є не менш важливим етапом діагностики, ніж результати лабораторних, апаратних методів. Більше того, він дає можливість виявити фактори, які, більшою мірою, впливають на виникнення та перебіг ГНП, особливо, коли запальний процес в нирці одночасно супроводжується інфекційним ушкодженням нижніх сечовивідних шляхів та органів статевої сфери  жінок. Завдяки ретельному вивченню анамнезу захворювання і життя,  разом із клініко–лабораторними даними, отриманими на етапі постановки попереднього діагноза і в процесі моніторингу під час лікування, отримана можливість скласти широкий спектр факторів ризику несприятливого перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку. 


За суттю виявлених факторів ризику стає очевидним, що вирішити питання зменшення поширеності ГНП неможливо, використовуючі навіть найсучасніші лікувальні заходи. Зусилля повинні спрямовуватись на усунення багатоаспектних факторів, обговорювання питань профілактики розвитку інфекцій сечовивідних шляхів, визначення показань до госпіталізації та ступінню ризику лікування хворих в амбулаторно-поліклінічних умовах.


Підсумовуючи матеріали розділу, необхідно сказати про різнопланову спрямованість негативних чинників несприятливого перебігу захворювання, якими слід керувати, щоб скласти як концептуальну модель профілактики, так і прогностичну карту – інструмент вибору типу лікувально–профілактичного закладу для надання спеціалізованої медичної допомоги. Вони  мають бути побудовані на основі причинно-наслідкових зв’язків, включати соціальні, клінічні, організаційні, поведінкові аспекти і потребують опрацювання в плані визначення їх інформативності, що передбачається в наступному розділі.

Висновки

Виявлено, що до найбільш вразливої категорії жінок репродуктивного віку відносяться особи 19–35 років (79,2%) в аспекті частоти розвитку несприятливого перебігу гострого необструктивного пієлонефриту, на них припадає 85,1±3,5% тоді як 72,0±4,9% – із сприятливим (р<0,05), середній вік 25,3±1,6 років проти 27,6±5,8 років серед усіх; вірогідно більше із робітничими професіями (23,2±4,6% проти 14,8±3,5% відповідно) та непрацюючих (безробітних, домогосподарок) – 53,7±5,5% проти 31,7±4,6% відповідно).


Клінічні прояви ГНП типові. У жінок репродуктивного віку характеризуються поліморфізмом, варіабельність якого особливо проявляється між групами із сприятливим та несприятливим перебігом захворювання. Доведена лінійна залежність останнього не стільки від вираженості окремих з них, скільки від їхньої тривалості до госпіталізації.


Доведено існування причинно–наслідкових зв’язків між характером перебігу ГНП та передумовами його виникнення, серед яких за частотою виділяються супутні запальні захворювання сечостатевої системи (гострий цистит), гінекологічні (аднексит), інших органів і систем (гострі респіраторні вірусні інфекції), вагомість яких підсилюється у разі їх поєднання.


Простежено негативний вплив недосконалої організації амбулаторно–поліклінічної допомоги та низької медичної активності пацієнток до збереження власного здоров’я, в тому числі в аспекті недотримання здорового способу життя та сучасних положень щодо контрацептивних заходів.
Матеріали розділу опубліковані:
1. Пасєчніков С.П. Соціальний вектор жінок репродуктивного віку, госпіталізованих з приводу гострого необструктивного пієлонефриту / С.П. Пасєчніков, Н.О. Сайдакова, В.І. Гродзінський // Україна. Здоров’я нації. – 2015. – № 4.  – С. 33–39.

РОЗДІЛ 5
ФАКТОРИ РИЗИКУ РОЗВИТКУ, НЕСПРИЯТЛИВОГО ПЕРЕБІГУ ГОСТРОГО НЕОБСТРУКТИВНОГО ПІЄЛОНЕФРИТУ У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ, ЇХ ПРОГНОСТИЧНА ЗНАЧИМІСТЬ


В ході виконання роботи  були визначені 26 факторів, що сприяють як виникненню ГНП, так й несприятливому його перебігу. Кожний з них мав декілька ознак, в результаті чого їх кількість становила 104. Вони були сгруповані за спрямованістю. Перші три фактори мають суто соціальний характер. Це вік (Х1), освіта (Х2), соціальний стан (Х3). Бік ураження став четвертим (Х4). Типовим і важливим клінічним проявом є гіпертермія (Х5), а також її тривалість до – та під час госпіталізації (Х6 та Х7 відповідно). Окремим фактором виділені скарги (Х8), до якого входять сім складових (озноб та його тривалість; дизурія та її тривалість, біль у попереку, геморагічний компонент, загальна слабкість). Вони розглядались як окремо, так і разом, а саме за кількістю у того чи іншого пацієнта, що виявилося найбільш вагомим і обумовило підсумовуючий параметр – комплекс скарг. Беручи до уваги провідну роль у виникненні та  перебігу ГНП наявності гострого циститу  та гострого пієлонефриту, вони виділені як Х9 та Х10. Наступним (Х11) стали передумови, що призвели до захворювання. Як й у випадку із скаргами, він також об’єднував сім положень, на що найчастіше вказували хворі (гострий цистит, переохолодження, стрес, зв’язок із статевим актом, статева активність, гострі респіраторні, вірусні інфекції, що перенесені в найближчий час, бар’єрна контрацепція). Кожне з них враховувалось само по собі, проте, комплекс причин, як результативний фактор став окремим - (Х12). Наявність супутніх хронічних запальних захворювань виділили фактором Х13. Його доповнили уточнюючі елементи, а саме: наявність хронічних запальних хвороб сечостатевої системи, гінекологічних хвороб та захворювань інших органів і систем в анамнезі (Х14, 15). Тривалість ознак до госпіталізації, як й факт звернення в поліклініку, що характеризують медичну активність і відношення до стану власного здоров’я, віднесені до факторів Х16 та Х17 відповідно. Два наступних (Х18 та Х19) певною мірою узгоджуються з двома попередніми і відбивають наявність лікування та самолікування до госпіталізації. Фактори Х20, Х21, Х22, Х23, Х24, Х25 та Х26 відносяться до результатів лабораторного обстеження: значення лейкоцитарного показника, лейкоцитів в крові, швидкість зсідання еритроцитів, гемоглобін, лейкоцити в сечі, наявність бактеріурії та її вираженість відповідно. 


Процедурі розробки прогностичної таблиці, виділення груп ризику передував процес визначення парних кореляційних зв’язків між окремими факторами. Слід визнати, і як видно з наведеної вище інформації, вони є відомими, узгоджуються із даними літератури та клінічним досвідом. Відмінності, які представляють інтерес в контексті роботи полягають у їх групуванні, сутність яких по новому висвітлює підходи до реалізації мети. Крім того, аналіз кореляційних зв’язків вже на першому етапі дозволить зорієнтуватися у вагомості окремих. Результати такої роботи подані в табл. 5.1. При вивченні наведених конкретних даних стало можливим простежити плеяди факторів (рис. 5.1), між якими існує функціональна залежність, яка математично проявляється у вигляді середнього і сильного ступенів зв’язку. Так, в першій з них (А) за основу обрано вік, що обумовлено по суті об’єктом дослідження. Між ним та передумовами ГНП маємо сильну взаємовпливовість (rХ1 та Х6 = 0,86), що сприймається цілком логічно. Внутрішні зв’язки останнього показують, що серед інших ознак за значимістю виділяються гострий цистит (r = 0,72), а також наявність гінекологічної патології (r = 0,68). Сильний зв’язок спостерігається між віком та комплексом скарг (r = 0,77). 

Таблиця 5.1

Таблиця парних коефіцієнтів кореляції факторів ризику та перебігу гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку
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Рис. 5.1. Плеяди за різним ступенем функціонального зв’язку (А, Б, В, Г).


Серед них ті, що є наслідком поведінкових, гінекологічних хвороб (rХ11  Х13 = 0,70) виділяються поміж решти і, як відмічалось вище, мають безпосередній зв’язок із причинами. Таким чином, випливає поєднання комплекса скарг і причин. В свою чергу останні мотивують звернення в поліклініку (rХ6  Х17 = 0,54), а звідси факт отримання лікування (rХ17  Х18 = 0,40) із самолікуванням чи його елементами (rХ18  Х19 = 0,39). Самолікування виступає негативним моментом і має зваємозв’язок із передумовами (rХ7 ∙ Х19 = 0,49). Окремим ключовим фактором визнано соціальний стан (плеяда Б). Така позиція апріорі виправдана його вагомістю при розробці соціального аспекту концептуальної моделі профілактики ГНП та характеру перебігу, обґрунтовує залучення до неї соціальних структур та напрямок програм просвітницької роботи. Як видно на рис. 5.1 (Б), отримано підтвердження зазначеному положенню. Сильний зв’язок має місце даного фактора із передумовами розвитку і перебігу хвороби (rХ2  Х6 = 0,71) і середньої сили – із такими факторами як тривалість ознак до госпіталізації (rХ2 ∙ Х16 = 0,48), звернення в поліклініку (rХ2  Х17 = 0,35) та отримання лікування (rХ2  Х18 = 0,39). Зовнішнє коло, в центрі якого знаходиться соціальний стан, відмічається сильним взаємовпливом між тривалістю ознак до госпіталізації та таким провідним клінічним проявом як лейкоцитарний показник (rХ16  Х20 = 0,72), а також між ним та причинами (rХ20  Х11 = 0,55).


Наступна плеяда зв’язків (рис. 5.1; В) була побудована навколо тривалості ознак в стаціонарі, що звісно й обумовлює термін госпіталізації. Вона важлива з точки зору вирішення основної задачі дослідження. Планувалось одержати відповідь на які фактори слід впливати, щоб упередити ускладнення перебігу захворювання. За силою впливу, передусім, виділяються такі фактори як комплекс причин (rХ7  Х12 = 0,78) та кількість діб наявності ознак хвороби до госпіталізації (rХ7  Х16 = 0,74). Між двома вище зазначеними із подібним ступенем взаємовпливу знаходиться комплекс скарг (rХ12  Х6 = 0,75; rХ16  Х6 = 0,71). Супутні захворювання обтяжують  перебіг будь–якого захворювання, потребують врахування в комплексному обстеженні та лікуванні і, безумовно, подовжують термін госпіталізації, тому виявлений сильний зв’язок між ними виправдано (rХ6  Х13 = 0,71). 

Не виявився неочікуваним він й відносно супутніх хвороб із даними лабораторних обстежень – типовими показниками, що відбивають ступінь запального процесу (rХ13  Х20 = 70, як приклад). Тісна залежність простежена між строком госпіталізації та клініко-лабораторними показниками, що не потребує коментарів (rХ20  Х6 = 0,87). На другому плані із середньою «силою» взаємовпливу виступають такі фактори як звернення до госпіталізації в поліклініку (rХ6  Х17 = 0,54), отримання лікування, в тому числі самолікування (rХ6  Х18 = 0,35 та rХ6  Х19 = 0,31 відповідно). Останні в даному аспекті привертають до себе увагу як підтвердження значення організаційного та просвітницького напряму діяльності для змін ситуації на краще.


За наступною, останньою, плеядою можна простежити взаємозв’язок причин несприятливого розвитку ГНП, що є практично ключовим елементом при розробці принципів удосконалення профілактичних заходів. Передусім, слід зазначити, що по суті цей фактор має ряд ознак, кожна із яких в тій чи іншій мірі виступає мотивуючим елементом. Тому було проведено додаткове визначення зв’язків в їх межах. Для чого логічно поєднали такі, як зв’язок із статевим актом, статева активність, бар’єрна контрацепція в поведінкові. Між ними існує середньої сили взаємовпливовість (rХа  Хб = 0,48; rХа  Хв = 0,37; rХб  Хв = 0,59). Усі разом, що найбільш поширено на практиці вони утворюють сильний зв’язок із передумовами (rХ11  Хабв = 0,86). До іншої групи ознак увійшли гострий цистит, як супутнє захворювання, переохолодження, перенесене напередодні гостре респіраторне вірусне захворювання. Між ГЦ та переохолодженням r = 0,72, а із ГРВ інфекцією r = 0,69. ГЦ та ГП в анамнезі мають тісний зв’язок із узагальненим фактором причин (rХ11  Х9 = 0,70; rХ11  Х10 = 0,71). Супутні захворювання і окремо гінекологічні також складають сильний взаємозв’язок (rХ11  Х13 = 0,71; rХ11  Х14 = 0,73 відповідно). Підсумовуючи, можна виділити поведінкові ознаки та наявність супутніх захворювань і вважати їх провідними серед причин, сприяючих негативному перебігу. Зазначене виглядає додатковим підтвердженням висунутому положенню про необхідність міждисциплінарного підходу до профілактики.


Таким чином, за проведеним кореляційним аналізом отримані попередні відомості, ступінь взаємозалежності щодо окремих факторів та їхніх ознак. Дотримуючись принципів доказовості, з метою володінням точної інформації, амплітудою коливань встановленої залежності, в роботі розраховувався показник відношення шансів (ОR) (або «відносний ризик», RR), за яким найкраще простежується сила кореляційних зв’язків. Тобто, таким чином, визначалось у скільки разів ризик несприятливого прогнозу захворювання вищий серед осіб з даним фактором, ніж серед тих, у яких його немає. Нагадаємо, що чим більша величина коефіцієнта, тим сильніший зв’язок взаємодії фактор–явище. В додатку А подані конкретні результати роботи, проведеної по визначенню зазначеного вище показника. Нижче подамо їх аналіз. Виявилося, що у віці 19-35 років у осіб із середньою освітою шанс несприятливого перебігу більший серед інших в  1,75 та 1,70 разів відповідно, проте дані на межі достовірності (ОR = 1,75; 95% CІ: 0,83 – 3,68; р ≤ 0,05 та ОR = 1,70; 95% CІ: 0,83 – 3,49; р ≤ 0,05). Зазначимо, що усі наведені нижче дані статистично достовірні. Суттєвим він є у безробітних, за таких умов ОR = 6,14; 95% CІ: 2,97 – 12,69; р < 0,001. Оцінюючи клінічні прояви варто відмітити, що при підвищенні температури тіла ≥ 390 С ризик дорівнював 2,28 рази (ОR = 2,28; 95% CІ: 1,23 – 4,21; р < 0,05) наявність ознобу – зростає до 5,0 разів (ОR = 5,0; 95% CІ: 2,46 – 10,17; р < 0,001), при дизурії – в 5,8 разів (ОR = 5,79; 95% CІ: 2,92 – 11,47; р < 0,0001). Вагомість ризику збільшується при тривалості перерахованих ознак понад 3–4 доби, а саме: в 4 рази та в 14 разів (у випадках гіпертермії до госпіталізації та під час неї), в 27 разів при лихоманці, в 17 разів – дизурії. Наявність геморагічного компоненту ускладнює процес в 3,4 рази. При такій неспецифічній ознаці як загальна слабкість – в 33 рази частіше слід очікувати незадовільні результати. Це привертає до себе увагу і диктує необхідність враховувати при загальній характеристиці стану пацієнтів. У разі сумарної кількості (3-х і більше) скарг в 34,8 рази ризик несприятливого перебігу зростає. Ймовірність розвитку ГНП і його обтяжливого перебігу стає більшою при таких передумовах як наявність супутнього гострого циститу (в 6,3 рази), переохолодження (в 9,1), статевої активності (в 2,4 рази), бар’єрної контрацепції (в 2 рази),  ГРВІ (в 3,5), гострого пієлонефриту в анамнезі (в 6,3 рази). Якщо їх число перевищує три – ризик більшій в 20 разів. При супутніх хронічних захворюваннях запального характеру він досягає 43,2; у випадках з боку органів сечостатевої системи в 9 разів, гінекологічної сфери – в 8,3 рази. 


Далі розглянемо впливовість значень загального обстеження. Вагомим в оцінці прогнозу виявилися: лейкоцитарний  показник – ризик зростає з його збільшенням (у 3,4 рази при величіні 30–69,9 ум. од. до 7,0 при 70–119 ум. од.); у 4 рази при лейкоцитозі ≥ 15,0 х 109/л та ШОЕ ≥ 31,0 мм/год; у 5,4 при гемоглобіні 100–119 г/л; у 7 – коли лейкоцити покривають усе поле зору; у 24,5 – при значній бактеріурії. Мають значення й організаційні елементи. Так, якщо хворі не зверталися до поліклініки, не отримували лікування, а займалися самолікуванням ризик більший в 5, 12 разів відповідно.


Упередимо і наголосимо, що представлені вище відомості не тільки узгоджуються між собою. За своєю суттю вони практично співпадають із результатами наступного вивчення. Воно було передбачене програмою дослідження, щоб остаточно визначитись в доцільності збереження тих чи інших або виділенні деяких ознак в якості самостійних факторів для включення в прогностичну таблицю. Для цього в подальшому здійснена математична обробка даних. В результаті усім якісним показникам дана кількісна оцінка, за якою визначалась інформативність у вигляді балів. В табл. 5.2 зібрана така інформація. Прокоментуємо першу частину її даних. Відзначимо, при цьому, що сама таблиця розміщена нижче, оскільки в ній, крім бальної оцінки інформативної значимості ознак сконцентрували додаткові відомості за нормативно інтенсивними показниками (НІП) та подані вагові індекси факторів в цілому (К). Так, із соціальних ознак несприятливими для характеру перебігу виявилися пацієнтки 19–35 років (+0,5 балів), що узгоджується із наведеною вище інформацією та аргументами, які її обумовлюють. Разом з цим, залишати фактор в кінцевому варіанті прогностичної таблиці недоцільно. До таких відносяться й жінки, що мають середню освіту (+1,2 бали), а також ті, які є безробітними (+ 4,3 бали) та за соціальним станом є робітниками (+1,2 бали). Вони логічно поєднані між собою. В силу освіти професія робітника апріорі пов’язана з різними умовами праці і разом із безробітними, соціальний статус яких не потребує додаткових коментарів, відносяться до незахищених верств населення із низкою проблемних питань. Із перерахованих факторів соціальний стан виявився значимим для подальшого врахування. 


Бік ураження з точки зору інформативності оцінювався з відомої позиції про частоту розвитку пієлонефриту правобічного, особливо у жінок. Отримано підтвердження. Проте, воно не має будь–якого значення у вирішенні питань дослідження. Воно його набуває за результатами інформативності клінічної симптоматики та її тривалості до- та під час стаціонарного лікування. Оскільки саме вона обумовлює дії пацієнта та, певним чином, прийняття рішення лікарем в даному випадку на етапі госпіталізації. Із характерних для усіх хворих скарг за впливовістю на перебіг і, таким чином, термін перебування в стаціонарі виділяються не стільки вони самі по собі, скільки, більшою мірою, їх тривалістю. Так, підвищення температури тіла  ≥ 39,0 0С, наявність ознобу, дизурії, болі в попереку оцінені за своєю інформативністю в 1,3; 2,1; 2,7; 1,1 балів. Одначе вона в декілька разів зростає, якщо ознаки  спостерігались три, чотири і більше діб до госпіталізації (2,6; 6,6; 3,0 балів) та протягом неї (наприклад, при тривалості гіпертермії 5,6 діб прогностична цінність становить 6,0 та 9,8 балів відповідно). Підсилює діагностичну цінність дизурії геморагічний компонент (3,7 балів). Загальна слабкість, не будучи специфічною, а як сумарний симптом, набуває вагомості у визначенні прогнозу (8,4 бали). Як відмічено вище, кожний окремий симптом не є провідним. Вагомими вони стають за умов сумарного прояву. Тому виправданим для роботи вважаємо виділення комплексу скарг. При наявності трьох, чотирьох і більше ймовірність несприятливого перебігу захворювання стає більшою (3,0 та 4,3 бали відповідно). 


Одним із найважливіших факторів цілком природньо є передумови, які, завдяки клініко-анамнестичному вивченню, слід розцінювати як обтяжуючі, ускладнюючі перебіг захворювання і сприяють його розвитку. Їх аналіз дозволяє виділити декілька груп. Одна включала гострі інфекційно- запальні захворювання, що супроводжують основне захворювання чи/або перенесли його напередодні і визнають за причину. До перших віднесено гострий цистит, до других – гостру респіраторну вірусну інфекцію, які за своєю оцінкою близькі (2,0 та 2,9 бали). 


Окремо варто наголосити на таких загальновизнаних ускладнюючих факторах як наявність гострого циститу та гострого пієлонефриту в анамнезі, що й підтверджено за результатами розрахунку (1,5 та 9,0 балів відповідно). Інша  група поєднувала ознаки, що пов’язані із сексуальною сферою та, певним чином, поведінкові. Це зв’язок розвитку захворювання із статевим актом (1,2 бали), статева активність (2,3 бали), бар’єрна контрацепція (1,5 бали). Спеціальні дослідження з цього аспекту не були передбачені задачами дослідження, проте отримані дані опосередково підтверджують поширену зараз точку зору серед багатьох авторів, що чинниками запального процесу нирок та сечовивідних шляхів можуть бути збудники, що інфікують статеві органи у жінок. Стрес та переохолодження серед відомих причин, як виявилося, мають прогностичне значення, проте вагомість першого оцінено в 0,8 балів, другого 1,2 бали. Переохолодження може обумовлювати цілу низку захворювань інфекційно-запального характеру, тобто є не специфічним, а комулюючим. Це виправдовує залишення його в загальній таблиці. Тоді як стрес логічно використати при профілактичній, просвітницькій роботі. Комплекс причин із трьох і більше складових ускладнює прогноз – їх «цінність» в таких випадках дорівнює 7,6 балів проти 1,4 при двох. Фактором ризику є також наявність супутніх захворювань, особливо хронічних запальних (9,0 балів). На негативне значення таких з боку сечостатевої
системи, гінекологічної сфери приходиться по 2,3 бали і дещо менше на хвороби інших органів і систем. Щоб завершити анамнестичний напрямок отриманої інформації, вкажемо на аспект, який відбиває стан медичної активності, відношення до власного здоров’я пацієнток і без якого неможливо досягти позитивного наслідку. За результатами проведених розрахунків виявлено, що у випадках, коли при ознаках захворювання не звертаються відразу до лікаря, не приймають адекватного лікування і займаються самолікуванням створюється реальна загроза несприятливого перебігу ГНП (2,0; 5,5 та 1,0 бали відповідно).


Далі кількісно оцінювалась об’єктивна інформація за даними загальноприйнятих лабораторних аналізів, ті що орієнтують лікаря при прийнятті рішення щодо госпіталізації. Найбільш інформативним при визначенні ступеня запального процесу, в тому числі, в нирці є лейкоцитарний показник. І чим ближче величина показника у конкретного хворого до значення 120 ум. од., яке розмежовує серозний та гнійний процеси, тим ризик більший (2,5 бали при 30–69,9 ум. од. та 4,6 бали – 70–119 ум. од.). Подібна картина спостерігається й при інших показниках. Так, при кількості лейкоцитів крові із 9,1–14,9 до ≥ 15,0х109/л ризик зростає удвічі; утричі – при ШОЕ з 16–30 до 31,0 мл/год; наочно зазначене положення виглядає при кількості лейкоцитів в полі зору: до 50, до 100, все п/з – 1,4; 1,8 та 2,4 бали. Несприятливий перебіг пов’язаний із наявністю бактеріурії, особливо значної (2,7 та 4,2 бали відповідно).


Таким чином, було вирішено одну із задач дослідження. Стало можливим не тільки надати інформативну оцінку виявленим факторам та їх ознакам, але й, що важливіше, обрати із них вагомі. В результаті дані стали передумовою до переогляду складу прогностичної таблиці. Вирішальне рішення для цього маємо отримати після додаткового уточнення за нормативно інтенсивними показниками та вагомими індексами. 


Крім того, вони важливі для подальшої роботи з метою побудови математичної моделі (див. Розділ 2), за якою встановлюється шкала вірогідності визначення осіб, що потребують підвищеної уваги, виявлення серед загального їх потоку груп, лікування яких повинно здійснюватись амбулаторно чи стаціонарно або показані профілактичні заходи. Результати розрахунків по усім напрямам сумарно подані в табл. 5.2. 


Як видно, наведені в табл. 5.2 дані, при їх співставленні настільки близькі за своєю  сутністю, що можна обійтися без деталізованих коментарів. Адже вони ретельно проаналізовані вище. Наголосимо тільки, що в процесі реалізації другого методичного підходу отримані додаткові підтвердження зробленим висновкам, що переконує в їх достовірності. В якості прикладу, зупинимось на деяких ключових моментах. Так, ще раз доведено інформативне значення соціального стану (К = 3,6). Особливу прогностичну вагомість в плані характеру перебігу ГНП та терміну стаціонарного лікування має тривалість гіпертермії до-  (К = 6,0) та під час госпіталізації (К = 33,3), а також тривалість ознобу (К = 19,2), тривалість дизурії (К = 5,9), ніж факт їх наявності; загальна слабкість (К = 4,9), як кумулюючий прояв. Слід підкреслити класичний комплексний підхід при характеристиці стану хворого. Він проявився у величині показника по оцінці загальної кількості скарг (К = 18,3), а також причин, що обумовили ГНП (К = 6,8). Серед останніх виділяються гострі чи наявність хронічних запальних захворювань, особливо сечостатевої системи (К = 4,8) та ті, що позначені, як поведінкові (К = 5,1). Із клінічних виділяється цілком логічно лейкоцитарний індекс (К = 16,0) та кількість лейкоцитів в полі зору (К = 11,3). Особливу прогностичну вагомість в плані характеру перебігу ГНП та терміну стаціонарного лікування має тривалість гіпертермії до (К = 6,0) та під час госпіталізації (К = 33,3), а також тривалість ознобу (К = 19,2), тривалість дизурії (К = 5,9), ніж факт їх наявності; загальна слабкість (К = 4,9), як кумулюючий прояв. Слід підкреслити класичний комплексний підхід при характеристиці стану хворого. Він проявився у величині показника по оцінці загальної кількості скарг (К = 18,3), а також причин, що обумовили ГНП (К = 6,8). Серед останніх виділяються гострі чи наявність хронічних запальних захворювань, особливо сечостатевої системи (К = 4,8) та ті, що позначені, як поведінкові (К = 5,1). Із клінічних виділяється цілком логічно лейкоцитарний індекс (К = 16,0) та кількість лейкоцитів в полі зору (К = 11,3).

Таблиця 5.2

Прогностична цінність інформації з оцінки стану жінок репродуктивного віку хворих на гострий необструктивний пієлонефрит

	№

п/з


	Фактор
	Ознака
	К-ть

спостережень


	Перебіг захворювання
	бал
	НІП
	К



	
	
	
	
	сприятливий
	несприятливий
	
	
	

	
	
	
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	
	

	1.
	Вік
	15-18
	19
	13
	68,4
	6
	31,6
	- 1,1
	0,32
	1,5

	
	
	19-35
	145
	76
	52,4
	69
	47,6
	+ 0,5
	0,48
	

	
	
	36-45
	19
	12
	63,2
	7
	36,8
	- 0,7
	0,37
	

	
	
	Всього
	183
	101
	55,2
	82
	44,8
	
	
	

	2.
	Освіта
	вища
	85
	50
	28,8
	35
	41,2
	- 0,5
	0,41
	1,3

	
	
	середня
	38
	17
	44,7
	21
	55,3
	+ 1,2
	0,55
	

	
	
	спеціальна
	60
	34
	56,7
	26
	43,3
	- 0,2
	0,43
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	3.
	Соціальний

стан
	робітник
	34
	15
	44,1
	19
	55,9
	+ 1,2
	0,56
	3,6

	
	
	службовець
	64
	48
	75,0
	16
	25,0
	- 3,0
	0,25
	

	
	
	безробітний
	52
	13
	25,0
	39
	75,0
	+ 4,3
	0,75
	

	
	
	домогосподарка
	24
	19
	79,2
	5
	20,8
	- 2,7
	0,21
	

	
	
	учениця
	9
	6
	66,7
	3
	33,3
	- 0,7
	0,33
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	4.
	Бік

ураження
	справа
	115
	46
	40,0
	69
	60,0
	+ 2,7
	0,60
	3,2

	
	
	зліва
	68
	55
	80,0
	13
	19,0
	- 4,4
	0,19
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	5.
	Гіпертермія

0С
	37,0-37,9
	20
	15
	75,0
	5
	25,0
	- 1,9
	0,25
	2,1

	
	
	38,0-38,9
	53
	34
	64,2
	19
	35,8
	- 1,2
	0,36
	

	
	
	≥ 39
	110
	52
	47,3
	58
	52,7
	+ 1,3
	0,53
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	6.
	Тривалість

гіпертермії

до

госпіталізації
	до доби
	29
	26
	89,7
	3
	10,3
	- 5,2
	0,10
	6,0

	
	
	2 доби
	56
	36
	64,3
	20
	35,7
	- 1,2
	0,36
	

	
	
	3 доби
	98
	39
	39,7
	59
	60,3
	+ 2,6
	0,60
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	7. 
	Тривалість

гіпертермії

під час

госпіталізації
	доба
	11
	11
	100,0
	-
	-
	
	
	-

	
	
	2 доби
	33
	32
	97,0
	1
	3,0
	- 9,0
	0,03
	33,3

	
	
	3 доби
	12
	10
	85,3
	2
	16,7
	- 2,5
	0,17
	

	
	
	4 доби
	78
	41
	52,6
	37
	47,4
	+ 0,5
	0,47
	

	
	
	5 діб
	44
	7
	16,0
	37
	84,0
	+ 6,0
	0,84
	

	
	
	6 діб
	5
	-
	-
	5
	100,0
	+ 9,8
	1,0
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	8.

С

К

А

Р

Г

И
	Озноб
	нема
	62
	49
	79,0
	13
	21,0
	- 4,0
	0,21
	2,7

	
	
	є
	121
	52
	43,0
	69
	57,0
	+ 2,1
	0,57
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	
	Тривалість дрощів
	доба
	19
	18
	94,7
	1
	5,3
	- 7,6
	0,05
	19,2

	
	
	2 доби
	26
	18
	69,2
	8
	30,8
	- 2,6
	0,31
	

	
	
	3 доби
	51
	15
	29,4
	36
	70,6
	+ 1,8
	0,71
	

	
	
	4 доби
	25
	1
	4,0
	24
	96,0
	+ 6,6
	0,96
	

	
	
	Всього
	121
	52
	
	69
	57,0
	
	
	

	
	Дізурія
	нема
	72
	57
	79,2
	15
	20,8
	- 4,0
	0,21
	2,9

	
	
	є
	111
	44
	39,6
	67
	60,4
	+ 2,7
	0,60
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	
	Тривалість дізурії
	1 доба
	6
	5
	83,3
	1
	16,7
	- 3,0
	0,17
	5,9

	
	
	2 доби
	21
	18
	85,7
	3
	14,3
	- 5,6
	0,14
	

	
	
	3 доби
	6
	3
	50,0
	3
	50,0
	- 0,7
	0,50
	

	
	
	4 і більше
	78
	14
	18,0
	64
	82,0
	+ 0,3
	0,82
	

	
	
	Всього
	111
	40
	36,0
	71
	64,0
	
	
	

	
	Біль в попереку
	нема
	39
	30
	77,0
	9
	23,0
	- 3,0
	0,23
	2,2

	
	
	є
	144
	71
	49,3
	73
	50,7
	+ 1,1
	0,51
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	
	Геморагічний

компонент
	нема
	139
	89
	64,0
	50
	36,0
	- 1,6
	0,36
	2,0

	
	
	є
	44
	12
	27,3
	32
	72,7
	+ 3,7
	0,73
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	
	Загальна слабкість
	нема
	114
	93
	81,6
	21
	18,4
	- 5,2
	0,18
	4,9

	
	
	є
	69
	8
	11,6
	61
	88,4
	+ 8,4
	0,88
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	
	Комплекс
	одна
	54
	52
	96,3
	2
	3,7
	- 9,3
	0,04
	18,3

	
	скарг
	дві
	21
	18
	85,7
	3
	14,3
	- 3,6
	0,14
	

	
	
	три
	41
	13
	31,7
	28
	68,3
	+ 3,0
	0,68
	

	
	
	чотири і більше
	67
	18
	26,9
	49
	73,1
	+ 4,3
	0,73
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	9.
	Наявність ГЦ

в анамнезі
	вперше
	135
	80
	59,3
	55
	40,7
	- 0,7
	0,41
	4,1

	
	
	від випадку і більше
	48
	21
	43,7
	27
	56,3
	+ 1,5
	0,56
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	0,45
	

	10.
	Наявність ГЦ

в анамнезі
	ні
	156
	93
	59,6
	63
	40,4
	- 0,8
	0,40
	

	
	
	так
	27
	8
	29,6
	19
	70,4
	+ 9,0
	0,70
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	0,45


	

	11.

П

Р

И

Ч

И

Н

И
	Гострий

цистит
	ні
	53
	44
	83,0
	9
	17,0
	- 4,5
	0,17
	

	
	
	так
	130
	57
	43,8
	73
	56,2
	+ 2,0
	0,56
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	
	Переохолодження
	ні
	29
	26
	89,7
	3
	10,3
	- 5,0
	0,10
	5,1

	
	
	так
	154
	75
	48,7
	79
	51,3
	+ 1,2
	0,51
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	
	Стрес
	ні
	140
	80
	57,1
	60
	43,9
	- 0,2
	0,44
	1,2

	
	
	так
	43
	21
	48,8
	22
	51,2
	+ 0,8
	0,51
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	
	Зв’язок із

статевим

актом
	ні
	168
	95
	56,5
	73
	43,5
	- 0,3
	0,44
	1,4

	
	
	так
	15
	6
	40,0
	9
	60,0
	+ 1,2
	0,60
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	
	Статева

активність
	2 – 3 р/тиждень
	120
	71
	59,2
	49
	40,8
	- 0,7
	0,41
	1,5

	
	
	≥ 4 р/тиждень
	53
	20
	37,7
	33
	62,3
	+ 2,3
	0,62
	

	
	
	
	173
	91
	
	82
	44,8
	
	0,45
	

	
	Бар’єрна

контрацепція
	ні
	128
	73
	57,0
	55
	43,0
	- 0,7
	0,43
	

	
	
	так
	45
	18
	40,0
	27
	60,0
	+ 1,5
	0,60
	

	
	
	Всього
	173
	91
	52,6
	82
	47,4
	
	
	

	
	ГРВІ

гострі респіра-торні інфекції
	ні
	123
	80
	65,0
	43
	35,0
	- 1,8
	0,35
	1,9

	
	
	так
	60
	21
	35,0
	39
	65,0
	+ 2,9
	0,65
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	12. 
	Комплекс

причин
	одна
	90
	78
	86,7
	12
	13,3
	- 6,3
	0,13
	6,8

	
	
	дві
	37
	16
	43,2
	21
	56,8
	+ 1,4
	0,57
	

	
	
	≥ три 
	56
	7
	12,5
	49
	87,5
	+ 7,6
	0,88
	

	
	
	 Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	13. 
	Наявність

супутніх

захворювань
	нема
	117
	95
	81,2
	22
	18,8
	- 5,2
	0,19
	4,8

	
	
	є
	66
	6
	9,1
	60
	90,9
	+ 9,0
	0,91
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	
	а також хрон.

запал. зах-нь 

сечостат. с-ми
	нема
	126
	79
	62,7
	47
	37,3
	- 1,3
	0,37
	1,6

	
	
	є
	57
	22
	38,6
	35
	61,4
	+ 2,3
	0,61
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	14. 
	Наявність 

гінекол. хво-роб в анамнезі
	нема
	137
	84
	61,3
	53
	38,7
	- 1,1
	0,39
	1,6

	
	
	є
	46
	17
	37,0
	29
	63,0
	+ 2,3
	0,63
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	15. 
	Супутні хрон. зах-ня інших

органів та с-м
	нема
	166
	94
	56,6
	72
	43,4
	- 0,3
	0,43
	1,4

	
	
	є
	17
	7
	41,2
	10
	58,8
	+ 1,1
	0,59
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	16. 
	Тривалість

ознак до

госпіталізації
	доба
	31
	30
	96,8
	1
	3,2
	- 9,0
	0,03
	18,0

	
	
	2 доби
	52
	25
	48,0
	27
	52,0
	+ 1,0
	0,52
	

	
	
	≥ 3 доби
	100
	46
	46,0
	54
	54,0
	+ 1,5
	0,54
	

	
	
	 Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	17.
	Звертались до

госпіталізації

в пол-ку
	так
	55
	44
	80,0
	11
	20,0
	- 3,9
	0,20
	2,8

	
	
	ні
	128
	57
	44,5
	71
	55,5
	+ 2,0
	0,56
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	18.
	Отримували

лікування до

госпіталізації
	так
	110
	85
	77,3
	25
	22,7
	- 4,0
	0,23
	3,4

	
	
	ні
	73
	15
	22,0
	57
	78,0
	+ 5,5
	0,78
	

	
	
	Всього
	183
	
	
	82
	44,8
	
	
	

	19.
	Самолікування
	ні
	98
	59
	60,2
	39
	39,8
	- 0,8
	0,40
	1,3

	
	
	так
	85
	42
	49,4
	43
	50,6
	+ 1,0
	0,51
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	20.
	Лейкоцитарний

показник
	до 29,9
	64
	61
	95,3
	3
	4,7
	- 10,0
	0,05
	16,0

	
	
	30 – 69,9
	84
	33
	39,3
	51
	60,7
	+ 2,5
	0,61
	

	
	
	70 - 120
	35
	7
	20,0
	28
	80,0
	+ 4,6
	0,80
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	21.
	Лейкоцити крові

(кл х 109/л)
	норма
	
	48
	69,6
	21
	30,4
	- 2,2
	0,30
	2,5

	
	
	9,1 – 14,9
	
	50
	49,0
	52
	51,0
	+ 1,0
	0,51
	

	
	
	≥ 15
	
	3
	25,0
	9
	75,0
	+2,3
	0,75
	

	
	
	Всього
	
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	22.
	ШОЕ

(мм/год)
	норма
	75
	58
	77,3
	17
	22,7
	- 3,7
	0,23
	3,1

	
	
	16 – 30,0
	66
	31
	47,0
	35
	53,0
	+ 1,2
	0,53
	

	
	
	≥ 31,0
	42
	12
	28,6
	30
	71,4
	+ 3,5
	0,71
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	23.
	Гемоглобін

(г/л)
	норма
	149
	93
	62,4
	56
	37,6
	- 1,3
	0,38
	2,0

	
	
	100 - 119
	34
	8
	23,5
	26
	76,5
	+ 4,0
	0,77
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	24.
	Лейкоцити в

полі зору
	до 30
	50
	47
	94,0
	3
	6,0
	- 8,0
	0,06
	11,3

	
	
	до 50
	50
	22
	44,0
	28
	56,0
	+ 1,4
	0,56
	

	
	
	до 100
	55
	23
	41,8
	32
	58,2
	+ 1,8
	0,58
	

	
	
	все п/з
	28
	9
	32,2
	19
	67,8
	+ 2,4
	0,68
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	25.
	Бактеріурія
	нема
	122
	79
	64,8
	43
	35,2
	- 1,7
	0,35
	1,8

	
	
	є
	61
	22
	36,0
	39
	64,0
	+ 2,7
	0,64
	

	
	
	Всього
	183
	101
	
	82
	44,8
	
	
	

	26. 
	При наявності

бактеріурії
	помірна
	39
	21
	53,8
	18
	46,2
	- 1,8
	0,46
	2,1

	
	
	значна
	22
	1
	4,5
	21
	95,5
	+ 4,2
	0,96
	

	
	
	Всього
	61
	22
	
	39
	64,0
	
	
	


НІПmax = 156,991        НІПmin = 25,24

Таким чином, результати проведеного комплексного вивчення по визначенню, опрацюванню факторів (та їх ознак) ризику несприятливого перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку, які по суті відносяться й до тих, що сприяють безпосередньо розвитку захворювання, відкривають нові підходи до організації надання спеціалізованої допомоги зазначеній категорії хворих. Вони стосуються не тільки об’єктивізації вибору типу лікувального закладу, виду допомоги (амбулаторна, стаціонарна), встановлення межі її безпечної тривалості, але й обґрунтовують удосконалені принципи профілактики захворювання з урахуванням міждисциплінарної зацікавленості. Підґрунтям до реалізації вказаних напрямів стали не самі по собі фактори. Їх перелік відомий, тим більше, що складений за умови програми, на основі анамнестичного методу та даних загально клінічних обстежень. Значимості вони набули після розрахунків відношення шансів («відносного ризику»), інформативно інтенсивних показників та вагових індексів.


Завдяки аналітико-синтетичному, порівняльному, математичному  аналізам, стало можливим отримати відомості і на їх основі скласти зручну прогностичну карту, виділити ступені ризику, як інструмент для прийняття рішень в широкій клінічній практиці. Крім того,  стало можливим також сгрупувати факторіально чинники за їх векторною спрямованістю для визначення найбільш вразливих сторін в плані негативних передумов розвитку захворювання з метою обґрунтування концепції профілактики. Зазначені ключові питання, що окреслені програмою дослідження, буде викладено в наступному розділі.


Висновки


На основі виявлених факторів ризику та ознак, що уточнюють особливості кожного, сформована прогностична карта. Структурою карти передбачено такі блоки, як соціальні ознаки, скарги, ймовірні передумови виникнення ГНП, результати загальноклінічного обстеження, організаційний.


Виявлені кореляційні зв’язки  за їх спрямованістю та виразністю між факторами та  ознаками в межах останніх, на основі яких побудовані чотири плеяди, центром яких стали вік, соціальний стан, передумови,                                  що є ключовими в аспекті роботи і дозволяють об’єктивізувати вагомість і можливу спрямованість їх корекції.


Встановлено ризик несприятливого перебігу ГНП у разі наявності того чи іншого фактора (ознаки в межах фактора) порівняно з випадком його відсутності, що розширює і, водночас, конкретизує першочерговість дій при прийнятті рішень щодо покращення надання допомоги жінкам репродуктивного віку із даним захворюванням.


Встановлена інформативна значимість факторів та їх ознак у вигляді кількісної оцінки (в балах), яка доповнена розрахованими для кожного інформативно-інтенсивними показниками та ваговим індексом окремо по виділеним блокам програми, що стали передумовою для математичної моделі з метою виділення груп спостереження, як основи до прийняття відповідних рішень щодо вибору амбулаторного чи стаціонарного лікування і визначення обґрунтованої межі його тривалості.
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РОЗДІЛ 6
ЗНАЧЕННЯ КЛІНІЧНИХ, СОЦІАЛЬНИХ ЧИННИКІВ В ОРГАНІЗАЦІЇ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ЖІНКАМ РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ, ХВОРИМ НА ГОСТРИЙ НЕОБСТРУКТИВНИЙ ПІЄЛОНЕФРИТ


Отримані в попередньому розділі матеріали обґрунтували шляхи реалізації двох завдань дослідження. По-перше, вони дали можливість об’єктивізувати і запропонувати спосіб вибору виду спеціалізованої допомоги (амбулаторної, стаціонарної) жінкам репродуктивного віку, хворих на ГНП, що надзвичайно важливо з огляду на раціональність використання існуючих ресурсів відповідно до вимог сьогодення. Більше того, важливим стане визначена міра ризику для здоров’я пацієнта лікування в тих чи інших умовах. По–друге, визначені групи чинників та сила їх впливу на розвиток ГНП забезпечують можливість реалізації міждисциплінарного підходу, як основи удосконалення принципів профілактики виникнення ГНП та несприятливого його перебігу. Нижче послідовно висвітлимо вирішення кожного із окреслених  питань.


6.1. Спосіб вибору виду спеціалізованої допомоги жінкам репродуктивного віку, хворим на гострий необструктивний пієлонефрит


Запропонована і відповідним чином опрацьована прогностична карта, що подана в розділі 5, за своїм об’ємом незручна для практичного повсякденного використання. Проте, за результатами аналітико-синтетичного її аналізу визначався підхід до створення кінцевого варіанту документу з включенням до нього мінімальної кількості, але, разом з тим, найвагоміших за силою впливу факторів. Таким чином, було створено компактну і зручну для практичного використання прогностичну карту (табл. 6.1). 

Таблиця 6.1

Прогностична карта оцінки стану жінок репродуктивного віку хворих на гострий необструктивний пієлонефрит

	№

п/з


	Фактор
	Ознака
	К-ть

спостережень


	Перебіг захворювання
	бал
	НІП
	К



	
	
	
	
	сприятливий
	несприятливий
	
	
	

	
	
	
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	
	

	І
	 Соціальний

стан
	робітник
	34
	15
	44,1
	19
	55,9
	+ 1,2
	0,56
	1,34

	
	
	безробітний
	52
	13
	25,0
	39
	75,0
	+ 4,3
	0,75
	

	ІІ.

К

Л

І

Н

І

Ч

Н

І

П

Р

О

Я

В

И


	Гіпертермія 0С
	≥ 39
	110
	52
	47,3
	58
	52,7
	+ 1,3
	0,53
	2,13

	
	 Тривалість

гіпертермії до

госпіталізації
	3 доби
	98
	39
	39,7
	59
	60,3
	+ 2,6
	0,60
	

	
	 Тривалість

гіпертермії під час

госпіталізації
	4 доби
	78
	41
	52,6
	37
	47,4
	+ 0,5
	0,47
	

	
	
	5 діб
	44
	7
	16,0
	37
	84,0
	+ 6,0
	0,84
	

	
	
	6 діб
	5
	-
	-
	5
	100,0
	+ 9,8
	1,0
	

	
	 Тривалість ознобу
	3 доби
	51
	15
	29,4
	36
	70,6
	+ 1,8
	0,71
	

	
	
	4 доби
	25
	1
	4,0
	24
	96,0
	+ 6,6
	0,96
	

	
	Дізурія
	так
	111
	44
	39,6
	67
	60,4
	+ 2,7
	0,6
	

	
	 Геморагічний

компонент
	так
	44
	12
	27,3
	32
	72,7
	+ 3,7
	0,73
	

	
	 Загальна слабкість
	так
	69
	8
	11,6
	61
	88,4
	+ 8,4
	0,85
	

	
	Комплекс скарг
	три
	41
	13
	31,7
	28
	68,3
	+ 3,0
	0,68
	

	ІІІ

П

Р

И

Ч

И

Н

И

 
	Гострий цистит
	так
	130
	57
	43,8
	73
	56,2
	+ 2,0
	0,56
	1,54

	
	Зв’язок із статевим

актом
	так
	15
	6
	40,0
	9
	60,0
	+ 1,2
	0,6
	

	
	Статева активність
	≥ 4 р/тиждень
	53
	20
	37,7
	33
	62,3
	+ 2,3
	0,63
	

	
	Бар’єрна контра-цепція
	так
	45
	18
	40,0
	27
	60,0
	+ 1,5
	0,6
	

	
	ГРВІ гострі респі-раторні інфекції
	так
	60
	21
	35,0
	39
	65,0
	+ 2,9
	0,65
	

	
	Комплекс причин
	дві
	37
	16
	43,2
	21
	56,8
	+ 1,4
	0,57
	

	
	
	≥ три 
	56
	7
	12,5
	49
	87,5
	+ 7,6
	0,88
	

	ІV
П

Е

Р

Е

Д

У

М

О

В

И 

 
	Наявність ГЦ в анамнезі
	від випадку і більше
	48
	21
	43,7
	27
	56,3
	+ 1,5
	0,56
	1,63

	
	Наявність ГП в анамнезі
	так
	27
	8
	29,6
	19
	70,4
	+ 9,0
	0,71
	

	
	Наявність супут-ніх захворювань
	так
	66
	6
	9,1
	60
	90,9
	+ 9,0
	0,91
	

	
	Наявність  хроніч.

запал. зах-нь 

сечостат. с-ми
	так
	57
	22
	38,6
	35
	61,4
	+ 2,3
	0,62
	

	
	Наявність гінекол. хвороб в анамнезі
	так
	46
	17
	37,0
	29
	63,0
	+ 2,3
	0,63
	

	V
ОР

ГА

НІ

ЗА

ЦІЙ

НІ
	Звертались до гос-зації в поліклініку
	ні
	128
	57
	44,5
	71
	55,5
	+ 2,0
	0,56
	1,53

	
	Отримували ліку-вання до госпіта-лізації
	ні
	73
	15
	22,0
	57
	78,0
	+ 5,5
	0,78
	

	
	Самолікування
	так
	85
	42
	49,4
	43
	50,6
	+ 1,0
	0,51
	

	VІ

Р
Е

З
У

Л
Ь

Т
А

Т
И

ОБ
СТЕ

ЖЕ

ННЯ

 
	Лейкоцитарний

показник
	30 – 69,9
	84
	33
	39,3
	51
	60,7
	+ 2,5
	0,61
	1,89

	
	
	70 - 120
	35
	7
	20,0
	28
	80,0
	+ 4,6
	0,8
	

	
	Лейкоцити крові

(кл х 109/л)
	9,1 – 14,9
	
	50
	49,0
	52
	51,0
	+ 1,0
	0,51
	

	
	
	≥ 15
	
	3
	25,0
	9
	75,0
	+2,3
	0,75
	

	
	ШОЕ (мм/год)
	16 – 30,0
	66
	31
	47,0
	35
	53,0
	+ 1,2
	0,53
	

	
	
	≥ 31,0
	42
	12
	28,6
	30
	71,4
	+ 3,5
	0,72
	

	
	Гемоглобін (г/л)
	100 - 119
	34
	8
	23,5
	26
	76,5
	+ 4,0
	0,77
	

	
	Лейкоцити в полі зору
	до 50
	50
	22
	44,0
	28
	56,0
	+ 1,4
	0,56
	

	
	
	до 100
	55
	23
	41,8
	32
	58,2
	+ 1,8
	0,58
	

	
	
	все п/з
	28
	9
	32,2
	19
	67,8
	+ 2,4
	0,68
	

	
	Бактеріурія
	так
	61
	22
	36,0
	39
	64,0
	+ 2,7
	0,64
	

	
	При наявності

бактеріурії
	значна
	22
	1
	4,5
	21
	95,5
	+ 4,2
	0,96
	

	
	НІПmax = 8,97
НІПmin = 5,26
	



Як видно, табл. 6.1 як за структурою, так й засобами її опрацювання віддзеркалює розширений варіант обробки даних обстеження пацієнтки. Далі, за допомогою математичного аналізу була обрахована мінімальна і максимальна вірогідність несприятливого перебігу ГНП, проміжок між якими відноситься до категорії підвищеної уваги. Тобто стало можливим визначити межу персоніфікованих значень суми наявних ознак на кожний конкретний момент, завдяки чому -  виявити відношення хворого до однієї із трьох груп. Положення набуло реальності і практичної вагомості за конкретними цифровими значеннями (рис. 6.1).
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Рис. 6.1. Межові значення груп ризику.

На рис. 6.1 графічно представлена об’єктивізація виділення трьох груп. А саме: першої - з мінімальним ризиком несприятливого перебігу захворювання, при якій сумарне число ознак не перевищує 5,26 од.; другої – з потребою підвищеної уваги, значення сумарного показника для якої коливається від 5,27 до 8,97 і третьої – групи з максимально високим ризиком небажаного перебігу хвороби при сумі ознак, більшої за 8,97. Чим ближче значення показника до крайніх величин, тим адекватнішим виправданим стає рішення щодо вибору лікувальних засобів, організаційних заходів щодо вибору місця та тривалості їх проведення, а також подальшої профілактики. 


Із поданого розподілу на групи і їх суті логічним є наступний висновок. Хворим, які  відносяться до першої групи, доцільно отримувати допомогу в амбулаторних умовах. У разі, коли сумарний показник перевищує 8,97 од. – хворі відносяться до  третьої групи і лікуються в умовах стаціонару. Друга група проміжна між першою і третьою є проблемною, оскільки хворі мають підвищений ризик переходу до третьої за певних умов. Лікування їх можливо проводити в поліклініці під динамічним контролем лікаря–уролога та лікаря загальної практики/сімейного, або, за бажанням (згодою) пацієнтки – в стаціонарі. В разі амбулаторного лікування хворих другої групи за умов негативної зміни сумарного показника приймається рішення щодо корекції призначень або подальшого лікування в стаціонарі. Зауважимо, що дії на кожному покроково обраному етапі допомоги регламентовані на сьогодні існуючими клінічними (локальними) протоколами. 


Як видно із наведених вище даних, алгоритм прийняття рішень стосовно вибору місця лікування ГНП у жінок репродуктивного віку надзвичайно простий і об’єктивізований запропонованим способом розподілу їх на групи. Застосування його на практиці забезпечує не тільки раціональне використання спеціалізованого ліжкового фонду за рахунок чіткого відбору до такого виду допомоги, але й, завдяки моніторування величини сумарного показника, клінічно обґрунтоване зменшення його тривалості. Крім того, за цих умов зменшується навантаження на лікаря-уролога поліклініки, оскільки до нагляду за хворим залучається сімейний лікар.


Таким чином, в клінічну практику пропонується спосіб розподілу хворих на групи спостереження, інструментом для чого є прогностична карта, складена із інформативно значимих факторів та їх ознак. Визначення за нею сумарного показника дозволяє в кожному випадку персоніфіковано оцінити об’єктивний стан хворих інтегруючим кількісним показником,   який в руках лікаря стає інструментом, що забезпечує прийняття обґрунтованих рішень стосовно виду, місця надання,  тривалості та контролювати ефективність спеціалізованої допомоги.


6.2. Концептуальна модель профілактики розвитку та несприятливого перебігу гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку


Основою обґрунтування моделі стала розширена прогностична карта, що розглядалася в попередньому розділі. Аналіз факторів ризику (їх ознак) несприятливого перебігу ГНП підтвердив їх подібність до тих, що спричиняють безпосередньо розвиток захворювання. Тому за допомогою кластерного аналізу, керуючись, першим, розширеним варіантом карти виділили сгруповані за принципом підпорядкованості впливу можливого усунення чотири основні групи: соціальні, клінічні, ймовірні передумови, організаційні.


Вони були сприйняті як базові при розробці концептуальної моделі профілактики. Для кожної із чотирьох груп був розрахований усереднений відносний ризик. Тобто встановлено місце і впливовість окремої, що мотивує першочерговість дій та залучення тих чи інших структурних підрозділів закладів охорони здоров’я та суміжних соціальних, громадських організацій. На рис. 6.2 представлені результати проведеної роботи. 


[image: image12]

Рис. 6.2. Чинники та величина шансу їх впливу на ймовірність розвитку гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку.

Як виявилося, найважливішими причинами несприятливого перебігу ГПН є не клінічні прояви захворювання, які стереотипно вважаються основними, а його передумови, які в тій або іншій мірі оцінюються як предиктори. Вплив останніх сумарно становить: OR = 13,02; 95% CІ: 5,19 – 32,91; р<0,001. Визначаються вони головним чином наявністю супутніх хронічних запальних захворювань, окреме місце серед яких займають гострі та  хронічні хвороби сечостатевої системи, особливо гострий цистит. Важливе значення належить наявності гінекологічних хвороб. Серед хвороб інших органів і систем – ГРВІ. Отримано підтвердження необхідності врахування детермінант так званих «поведінкових» чинників, яким зараз в літературі приділяється увага. До них віднесені, передусім, статева активність, зв’язок із статевим актом, бар’єрна контрацепція. Має до цього  відношення також переохолодження та тривалість, зокрема, гіпертермії до госпіталізації, у випадках, коли хворі байдуже ставилися до власного здоров’я. Як бачимо, всі ці чинники легко, без суттєвих додаткових витрат, піддаються корекції через дотримання принципів диспансеризації, реабілітації, належну організацію інформаційного забезпечення населення і жінок, зокрема. Зрозуміло, що такий напрям реалізації діяльності частково вимагає системних державних програм та стратегій. Проте, й на рівні закладу охорони здоров’я із залученням фахівців суміжних спеціальностей можна оптимізувати активне спостереження за найбільш вразливою категорією жінок та санітарно-просвітницьку роботу. 


Не менш важливими причинами, які стоять на другому місці за своєю впливовістю на характер перебігу ГНП, є клінічні прояви, що цілком узгоджуються із загальноприйнятим уявленням (сумарно OR = 12,19; 95% CI : 5,05–29,83; р<0,001). Уваги потребує наявність комплексу скарг, що є типовими для ГНП, проте серед них виділяється тривала гіпертермія під час госпіталізації, величини якої сягають > 390С. Швидкому реагуванню повинні піддаватись випадки, при яких лейкоцитоз ≥ 15 х 109/л, лейкоцитарний показник – 70–119 ум. од., ШОЕ ≥ 31 мм/год, гемоглобін 100–110 г/л, лейкоцити в полі зору ≥ 100; наявна бактеріурія. На сьогоднішній час зазначений аспект питання покращення надання спеціалізованої допомоги пов’язаний із швидким реагуванням медичного персоналу, із чітким дотриманням стандартів, уніфікованих та локальних протоколів медичної допомоги. Тобто їх корекцію, з рештою як і попередньої групи чинників, можливо забезпечити в умовах і на рівні конкретного закладу охорони здоров’я, та, навіть, на догоспітальному етапі. Для цього необхідним є комплексний підхід із залученням фахівців разом із лікарями загальної практики/сімейними.


Підсумовуючи зазначимо, що обидві вищезазначені групи факторів на основі принципів доказовості визнані провідними і близькими за своєю впливовістю на результат лікування ГНП. Тобто у 13 і 12 разів збільшується ризик незадовільного перебігу захворювання за наявності факторів першої та другої груп відповідно.


Наступні дві групи (організаційна та соціальна) також виявилися близькими за вказаною ознакою. Серед чинників несприятливого перебігу ГНП організаційні знаходяться на третьому місці (сумарно OR = 6,47; 95% CI : 3,19 – 13,13; р<0,001). Провідними складовими цієї групи факторів є: тривалість ознак до госпіталізації, відсутність звернень в поліклініку, недотримання адекватного лікування. Як видно, вони чітко пов’язані із ступенем обізнаності населення і жінок, зокрема, щодо необхідності своєчасного отримання кваліфікованої медичної допомоги при появі ознак захворювання, володінням інформацією щодо його проявів, виховання медичної культури в плані дотримання здорового способу життя та уважного ставлення до власного здоров’я. Вони можуть бути вирішені при конкордантності дій населення та лікарів при підтримці державних органів різного рівня та засобів масової інформації. 


Не менш значимими стали чинники, що відбивають соціальний аспект питання (сумарно OR = 6,14; 95% CI : 2,97 – 12,69; р<0,001). Серед них: жінки 19–35 років із середньою освітою, мають професію робітника, а особливо безробітні, наслідком чого, певною мірою, є стрес та самолікування, які й самі по собі з різних причин широко поширені серед різних верств населення. Як видно, складається профіль осіб, які вимагають залучення, як до профілактики захворювання, так й лікування, соціальної служби. Це жінки без достатньої підтримки з боку родини, оточуючих, з низьким індексом соціальної активності, з низькою самооцінкою власного здоров’я, недооцінкою здорового способу життя, із скаргами на часті стреси.


Таким чином, за суттю прокоментованих вище чотирьох основних груп чинників стає очевидною їх єдність в спрямованості можливого покращення не тільки результатів лікування ГНП, яке реально у більшості випадків за дотриманням певних умов, може бути проведено в поліклініці. Крім того, стає можливим попередження його розвитку – оптимізувати профілактику з найменш витратних позицій.


Виходячи із основної мети сучасної концепції розвитку охорони здоров’я, на підставі отриманих результатів власного дослідження була обґрунтована та розроблена концептуальна модель профілактики розвитку та несприятливого перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку (рис. 6.3). Прокоментуємо основні положення моделі. Передусім наголосимо, що стратегія обґрунтування профілактики гострих інфекційних необструктивних захворювань сечовивідної системи полягає у забезпеченні поєднання комплексної роботи по усуненню або зменшенню впливу чинників ризику та їх детермінантів із удосконаленням системи надання спеціалізованої допомоги з метою найбільш ефективної профілактики захворювання на основі інтегральної міждисциплінарної, міжгалузевої її спрямованості із дотриманням вертикальних та горизонтальних взаємозв’язків. В основу зазначеної стратегії та її тактики покладені принципи державної політики в галузі охорони здоров’я. Тому обґрунтованим блоком є включення в модель органів державної влади і місцевого самоврядування, підтримка яких забезпечує максимальне втілення елементів в практику. Тактичним напрямом моделі став розподіл соціальних ролей і функціональних взаємозв’язків між зацікавленими в досягненні мети структурними елементами на державному, регіональному, груповому та індивідуальному рівнях. 

В моделі виділено 6 елементів: ціль, об’єкт, виконавці, соціальні ролі, форми реалізації, оцінка результату. Кожний з них передбачає сукупність засобів, необхідних для виконання. Виділені вище мішені впливу з оптимізації роботи різних ланок: медичної служби, соціальної, громадських організацій стали підґрунтям до розробки дій, спрямованих на досягнення цілі. Окреме значення при цьому має посилення підтримки державних та місцевих органів влади. Важливим є аспект запровадження комунікації правових та інформаційних взаємовідносин медичних працівників, пацієнтів, державних і громадських структур. 
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       Рис. 6.3.   Концептуальна модель профілактики розвитку та несприятливого перебігу гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку.

Невід’ємною складовою запропонованої моделі став її якісний елемент по забезпеченню комплексного спостереження за станом здоров’я жінок, що орієнтований на усунення чи невілювання перших двох груп факторів (передумови розвитку, несприятливого перебігу захворювання та клінічних проявів). Воно передбачає конкордантність, цілеспрямованість заходів з боку урологів, гінекологів, лікарів загальної практики/сімейної медицини із залученням фахівців інших спеціальностей на новому підході. Він полягає в розподілу жінок на групи лікування та динамічне спостереження за ними, що здійснюється на підставі стратифікації ризику хвороби (низький, помірний, високий). Тобто пусковим моментом є отримані в ході дослідження об’єктивні критерії і межові значення, за  якими передбачено виділення трьох груп із наявністю тих чи інших чинників. Такий принцип відображає сучасні тенденції до персоніфікованого вибору відповідного комплексу цілеспрямованих заходів профілактики, визначення ймовірність розвитку ГНП та характеру його перебігу, як основи вибору типу лікувального закладу по забезпеченню адекватної спеціалізованої допомоги. З іншого боку, такий підхід стимулює поінформовану активність жінок стежити за змінами у здоров’ї, мотивує вчасне звернення до лікаря, дотримання обстежень та призначень. 


Питання надання якісної медичної допомоги включає не тільки сам процес діагностики, лікування, відновної терапії. Вагомим аспектом її діяльності є профілактична робота. Наявність дотримання динамічних стандартів об’єму медичного обслуговування по окремим його видам є принциповою складовою. В зв’язку з чим виправданим вважаємо включення таких блоків як підготовка кадрів, яку очолюють відповідні медичні навчальні заклади і де, із залученням провідних фахівців з питання, розробляються клінічні настанови.


Важливою складовою комплексного спостереження є збереження існуючих, виправданих з роками принципів профілактики. Мова йдеться про проведення заходів, спрямованих на збереження здоров’я окремих, цільових груп населення, серед яких одне із перших місць належить жінкам репродуктивного віку. До їх здійснення залучаються громадські організації, центри здоров’я. 

Кожний блок програми характеризується множинними зв’язками із діяльністю установ та закладів, що несуть відповідальність за здоров’я в даному випадку жінок репродуктивного віку. Їх функціональні обов’язки доповнюють один одного, а адекватна організація їх діяльності створює умови для конкордантності дій у досягненні позитивних наслідків. 

Зазначене обґрунтовує потребу акцентувати увагу на організаційному аспекті, який за впливовістю займає третє місце, на що наголошувалось вище. Вони, як і належить, перегукуються між питанням необхідності удосконалення системи ОЗ в плані поширення диспансерного спостереження, як конкретного метода впровадження профілактичного напряму, так й підвищенням медичної активності контингенту. Більшою мірою їх реалізація, при наявності нормативно–правових документів, пов’язана із інформаційно–освітницькими цільовими програмами. Тобто є потреба у підготовці лікарів, особливо загальної практики, та підвищенні поінформованості населення. З цією метою в моделі передбачено обидва вказані напрями. Варто тут підкреслити міждисциплінарний підхід до профілактики. За умов сьогодення саме він забезпечує результативність. Адже, таким чином, за рахунок знань із інших дисциплін, залучення фахівців суміжних спеціальностей розширюються її можливості. З позиції значимості формування у жінок основ профілактики принцип стратифікації ризику став передумовою створення якісно нової складової блоку інформаційного забезпечення. Передбачається використання як традиційних форм і методів навчання, так і запровадження адаптованих цільових навчальних програм, семінарів та тренінгів для груп жінок з різним рівнем ризику.

Всебічний характер моделі, міжгалузева її структура досягається за рахунок наявності в ній блоку соціальної допомоги, яка за значимістю не менша, ніж адекватна організація медичної допомоги. Мішенями її впливу є цільові повікові групи жінок із середньою освітою, що не мають роботи або мають робітничу професію, що, певним чином, формує їх поведінку, яка не узгоджується з уявленням здорового способу життя, наслідком чого найчастіше є часті несприятливі психоемоційні стани, стреси, самолікування, тощо.

Підсумовуючи відмітимо, що на основі отриманих нових даних щодо груп ризиків розвитку та несприятливого перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку із встановленням впливовості кожної з них стало можливим обґрунтувати та запропонувати концептуальну модель профілактики, в якій передбачено системний підхід. Її дієздатність підтримується на державному, регіональному, місцевому рівнях, а поставлені задачі вирішуються на груповому та індивідуальному. Відмінними від існуючих положень стала схема комплексного спостереження за станом здоров’я контингента з елементами персоніфікованого підходу, що забезпечено включенням міжгалузевих, міждисциплінарних компонентів. 


6.3. Ефективність наукових розробок


Оцінка ефективності запропонованого «Способу прогнозування гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку» для 

Визначення в тому числі оптимального виду надання спеціалізованої допомоги (амбулаторної, стаціонарної), а також концептуальної моделі профілактики його розвитку здійснювалось за двома напрямами. Як було відмічено в розділі 2, з цією метою застосовано метод експертної оцінки, до якого залучались висококваліфіковані фахівці. Використовувались для цього й попередні дані результатів впровадження, зокрема, відповідного способу в клінічній практиці (урологічне відділення Івано–Франківської обласної клінічної лікарні).


Прокоментуємо кожен із напрямів. Результати аналізу відповідей експертів щодо оцінки моделі як за окремими критеріями, так й в цілому представлені в табл. 6.2.


Таблиця 6.2

Результати експертної оцінки основних характеристик концептуальної моделі профілактики розвитку та несприятливого перебігу гострого не обструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку
	№

п/п
	Параметри оцінки
	Бали
	Сv
%

	1
	Комплексність запропонованих нововведень
	9,8±0,2
	2,9

	2
	Системність запропонованих нововведень
	8,9±0,1
	2,7

	3
	Профілактична спрямованість
	9,8±0,06
	1,1

	4
	Етапність профілактичних заходів
	9,1±0,1
	2,3

	5
	Взаємодія між всіма зацікавленими сторонами
	9,3±0,2
	1,8

	6
	Доступність
	9,0±0,2
	1,9

	7
	Наступність та етапність допомоги
	9,5±0,09
	1,6

	8
	Ефективність
	9,0±0,1
	1,8

	9
	Моделі в цілому
	9,6±0,1
	2,0



Як видно з даних табл. 6.2 найвищу оцінку (за 10 бальною системою) отримала профілактична спрямованість та комплексний підхід до вирішення питання. Кожна із характеристик набрала 9,8±0,2 балів. Варто зазначити, що самі ці критерії за своєю сутністю є провідними і такими, до яких прагнули при постановці завдання. Висока оцінка була надана такій важливій позиції як наступність та етапність медичної допомоги (9,5±0,09). Адже саме зазначені елементи набувають особливого значення в організації медичної допомоги. При цьому забезпечується раціональність використання наявних кадрів, матеріально–технічних ресурсів, а також при оптимізації допомоги зменшується витратність на неї для хворого. Дещо нижче експертами оцінені такі параметри як взаємодія між всіма зацікавленими сторонами (9,3±0,2 бали) та етапність профілактичних заходів (9,1±0,1 бали). Така точка зору може бути очікуваною. Вона пояснюється нестабільністю в період реформування галузі принципів системи організації медичної допомоги. Не до кінця вирішені питання функціонування, наприклад, сімейного лікаря. Він повинен виступати координатором, підтримувати зв’язки із суміжними фахівцями, бути провідним в реалізації програми профілактики. Крім того, на сьогодні, певним чином, порушено вертикальний зв’язок. Ці два положення відбились при оцінці системності запропонованих нововведень (8,9±0,1 бали), доступності (9,0±0,2 бали) і ефективності (9,0±0,1 бали). Разом з тим, незважаючи, з відомих причин, на проблемність окремих параметрів, як критеріїв оцінки, в силу їх відстроченості чи опосередкованості, експерти зважили на їх перспективність і в цілому дали високу загальну характеристику моделі, а саме – 9,6±0,1 бали. 


Підтвердженням узгодженості думок експертів щодо позитивної оцінки концептуальної моделі профілактики розвитку та несприятливого перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку є результати розрахунку коефіцієнту варіації (Сv), який становив менше 10%.


Окремо визначали ефективність запропонованого способу щодо встановлення місця де, без шкоди для здоров’я, може лікуватись хвора на ГНП жінка репродуктивного віку, що є складовим загальної означеної вище моделі. Для чого порівнювали кількість госпіталізованих у профільне відділення зазначеної категорії хворих до – та після впровадження способу. В дослідження увійшли 2012–2013 роки та 2014–2015 роки відповідно. Виявилося, що, за умов вибору лікувального закладу при дотриманні виділення груп ризику, вдалося зменшити кількість госпіталізацій на 11,8%, тоді як у попередні роки лише на 4,2%. На основі отриманих даних розраховувались індекс та коефіцієнт ефективності. В результаті величина першого – 2,8, другого – 64,0%. Наведені дані (коефіцієнт ефективності) свідчить на скільки відсотків позитивно змінилася ситуація, а індекс – в скільки разів зменшилась частота лікування хворих в умовах стаціонару. 
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УЗАГАЛЬНЕННЯ


За результатами аналізу інформаційних ресурсів отримано підтвердження значення інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ) серед інших профільних патологій, що негативно відбивається на стані здоров’я населення. Воно обумовлено відомою їх поширеністю за рахунок можливості проявлятися як самостійно, так й ускладнювати практично усі захворювання. Важливим аргументом також є здатність до рецидивування, призводити до серйозних ускладнень з тяжкими наслідками майже до порушення функції нирки. Звідси, не потребує додаткових пояснень частота звертань та госпіталізацій, на що наголошується в джерелах інформації. При ураженні всіх вікових груп увагу привертають особи молодого, працездатного віку. Крім повікових, існують й гендерні особливості. За даними літератури, більша половина жінок хоча б раз у житті мала факт ІСШ, а гострий необструктивний пієлонефрит (ГНП) вважається прерогативою жінок репродуктивного віку (ЖРВ). Багато публікацій присвячено даному положенню, наводяться обґрунтовані різноаспектні підтвердження. В зв’язку з чим, а також значенням ідентифікації кожного виду загрози для жінок при оцінці ризику розвитку та характеру перебігу ГНП об’єктивізується виділення цієї соціальної групи. Це дозволило визначитись при розробці заходів, які гарантуватимуть як зменшення частоти захворювання, так й негативних його результатів. Тобто, в існуючій проблемі надання допомоги хворим на ІСШ, актуальним викристалізується питання стосовно категорії ЖРВ, яка має свої особливості, що проявляються характерними предикторами та детермінантами.


З огляду на медичні, соціальні аспекти проблеми, цілком виправданим слід вважати чисельну кількість робіт, присвячених діагностиці та лікуванню ГНП. На сьогодні, завдяки сучасним досягненням науки, накопиченому значному досвіду, клінічна урологія має відповідні можливості і достатньо добре володіє ними. Зазначене мотивує широке обговорення в літературі такого важливого питання, як об’єктивізація оптимального, обґрунтованого вибору виду допомоги – амбулаторного чи стаціонарного без шкоди для здоров’я. Наявна ситуація в системі охорони здоров’я потребує критичного перегляду не тільки в плані перенесення акценту на поширення амбулаторної допомоги, але й на покращення її якості взагалі.


          Таким чином, була визначена найбільш вразлива категорія хворих, виявлено актуальні напрями, з якими пов’язані позитивні зміни у стані їхнього здоров’я та населення в цілому. Адже до невирішених питань відносяться прогнозування виникнення, характеру перебігу ГНП, а також  профілактика ускладнень та упередження самого розвитку захворювання.


Вищевикладене обґрунтувало мету дослідження – покращити якість медичної допомоги жінкам репродуктивного віку, хворим на гострий необструктивний пієлонефрит, на основі обґрунтованої клініко-організаційної моделі, що забезпечує прогнозування розвитку, характеру перебігу захворювання та вибір тактики ведення контингенту.


Мета дослідження реалізовувалась на базі відділу запальних захворювань ДУ «Інститут урології НАМНУ» та урологічних відділень Олександрівської клінічної лікарні м. Києва. Період вивчення 2003 – 2015 рр. Використано ретроспективний та проспективний характер спостережень: перший - на концептуальній, другій - на результативній фазах дослідження. Первинним документом служили історії хвороби, карти вибувшого із стаціонару всіх випадків госпіталізації жінок із ГНП за 2003–2012 рр. За типологічним компонентом відбиралися випадки захворювання у жінок репродуктивного віку – (15–45 років). Виявилося 1844 та 1263 випадки відповідно. Вони склали основу визначення різноаспектних особливостей госпіталізації ЖРВ, хворих на ГНП. Трендове (10 річне) вивчення забезпечувало отримання достовірної інформації. Крім того, виділення двох п’ятирічних періодів (2003–2007 рр. та 2008–2012 рр.) дозволило простежити інтенсивність змін показників. Відначимо, що при цьому дотримувались методу контрольних точок. До методичного підходу слід віднести атрибутивний розподіл загальної кількості жінок на окремі групи. Він відбувався за такими віковими періодами: 15–18 років, 19–25, 26–35 та 36–45 років. Передумовою служила потреба у визначенні пріоритетності вибору тих чи інших заходів, в тому числі профілактики, що повинні узгоджуватись з характерними поведінковими ознаками.


Проспективне дослідження представлено 183 ЖРВ, хворими на ГНП, які перебували в базових відділеннях у 2013 р. за терміновими показаннями. Діагностика та лікування здійснено згідно діючим протоколам. Увага концентрувалась на анамнестичному методі, за яким виявлено широке коло чинників, що сприяли і мотивували розвиток та характер перебігу ГНП. Ретельно оцінювались результати первинного обстеження, як вирішальні для визначення ступеня вираженості запального процесу з тим, щоб виявити їх вплив на перебіг захворювання. Ключовим елементом роботи стало виділення двох груп хворих, стратифікованих за сприятливим (перша) та несприятливим (друга) перебігом. До кожної з них увійшло відповідно 101 та 82 випадки (55,2±3,6% та 44,8±3,6%; р<0,05). Принцип розподілу передбачав динаміку скарг, клінічних проявів, результатів загальних аналізів крові і сечі, УЗД та, за необхідністю, інших показників, що обумовлені протоколом. Тут варто зазначити, що для об’єктивізації, чіткості оцінки параметрів окремих обстежень виділялись межеві їх значення. Так, показники гіпертермії розмежовувались наступним чином: 37,0–37,9; 38,0–38,9 та ≥ 39,0, враховувалась при цьому її тривалість. При оцінці лейкоцитарного показника – до 29,9 ум.од., 30–69,9 та 70–120 ум. од.; кількості лейкоцитів крові – норма, 9,1–14,9 та ≥ 15х109/л; ШОЕ – норма, 16–30 та ≥ 31,0 мм/год; гемоглобіна – норма, 100–119 г/л; кількості лейкоцитів в сечі – до 30, до 50, до 100, все поле зору. По суті, обидві групи вивчались та співставлялись за кількісними, атрибутивними, факторіальними та результативними ознаками. Крім того, до уваги приймались строки перебування на стаціонарному лікуванні. За критерій розподілу умовно обрано 6 ліжко-днів. 


При опрацюванні клінічного матеріалу застосовувались класичні типові і сучасні методи статистики. Виявлені фактори ризику несприятливого перебігу ГНП та їх ознаки були опрацьовані за допомогою кореляційного аналізу для встановлення оцінки взаємозв’язку двох ознак, а також показника відношення шансів (OR), який вказує на підвищений ризик у разі їх наявності. Для подальшої роботи з метою визначення й сили їх вірогідного несприятливого впливу на перебіг ГНП у даної категорії хворих розраховувався нормативно-інтенсивний показник (НІП), величина якого свідчила про вагу або саме про вплив кожного параметра. Достовірність отриманих даних проводили на підставі розрахунків критерію Х2 та критерію Ст’юдента. 


Оцінка розробок здійснювалась у двох напрямах: методом експертної оцінки та за результатами часткового впровадження. До експертної групи увійшло 35 висококваліфікованих фахівців різних спеціальностей з різних адміністративних територій. Робота проводилась згідно спеціально розробленій карті, яка містила 9 критеріїв за 10 бальною шкалою. Результати до та після використання способу вибору виду допомоги (амбулаторної чи стаціонарної) порівнювались за допомогою індекса та коефіцієнта ефективності.


В процесі виконання дослідження встановлено, що відсоток госпіталізованих жінок із гострим необструктивним пієлонефритом з 2003 по 2012 роки зріс на 43,7%, при цьому темп приросту в перші п’ять років (2003-2007 рр.) суттєво перевищував той, що мав місце у п'яти наступних (24,0% та 18,1% відповідно). Серед загальної кількості госпіталізованих жінок доля хворих  репродуктивного віку (без статистичної різниці) перебувала в межах 66,8±2,5% - 69,7±2,6%, а інтенсивність приросту становила 25,8% та 9,0% відповідно в перші та другі п’ять років вивчення. Виявлені сезонні особливості: вірогідно зменшувалась кількість госпіталізованих весною (з 73,7±5,1% до 59,3±401%) і зростала влітку (з 62,8±5,2% до 72,0±3,8%), тоді як  залишалась  без різниці взимку (25,8±2,7% та 22,0±2,1%; р>0,05) та восени (31,0±2,9% та 27,1±2,3%; р>0,05). Виявлено, що до найбільш вразливої категорії жінок репродуктивного віку відносяться особи 19–35 років (79,2%), в групі несприятливого перебігу гострого необструктивного пієлонефриту, на них припадає 85,1±3,5% (72,0±4,9% - із сприятливим; р<0,05); середній вік хворих в ній – 25,3±1,6 років проти 27,6±5,8 - серед усіх; вірогідно більше із робітничими професіями (23,2±4,6% проти 14,8±3,5% відповідно) та непрацюючих (безробітних, домогосподарок) – 53,7±5,5% проти 31,7±4,6% відповідно.


Доведено причинно–наслідкові зв’язки між характером перебігу ГНП та передумовами його виникнення, серед яких за частотою виділяються супутні запальні захворювання сечостатевої системи (гострий цистит), гінекологічні (аднексит), інших органів і систем (гострі респіраторні вірусні інфекції), вагомість яких підсилюється у разі їх поєднання із детермінантами, що більшою мірою притаманні жінкам із несприятливим перебігом.


Виявлена лінійна залежність між інтенсивністю проявів хвороби та її перебігом. Відсутність такої між кількістю ознак та частотою звернень за медичною допомогою свідчить про дефіцит обізнаності, поінформованості даної категорії жінок, що є причиною низької медичної активності пацієнток, недооцінки збереження власного здоров’я, в тому числі в аспекті недотримання здорового способу життя та сучасних положень щодо контрацептивних заходів.


За результатами ретельного вивчення первинних документів за допомогою анамнестичного методу дослідження були виявлені фактори, що сприяли розвитку та несприятливому перебігу гострого необструктивного пієлонефриту. Їх виявилося 26, вони мали ознаки з межевими значеннями відповідно до кожного, в сумі їх кількість становила 104. Для подальшого опрацювання з метою визначення прогностичної значимості з них були сформовані групи за спрямованістю. Виділялись соціальні ознаки, ймовірні передумови захворювання, симптоми, супутні хвороби запального характеру, дані клінічного обстеження, організаційні і окрема увага приділялась детермінантам. В роботі оцінювались дані загальноприйнятих обстежень (аналіз крові і сечі). Це відповідало умовам дослідження, за ними в комплексі з іншими предикторами визначались у виборі рівня лікувального закладу. По суті, спектр відібраних факторів,  будучи достатньо широким і, водночас, відомим, узгоджується з даними літератури, клінічним досвідом. Новим представляється їх групування з акцентом на загальний стан здоров’я жінок  та соціальні аспекти, в тому числі поведінкового плану. За змістом стає можливим під іншим кутом зору висвітлити проблемні питання, вирішення яких розкривається за визначеною інформативною цінністю. Процедура її потребувала виявлення кореляційних зв’язків між факторами, завдяки чому стало можливим зорієнтуватися у вагомості окремих. Таким чином, були отримані попередні відомості, ступінь взаємозалежності щодо окремих факторів та їхніх ознак. Дотримуючись принципів доказовості, з метою володіння точною інформацією, амплітудою коливань встановленої залежності, в роботі розраховувався показник відношення шансів (ОR) (або «відносний ризик», RR), за яким найкраще простежується сила кореляційних зв’язків. Тобто, таким чином, визначалось у скільки разів ризик несприятливого прогнозу захворювання вищий серед осіб з даним фактором, ніж серед тих, у яких його нема. Виявилося, що у віці 19–35 років у осіб із середньою освітою шанс несприятливого перебігу більший серед інших  в  1,75 та 1,70 разів відповідно, проте дані на межі достовірності (ОR = 1,75; 95% CI: 0,83–3,68; р ≤ 0,05 та ОR = 1,70; 95% CI: 0,83–3,49; р ≤ 0,05). Відзначимо, що усі наведені нижче дані статистично достовірні. Суттєвим ризик є у безробітних – ОR = 6,14; 95% CI: 2,97–12,69; р < 0,001. Оцінюючи клінічні прояви варто відмітити, що при температурі тіла ≥ 390 С ризик дорівнював 2,28 рази (ОR = 2,28; 95% CI: 1,23–4,21; р < 0,05), наявності ознобу – зростає до 5,0 (ОR = 5,0; 95% CІ: 2,46–10,17; р < 0,001), при дизурії – в 5,8 разів (ОR = 5,79; 95% CІ: 2,92–11,47; р < 0,0001). Вагомість ризику збільшується при тривалості перерахованих ознак понад 3–4 доби, а саме: в 4 рази та в 14 разів (у випадках гіпертермії до госпіталізації та під час неї), в 27 разів при лихоманці, в 17 разів – дизурії; гематурії в 3,4 рази. При такій неспецифічній ознаці як загальна слабкість  в 33 рази частіше слід очікувати незадовільні результати. Це привертає до себе увагу і диктує необхідність враховувати при загальній характеристиці стану пацієнтів. У разі сумарної кількості (3-х і більше) скарг ризик несприятливого перебігу зростає в 34,8 рази. Ймовірність розвитку ГНП і його обтяжливого перебігу стає більшою при таких передумовах як наявність супутнього гострого циститу (в 6,3 рази), переохолодження (в 9,1), статевої активності (в 2,4 рази), бар’єрної контрацепції (в 2 рази), ГРВІ (в 3,5), гострого пієлонефриту в анамнезі (в 6,3 рази). Якщо їх число перевищує три – ризик більший в 20 разів. При супутніх хронічних захворюваннях запального характеру він досягає 43,2; у випадках з боку органів сечостатевої системи в 9 разів, гінекологічної сфери – в 8,3 рази. Із значень загального обстеження вагомим в оцінці прогнозу виявилися: лейкоцитарний  показник - ризик зростає з його збільшенням (у 3,4 рази при величині 30–69,9 ум. од. до 7,0 – при 70–119 ум. од.); у 4 рази при лейкоцитозі ≥ 15,0 х 109/л та ШОЕ ≥ 31,0 мм/год; у 5,4 при гемоглобіні 100–119 г/л; у 7 – коли лейкоцити покривають усе поле зору; у 24,5 – при значній бактеріурії. Мають значення й організаційні елементи. У випадках, якщо хворі не зверталися до поліклініки, не отримували лікування, а займалися самолікуванням ризик більший в 5 та 12 разів відповідно.


Таким чином, стало можливим сгрупувати факторіально чинники за їх векторною спрямованістю для визначення найбільш вразливих сторін в плані здійснення корекції. Відкрились нові підходи до організації надання спеціалізованої допомоги зазначеної категорії хворих. Вони стосуються не тільки об’єктивізації вибору типу лікувального закладу, виду допомоги (амбулаторна, стаціонарна), встановлення межі її безпечної тривалості, але й дозволяють обґрунтувати удосконалені принципи профілактики захворювання з урахуванням міждисциплінарної зацікавленості.

На підставі аналітико–синтетичного, логічного, компаративного, математичного аналізів із загальної кількості факторів з їх ознаками відібрані найбільш вагомі, інформативні за силою несприятливого впливу на перебіг та кінцевий результат гострого необструктивного пієлонефриту у жінок репродуктивного віку. Вони були сгруповані і сформовані в прогностичну карту оцінки стану вказаного вище контингенту у вигляді таблиці. Таким чином був отриманий компактний і зручний для практичного використання документ, що став об’єктивним інструментом для прийняття рішень при виборі виду спеціалізованої допомоги (амбулаторної, стаціонарної) в кожному конкретному випадку. Ключовим його елементом стали результати математичного аналізу, за яким була обрахована мінімальна і максимальна вірогідність несприятливого перебігу ГНП, проміжок між якими відноситься до категорії підвищеної уваги. Тобто, стало можливим визначити межу персоніфікованих значень суми наявних ознак на кожний конкретний момент, завдяки чому – виявити відношення хворого до однієї із трьох груп. Положення набуло реальності і практичної вагомості за конкретними цифровими значеннями. А саме: при першій - з мінімальним ризиком несприятливого перебігу захворювання, сумарне число ознак не перевищує 5,26 од.; другій – з потребою підвищеної уваги, значення сумарного показника для якої коливається від 5,27 до 8,97 і третій – групи з максимально високим ризиком небажаного перебігу хвороби при сумі ознак більшій за 8,97. Чим ближче значення показника до крайніх величин, тим адекватніше виправданим стає рішення щодо вибору лікувальних засобів, організаційних заходів щодо вибору місця та тривалості їх проведення, а також подальшої профілактики. Алгоритм прийняття рішень стосовно вибору місця лікування ГНП у жінок репродуктивного віку надзвичайно простий і об’єктивізований запропонованим способом розподілу їх на групи. Застосування його на практиці не тільки забезпечує раціональне використання спеціалізованого ліжкового фонду за рахунок чіткого відбору до такого виду допомоги, але й, завдяки моніторування величини сумарного показника, клінічно обґрунтованим робить визначення його тривалості в стаціонарних умовах. Крім того, за цих умов зменшується навантаження на лікаря-уролога поліклініки, оскільки до нагляду за хворим залучається сімейний лікар.


Для реалізації наступного завдання, спрямованого на розробку заходів упередження розвитку та несприятливого перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку, було проведено подальше опрацювання виявлених на попередньому етапі факторів. Завдяки кластерному аналізу вони були сгруповані за принципом логічної підпорядкованості можливого усунення в чотири групи: соціальні, клінічні, ймовірні передумови, організаційні.


Для кожної із чотирьох груп був розрахований усереднений відносний ризик. Тобто встановлено місце і впливовість окремої, що мотивує першочерговість дій та залучення тих чи інших структурних підрозділів закладів охорони здоров’я, соціальних і громадських організацій. Виявилося, що найважливішими причинами несприятливого перебігу ГНП є не клінічні прояви захворювання, які стереотипно вважаються основними, а його передумови, які в тій або іншій мірі оцінюються як предиктори. Вплив останніх сумарно становить: OR = 13,02; 95% CI: 5,19–32,91; р<0,001. Визначаються вони головним чином наявністю супутніх хронічних запальних захворювань, окреме місце серед яких займають гострі та  хронічні хвороби сечостатевої системи, особливо гострий цистит. Важливе значення належить наявності гінекологічних хвороб. Серед хвороб інших органів і систем – ГРВІ. Отримано підтвердження необхідності врахування детермінант, так званих «поведінкових» чинників, яким зараз в літературі приділяється увага. До них віднесені, передусім, статева активність, зв’язок із статевим актом, бар’єрна контрацепція. Має до цього  відношення також переохолодження та тривалість, зокрема, гіпертермії до госпіталізації, у випадках, коли хворі байдуже ставилися до власного здоров’я. Як видно, всі ці чинники легко, без суттєвих додаткових витрат, піддаються корекції через дотримання принципів диспансеризації, реабілітації, належну організацію інформаційного забезпечення населення і жінок, зокрема. Зрозуміло, що такий напрям реалізації діяльності частково вимагає системних державних програм та стратегій. Проте, й на рівні закладу охорони здоров’я із залученням фахівців суміжних спеціальностей можна оптимізувати активне спостереження за найбільш вразливою категорією жінок та санітарно-просвітницьку роботу. Не менш важливими причинами, які стоять на другому місці за своєю впливовістю на характер перебігу ГНП, є клінічні прояви, що цілком узгоджуються із загальноприйнятим уявленням (сумарно OR = 12,19; 95% CI : 5,05–29,83; р<0,001). Уваги потребує наявність комплексу скарг, що є типовими для ГНП, проте серед них виділяється тривала гіпертермія під час госпіталізації, величини якої сягають ≥ 390С. Швидкому реагуванню повинні піддаватись випадки, при яких лейкоцитоз ≥ 15 х 109/л, лейкоцитарний показник – 70–119 ум. од., ШОЕ ≥ 31 мм/год, гемоглобін 100–110 г/л, лейкоцити в полі зору ≥ 100; наявна бактеріурія. На сьогоднішній час покращення надання спеціалізованої допомоги пов’язано з медичною активністю, наявністю взаємозв’язку пацієнт – медичний персонал, із чітким дотриманням стандартів, уніфікованих та локальних протоколів медичної допомоги. Тобто, з рештою, як і попередню групу чинників, їх корекцію можливо забезпечити в умовах і на рівні конкретного закладу охорони здоров’я, та, навіть, на догоспітальному етапі. Для цього необхідним є комплексний підхід із залученням фахівців разом із лікарями загальної практики/сімейними, а також обізнаність населення. Підсумовуючи наголосимо, що за наявності факторів першої та другої груп ризик незадовільного перебігу захворювання збільшується відповідно у 13 і 12 разів.


Наступні дві групи (організаційна та соціальна) також виявилися близькими за вказаною ознакою. Серед чинників несприятливого перебігу ГНП організаційні знаходяться на третьому місці (сумарно OR = 6,47; 95% CI: 3,19–13,13; р<0,001). Провідними складовими цієї групи факторів є: тривалість ознак до госпіталізації, відсутність звернень в поліклініку, не отримання адекватного лікування. Як видно, вони чітко пов’язані із ступенем обізнаності населення і жінок, зокрема, щодо необхідності своєчасного отримання кваліфікованої медичної допомоги при появі ознак захворювання, володінням інформацією щодо його проявів, вихованням медичної культури в плані дотримання здорового способу життя та уважного ставлення до власного здоров’я. Вони можуть бути вирішені при конкордантності дій населення та лікарів при підтримці державних органів різного рівня та засобів масової інформації. Не менш значимими стали чинники, що відбивають соціальний аспект питання (сумарно OR = 6,14; 95% CI: 2,97– 12,69; р<0,001). Серед них: жінки 19–35 років із середньою освітою, мають професію робітника, а особливо безробітні, наслідком чого, певною мірою, є стрес та самолікування, які й самі по собі з різних причин широко поширені серед різних верств населення. Як видно, складається профіль осіб, які вимагають залучення, як до профілактики захворювання, так й лікування, соціальної служби. Це жінки без достатньої підтримки з боку родини, оточуючих, з низьким індексом соціальної активності, з низькою самооцінкою власного здоров’я, недооцінкою здорового способу життя, із скаргами на часті стреси.


Таким чином, за суттю чотирьох основних груп чинників стає очевидною їх єдність в спрямованості можливого покращення не тільки результатів лікування ГНП, яке реально у більшості випадків, за дотриманням певних умов, може бути проведено в поліклініці. Крім того, стає можливим попередження його розвитку шляхом оптимізації профілактики з найменш витратних позицій.


Виходячи з основної мети сучасної концепції розвитку охорони здоров’я, на підставі отриманих результатів власного дослідження була обґрунтована та розроблена концептуальна модель профілактики розвитку та несприятливого перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку. Стратегія профілактики полягає в комплексній роботі по усуненню або зменшенню впливу чинників ризику та їх детермінантів із удосконаленням системи надання спеціалізованої допомоги на основі інтегральної міждисциплінарної, міжгалузевої її спрямованості із дотриманням вертикальних та горизонтальних взаємозв’язків. В основу зазначеної стратегії та її тактики покладені принципи державної політики в галузі охорони здоров’я. Тому обґрунтованим блоком є включення в модель органів державної влади і місцевого самоврядування, підтримка яких забезпечує максимальне втілення елементів в практику. Тактичним напрямом моделі став розподіл соціальних ролей і функціональних взаємозв’язків між зацікавленими в досягненні мети структурними елементами на державному, регіональному, груповому та індивідуальному рівнях.


Модель оцінена експертами. Найбільш високою вона виявилася за профілактичною спрямованістю та комплексністю заходів, що пропонуються, (9,8±0,06 та 9,8±0,2 бали). Після цих критеріїв виділяється наступність та етапність медичної допомоги (по 9,5±0,09 балів). Дещо нижча оцінка таких параметрів як взаємодія між всіма зацікавленими сторонами (9,3±0,2 бали) та етапність профілактичних заходів (9,1±0,1 бали). Така точка зору цілком очікувана і пояснюється нестабільністю принципів системи організації медичної допомоги в період реформування галузі, зокрема невирішеністю до кінця питань функціонування сімейного лікаря, порушено вертикальний зв’язок, тощо. Саме ці положення відбилися при оцінці системності нововведень (8,9±0,1 бали), доступності (9,0±0,2 бали) і ефективності (9,0±0,1 бали). Разом з тим, незважаючи на проблемність окремих параметрів в силу їх відстроченості чи опосередкованості, експерти зважили на їх перспективності і в цілому дали високу загальну характеристику - 9,6±0,1 бали. Узгодженість думок доведена за розрахунком  коефіцієнту варіації (Сv), який не перевищував 10%. Крім того, за даними до  та після впровадження способу прогнозування ймовірного перебігу ГНП у ЖРВ, визначено індекс та коефіцієнт ефективності – 2,8 та 64,0% відповідно: перший демонструє кратність зменшення частоти госпіталізацій, а другий – на скільки відсотків позитивно змінилась ситуація.


Таким чином, задачі реалізовані і досягнута мета дослідження.
ВИСНОВКИ


У дисертації наведено теоретичне узагальнення та нове вирішення актуальної наукової задачі – покращення якості надання спеціалізованої допомоги жінкам репродуктивного віку, хворим на гострий необструктивний пієлонефрит, за допомогою персоніфікованого підходу до упередження розвитку, несприятливого перебігу захворювання, об’єктивізованого вибору тактики ведення хворих на основі обґрунтованої стратифікації їх на групи ризику, які стали ключовим елементом запропонованої концептуальної моделі профілактики, що забезпечує медичну, соціальну ефективність і має суттєве значення для урології.


1. Доведено, що відсоток госпіталізованих жінок із гострим необструктивним пієлонефритом за 10 років (2003–2013 рр.) зріс на 43,7% із зниженням його темпу з кожним п’ятиріччям (24,0% та 18,1% відповідно), серед них на репродуктивний вік припадало 66,8–69,7% (р>0,05) з подібним характером динаміки змін (25,8% та 9,0%); виявлені сезонні особливості: вірогідно зменшується госпіталізація весною (з 73,7±5,1% до 59,3±4,1%) і зростає влітку (з 62,8±5,2% до 72,0±3,8%), тоді як залишається без різниці взимку (60–67%) і восени (69–72%).


2. Виявлено, що найбільш вразливу категорію жінок репродуктивного віку складають особи 19–35 років (79,2%), на яких в групі несприятливого перебігу гострого необструктивного пієлонефриту припадає 85,1±3,5% (проти 72,0±4,9% із сприятливим), із середнім віком 25,3±1,6 роки (проти 27,6±5,8 – серед усіх), переважно непрацюючих (безробітних, домогосподарок) – 53,7±5,5% проти 31,7±4,6% відповідно та робітничих професій (23,2±4,6% проти 14,8±3,8% відповідно).


3. Доведено причинно–наслідковий зв’язок між характером перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку та передумовами його виникнення, серед яких виділяються супутні запальні захворювання сечостатевої системи (гострий цистит, аднексит), гострі респіраторні вірусні інфекції, поведінкові, особливо у разі їх поєднання, а також із інтенсивністю проявів хвороби і відсутність залежності між кількістю її ознак та частотою своєчасних звернень за медичною допомогою, як результат дефіциту обізнаності щодо причин та наслідків патології.


4. На основі виявлених факторів ризику розвитку та перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку і оцінки їх інформативної значимості складена прогностична карта із 6 блоків (соціальний, клінічні прояви, причини, передумови, результати обстеження, організаційні), за якою обрахована мінімальна та максимальна вірогідність його несприятливого перебігу та обґрунтовано виділення трьох груп із визначенням величини суми наявних ознак для кожної, як інструменту прийняття рішень.


5. За величиною відносного ризику несприятливих чинників та принципом можливого їх усунення виділено чотири групи факторів: передумови (ОR=13,02: 95% СІ: 19–32,91), клінічні (ОR=12,9; 95% СІ: 5,05 – 29,83), організаційні (ОR=6,47; 95% СІ: 3,19–13,13), соціальні (ОR=6,14; 95% СІ: 2,97–12,69), за якими обґрунтовано стратегія і тактика персоніфікованого підходу до профілактики.


6. Розроблена концептуальна модель профілактики розвитку та несприятливого перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку, ключовим елементом якої є міждисциплінарний, міжгалузевий принцип та персоніфікований підхід на основі інтервентивної позиції відносно нівелювання факторів ризику та виховання національної культури щодо збереження та зміцнення власного здоров’я. Ефективність моделі підтверджена 35 експертами – 9,6±0,1 балів за 10–бальною шкалою та результатами часткового впровадження: індекс ефективності – 2,8, коефіцієнт ефективності – 64%.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Для визначення виду спеціалізованого лікування (амбулаторне, стаціонарне) та встановлення його тривалості без шкоди для здоров’я  рекомендується запропонована прогностична таблиця із виділенням трьох груп ризику перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку. 


2. Пропонується розроблений спосіб прогнозування перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку.


3. Рекомендується активізувати просвітницьку роботу серед виявленого  соціального спектру жінок (19–35 років із середньою освітою, робітничих професій, безробітних), найбільш уразливих в плані виникнення ГНП та несприятливого його перебігу.

4. Виділено чотири групи факторів (клінічні, соціальні, організаційні, етіологічні), що найбільш податливі корекції із забезпеченням максимального позитивного ефекту з точки зору зменшення госпіталізацій, їх тривалості у випадках ГНП у ЖРВ.

5. Запропоновано модель профілактики виникнення та несприятливого перебігу ГНП у жінок репродуктивного віку.
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