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Реферат. А. М. Игнатьев, А. И. Панюта, К. А. Ярмула, Т. Н. Ямилова,  

Л. М. Бобрик, Т. А. Ефременко ПРОБЛЕМЫ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ 
МОРЯКОВ В УКРАИНЕ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ. Статья посвящена 
методическим и нормативным аспектам проведения медицинских осмотров моряков. 
Авторы выделяют основные трудности, затрудняющие работу медицинских комиссий. В 
статье на конкретных примерах обсуждаются проблемы кратности медосмотров, 
размерности и унификации лабораторных исследований, оказания медицинской помощи и 
диспансерного наблюдения моряков во внерейсовом периоде. Авторами предлагается ряд 
мероприятий, призванных оптимизировать работу комиссий. 

Ключевые слова: здоровье моряков, медосмотры, медицинские комиссии 
 
Реферат. О. М. Ігнатьєв, О. І. Панюта, К. А. Ярмула, Т. М. Ямілова, Л. М. Бобрик, 

Т. О. Єфременко ПРОБЛЕМИ ПРОВЕДЕННЯ І НОРМАТИВНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 
МЕДИЧНИХ ОГЛЯДІВ МОРЯКІВ В УКРАЇНІ НА СУЧАСНОМУ ЭТАПІ. Стаття 
присвячена методичним та нормативним аспектам проведення медичних оглядів моряків. 
Автори виділяють основні труднощі, що ускладнюють роботу медичних комісій. У статті на 
підставі конкретних прикладів оговорюються проблеми кратності медоглядів, розмірності і 
уніфікації лабораторних досліджень, надання медичної допомоги та диспансерного 
спостереження моряків під час позарейсового періоду. Авторами пропонується низка 
заходів, яки спрямовані на оптимізацію роботи комісій. 

Ключові слова: здоров’я моряків, медогляди, медичні комісії 
 
Summary. A. M. Ignatiev, A. I. Panyuta, K. A.Yarmula, T. N. Yamilova, L. M. Bobrik, 

T. A. Yefremenko PRESENT DAY PROBLEMS OF SEAFARERS’ MEDICAL 
EXAMINATIONS IN UKRAINE. The article is devoted to methodological and regulatory 
aspects of medical examinations of seafarers. The authors identify the main difficulties impeding 
the work of medical commissions. The problems of specific examples of the multiplicity of 
medical examinations, dimensions and harmonization of laboratory tests, medical care and 
dispensary observation of seafarers at the period between voyages are discussed. The authors 
propose a number of measures designed to optimize the work of the commissions. 

Key words: health of seafarers, medical examinations, medical commissions 
 
 
На рабочем месте моряк, с одной стороны, подвергается воздействию ряда вредных 

факторов, с другой стороны, должен выполнять сложную работу, требующую определенной 
квалификации, и обеспечивать безопасность судоходства. Характер работы моряка может 
требовать длительного пребывания в относительной изоляции на судне, выполнения 
профессиональных обязанностей в условиях смены часовых и климатических поясов, 
вахтового метода работы и проч. Эти разнородные составляющие производственного 
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процесса определяют 3 группы требований к здоровью моряка: 
- моряк должен быть достаточно устойчивым к воздействию вредностей[1]; 
- здоровье моряка не должно препятствовать обеспечению безопасности 

судоходства[2]; 
- здоровье моряка должно сохранять высокие показатели психо-функциональной 

надежности в условиях длительного рейса, при частых сменах часовых и климатических 
поясов, работы ночью и др.[3] 

Целью работы было определение проблем и ограничений, с которыми 
сталкиваются в своей работе медицинские комиссии, проводящие медицинские осмотры 
моряков, а так же определение возможных путей решения и формирование предложений по 
преодолению препятствий в их работе.  

Реализация требований к здоровью моряка сформулирована в соответствующих 
приказах МОЗ Украины: 

- №246 от 21.05.2007 «Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів 
працівників певних категорій»; 

- №347 от 19.11.1996 «Про затвердження Правил визначення придатності за станом 
здоров’я для роботи на судах»;  

- №263/121 от 23.09.1994 «Про затвердження Переліку робіт, де є потреба у 
професійному доборі»;   

Вместе с тем, существующие нормативные документы имеют ряд недостатков: 
1. Отраженные в документах подходы к проф. отбору моряков рассчитаны на 

наличие всеохватывающей комплексной многоуровневой системы оказания медицинской 
помощи морякам и, фактически, являются частью этой уже не существующей системы. Как 
следствие, приказами подразумевается возможность оказания помощи на других уровнях 
медицинской службы, которых уже нет, исходя из чего присутствуют допуски, которые в 
современных условиях являются чрезмерными. Например, приказом № 347 допускается 
возможность проведения медицинских осмотров моряков раз в 2 года. И, действительно, 
здоровье моряка можно было бы переосвидетельствовать раз в 2 года, при условиях 
гарантии удовлетворительного санитарно-гигиенического состояния судна и наличия 
медицинского работника (врач, фельдшер) в составе экипажа. В современных условиях 
гарантировать подобное невозможно, более того, с высокой степенью вероятности можно 
гарантировать обратное. Поэтому, подавляющим большинством медицинских комиссий по 
проведению медосмотров моряков переосвидетельствование проводится раз в 1 год. 
Наличие же допуска в приказе создает почву для конфликтов между моряками, по разным 
причинам не желающими проходить медосмотры ежегодно, и медицинскими комиссиями, 
которые по соображениям медицинской практики, врачебной этики и деонтологии не могут 
допускать моряков до работы более чем на год.    

2. Существующие нормативные документы были созданы в условиях требования 
унификации методов лабораторной и функциональной диагностики, которые на тот момент 
предъявлялись ЛПУ государственной и коммунальной формы собственности. В настоящее 
время многие комиссии расположены на независимых медицинских базах и сотрудничают с 
частными или ведомственными лабораториями. Эти лаборатории, с одной стороны, 
обладают большими возможностями для проведения лабораторных и функциональных 
исследований, с другой стороны, в ряде случаев уже не могут воспроизвести аналогичные 
показатели, определяемые ручными унифицированными методами. Так, "цветовой 
показатель" общего анализа крови, выполненного вручную, соответствует "среднему 
содержанию гемоглобина в эритроците" при выполнении общего анализа крови на 
цифровом анализаторе, и т.п. Однако, например, приказ №246 полностью построен на 
показателях, получаемых вручную.  

Еще одна существенная современная проблема - разная разрядность результатов 
исследований, предоставляемых разными лабораториями. Например, активность ферментов 
в зависимости от тест-систем может определяться в единицах действия, каталах, ммолях/л и 
др. Невозможность унификации предполагает необходимость работы с большинством 
представленных показателей, что создает известную путаницу. 

3. Некоторые современные общемировые подходы к обеспечению психо-
функциональной надежности моряков и безопасности судоходства отсутствуют в 
нормативной базе. Так, существующие нормативы определения состояния алкогольного и, 
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особенно, наркотического опьянения можно лишь условно считать современными и нельзя 
считать эффективными. Например, в действующих приказах не оговаривается проведение 
во время медосмотров скрининг-тестов на наркотики, не определены формы согласия 
обследуемых и регистрации результатов [4, 5]. 

Аналогично не регламентированы и не проводятся обследования для выявления 
нарушений сна, не проводится скрининг синдрома сонных апное, формы контроля 
обструктивных нарушений дыхания во время сна и этапность установления диагноза.  
Остаются открытыми вопросы недопуска к работе на флоте моряков с расстройствами сна, 
в случае выявления таковых, и т.д. 

4. Ряд проблем медицинских осмотров связан с отсутствием специализированной 
поликлинической и стационарной медицинской помощи морякам. Вынужденные 
обращаться за помощью в общеклинические ЛПУ, моряки сталкиваются с недопониманием 
врачами общей практики особенностей последующей врачебно-трудовой экспертизы, 
вольным обращением с устанавливаемыми диагнозами, неготовностью врача общей 
практики нести ответственность за выбранную врачебную тактику. Например, матрос Р., 
страдавший (вероятно, профессиональной) радикулопатией, самотеком обратился за 
консультацией в одну из нейрохирургических клиник, где был прооперирован с удалением 
фиброзного кольца и пульпозного ядра без соответствующего предварительного 
обследования, консультации профпатологом и др. При проведении последующего 
медицинского осмотра, он был направлен на МСЭК, где ему была установлена 3 гр. 
инвалидности от общего заболевания. И, в связи с инвалидизацией, он не был допущен до 
работы матросом-мотористом. Никаких объяснений, почему не предпринимались попытки 
консервативного лечения, каковы были обоснования для столь поспешной операции, 
учитывался ли характер работы больного Р. и д.р., получено не было. Недообследованность 
больного Р. перед операцией так же не позволила оценить степень имевшихся исходных 
нарушений и подтвердить профессиональный характер заболевания. 

Выводы. Исходя из вышесказанного, имеется все возрастающая потребность по 
оптимизации медицинских осмотров моряков. С нашей точки зрения, необходимые 
изменения должны включать: 

- формирование единого нормативного акта (приказ, инструкция, метод. 
рекомендации), объединяющего и резюмирующего все требования к здоровью моряков для 
предотвращения путаницы и дублей; 

- оптимизация подходов к проведению мед. осмотров моряков с учетом отсутствия 
других уровней медицинского контроля, таких как увеличение минимальной кратности 
медицинских осмотров до 1 раза в 1 год, что, фактически, будет означать полное 
обследование перед каждым рейсом;   

- включение в обязательные исследования общепринятых в мировой практике 
медицинских осмотров моряков определение содержания наркотических веществ, наличия 
расстройств сна, заболеваний опорно-двигательного аппарата и др., с целью приведения 
нормативной базы к мировым стандартам. Ужесточение требований к отбору абитуриентов 
и учащихся средних специальных и высших учебных заведений, готовящих плав. состав; 

- формирование четких и недвусмысленных требований к результатам 
лабораторных исследований с приведением нормативных значений для аналогичных 
показателей и основных единиц измерения; 

- формулирование и нормирование методических рекомендаций/инструкций по 
проведению психо-функциональной экспертизы моряков, так как пункт 9 приказа МОЗ 
№263/121 носит декларативный характер. Расширение перечня показателей, определяющих 
психо-функциональную надежность моряка; 

- формулирование принципов диспансеризации моряков с профессионально-
обусловленными и общесоматическими заболеваниями в условиях отсутствия 
специализированной помощи в соответствующих больницах и поликлиниках. 
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ДО ПИТАННЯ НЕОБХІДНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДІВ ПСИХОЛОГІЧНОЇ 

КОРЕКЦІЇ ТА ПСИХОПРОФІЛАКТИКИ У СТОМАТОЛОГІЇ 
 

Харківська медична академія післядипломної освіти  
 

Реферат. Ш. Д. Таравнех К ВОПРОСУ НЕОБХОДИМОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
МЕТОДОВ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ И ПСИХОПРОФИЛАКТИКИ В 
СТОМАТОЛОГИИ. На основе системного, междисциплинарного и интегративного 
подхода изучены причины, механизмы развития и проявления дезадаптации у 
стоматологических больных. Разработана система психокоррекции нарушенной адаптации 
больных, направленная на все компоненты стоматологического здоровья и проводимая в 
двух направлениях: лечение стоматологического заболевания и психокоррекция связанной с 
ним дезадаптации пациентов.  

Ключевые слова: стоматологическое здоровье, дезадаптация больных, 
психокоррекция, психопрофилактика. 

 
Реферат. Ш. Д. Таравнех ДО ПИТАННЯ НЕОБХІДНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ 

МЕТОДІВ ПСИХОЛОГІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ ТА ПСИХОПРОФІЛАКТИКИ У 
СТОМАТОЛОГІЇ.  На підставі системного, міждисциплінарного, інтегративного підходу 
вивчено причини, механізм розвитку і проявів дезадаптації у стоматологічних хворих. 
Розроблено ефективну систему психотерапевтичної корекції порушення стоматологічного 
здоров’я, яка складається з двох напрямів: лікування захворювання зубощелепного апарату 
і психокорекції дезадаптації хворих. Визначено напрями й методи профілактики 
стоматологічних захворювань і пов’язаної з ними дезадаптації хворих та їхнього лікування. 

Ключові слова: стоматологічне здоров’я, дезадаптація хворих, психокорекція, 
психопрофілактика. 

 
Summary. Sh.D. Taravnech ABOUT THE NEED TO USE METHODS OF 

PSYCHOLOGICAL ADJUSTMENT AND PSYCHOLOGICAL PROPHYLAXIS IN 
DENTISTRY. Causes, development mechanisms and dentist patients’ non-adaptation have been 
studied on the basis of system, multidisciplinary and integration approach. We have developed and 
tested system of psychological adjustment of disorders in dental patients composed according to 
the identified five components of the dental health of the anatomical and physiological, mental, 
social, psychological and social. It is based on proven principles of modern psychiatry complexity, 
differentiation, phasing, sequencing and  heredity influences. Corrective actions were carried out  
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in three stages: first, the patient provided information about existing in his exclusion and its 
prospects for success in overcoming, on the other, producing a new positive guidance on the 
treatment of the third stage was devoted to its implementation, the development of an adequate 
response and behavior of patients. Psychoprophylaxis exclusion of patients with dental pathology 
should be based on the same principles as the correction, and be aimed at improving and 
harmonizing the type of dental culture, awareness of Dental Hygiene and Mental Health, timely 
recourse to dental care and ultimately - to reduce the incidence dentition. To achieve this goal it is 
necessary to conduct educational work involving not only dentists, but also psychologists and 
psychotherapists. Psycho prophylactic measures should also be an integral part of ongoing dental 
treatment.  

Key words: stomatological health, non-adaptation of patients, psycho-correction, psycho-
prophylactics.      

 
 
Вивченню стоматологічної патології, питанням її профілактики та корекції 

присвячено чимало літератури набагато менше досліджено проблему подолання хворими 
психоемоційного напруження, що виникає за стоматологічної терапії, і недостатньо 
досліджено питання адаптації до неї, які висвітлені лише в окремих працях. Тим часом 
дезадаптація хворого до лікування нерідко призводить до розвитку стоматофобії, чим 
значною мірою пояснюється пізнє звертання по стоматологічну допомогу, а також той факт, 
що більша частина мешканців України її потребують. [1, 4] 

На жаль, порушення психологічної адаптації стоматологічних хворих, а часто й 
комунікації їх у соціумі залишається недостатньо вивченим, особливо соціогенні та 
психогенні чинники, що призводять до розвитку дезадаптації. Цим пояснюється відсутність 
системи досить ефективних методів її психопрофілактики та психокорекції. Розробка і 
впровадження її у клінічну практику є складним завданням, яке визначається 
різноманітністю причин і механізмів розладу стоматологічного здоров’я, але переважно 
тим, що в генезі дезадаптації, окрім цих чинників, відіграють роль відмінності особистості 
хворих, а також рівень їх стоматологічної культури [2, 6]. 

Разом із тим психотерапія володіє низкою методів, що використовуються для 
психокорекції дезадаптації. Проте вони не можуть успішно застосовуватися без відповідної 
модифікації, яка враховує особливості психогенно й соціально зумовленого 
багатофакторного генезу дезадаптації, що формується у стоматологічних хворих [3, 5]. 

Усе викладене визначає актуальність зазначенної проблеми й диктує необхідність її 
розв’язання.  

Мета дослідження. На підставі системного, міждисциплінарного, інтегративного 
підходу до вивчення причин і механізмів дезадаптації стоматологічних хворих розробити 
систему її психокорекції та психопрофілактики. 

Відповідно до мети роботи було обстежено 300 хворих (основна група) – 130 
чоловіків та 170 жінок віком від 16 до 65 років, які звернулися по стоматологічну допомогу. 
З них 155 пацієнтів (перша підгрупа, 65 чоловіків та 90 жінок) отримали лише терапевтичне 
лікування, а 145 хворих (друга підгрупа, 65 чоловіків та 80 жінок) хірургічне лікування. У 
всіх цих хворих спостерігалася дезадаптація до свого стану і наступного лікування. 60 
пацієнтів (30 чоловіків і 30 жінок) з аналогічною стоматологічною патологією, але без ознак 
дезадаптації було обстежено як контрольну групу. 

У хворих діагностовано наступні стоматологічні захворювання: карієс (473 %), 
періодонтит (153 %), пульпіт (103 %), запальні захворювання м’яких тканин щелепно-
лицевої ділянки (313 %). 

84%  обстежених  (433% чоловіків і 413% жінок) мали вищу, решта – середню та 
середню спеціальну освіту. 503 % чоловіків і 443 % жінок були робітниками фізичної, 
решта – працівниками розумової праці. Одружені серед чоловіків складали 343%, а жінок 
– 473 %. 

Вивчення психічного статусу засвідчило, що в усіх хворих основної групи були 
первинні, дезадаптаційні розлади, зумовлені больовими почуттями та дискомфортом, 
пов’язаним із порушенням функцій зубощелепного апарату. При цьому у 403 % із них 
спостерігався змішаний тривожно-депресивний розлад (F43.22), короткочасна депресивна 
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реакція (F43.20), порушення емоцій та поведінки (F42.25), що призводили до вторинної 
дезадаптації, а у 605 % мали місце специфічні ізольовані фобії (F40.2) та іпохондричний 
розлад (F45.2), які зумовлювали третинну дезадаптацію хворих. 

Слід відзначити, якщо причини та умови розвитку, клініка та лікування різних 
форм захворювань зубощелепного апарату добре вивчено та висвітлено у спеціальній 
літературі, то роль цих захворювань та стоматологічного лікування як психотравми, яка 
призводить до виникнення невротичних розладів, що відбивають дезадаптацію хворих, 
дуже мало досліджена. На основі здобутих даних, що певною мірою дозволили заповнити 
цю прогалину, нами було розроблено систему діагностики, психокорекції та дезадаптації 
хворих зі стоматологічною патологією. 

Нами розроблена та апробована система психотерапевтичної корекції розладів 
адаптації у стоматологічних хворих яка складається відповідно до виявлених п’яти компо-
нентів стоматологічного здоров’я, з анатомо-фізіологічного, психологічного, психічного, 
соціально-психологічного та соціального.  Вона грунтується на апробованих у сучасній 
психіатрії принципах комплексності, диференційованості, етапності, послідовності та 
спадковості впливів. Коригувальні заходи проводилися в три етапи: на першому, хворому 
надавали інформацію про існуючу в нього дезадаптацію та перспективи її успішного 
подолання; на другому, виробляли нову позитивну настанову на лікування; третій етап був 
присвячений її реалізації, виробленню адекватної реакції та правильної поведінки хворих. 

Цим етапам передував попередній діагностичний етап, присвячений отриманню 
необхідної інформації про хворого, з’ясуванню емоційного резерву його особистості, 
характерологічних та особистісних відмінностей, ставлення до своєї хвороби та механізму 
психологічного захисту. При цьому враховували можливу протидію з боку хворого – 
браваду, пасивність чи, навпаки, негативізм, конфліктну приділеність. 

Лікування хворих із захворюваннями зубощелепної системи проводили у двох 
напрямах: з одного боку, лікування основного, стоматологічного захворювання відповідно 
до його особливостей – терапевтичне та/або хірургічне, з другого – психокорекція, 
спрямована на ліквідацію невротичних розладів, що входять до структури дезадаптації. 

При цьому у своїй стоматологічній клінічній практиці ми використовували 
адекватні для кожного етапу лікування методи психотерапії: раціональну психотерапію в 
індивідуальній та груповій формах, аутогенне тренування, плацеботерапію, навіювання 
наяву та метод переключення уваги. Конкретний зміст кожного методу диктувався 
існуючою у хворого формою дезадаптації та його особистісною реакцією. 

Раціональну (розумову, роз’яснювальну) психокорекцію ми проводили у формі 
діалогу за провідної ролі лікаря, до того ж застосовували сугестивне настроювання 
пацієнтів на лікування. При цьому дотримувалися запропонованої А.І.Сердюком зі співавт. 
(2004) послідовності: обговорення із хворим сутності його захворювання та резервних 
можливостей організму; формування "внутрішньої єдності" за В.Н.М’ясищевим; 
визначення лікувальної перспективи; дезактуалізацію негативних емоційних реакцій, 
психотравмуючих чинників та активізацію особистості на їх подолання; вироблення 
настанови на активну участь у процесі лікування та реабілітації. 

Навіювання наяву проводили за наявності у хворого певного емоційного фону, 
готовності до дії із урахуванням структури захворювання, його динаміки, фізичного та 
психічного стану пацієнта. Найефективнішим був цей метод за фіксації хворих на тих чи 
інших симптомах, наявності страху, високого рівня тривоги тощо. 

Ефект аутогенного тренування у стоматології грунтується на тому, що він особливо 
виявляється у місцях, багатих на судини: у ділянці обличчя, язика, дна ротової порожнини, 
у кистях рук, епігастральній зоні, ділянці серця. Сполучення розслаблення певних груп м’я-
зів із відповідними уявленнями та самонавіюванням сприяло поліпшенню кровообігу та 
трофіки у цих місцях щелепнолицьової ділянки, де необхідне досягнення міорелаксуючого 
та теплового ефекту. Ми застосовували аутотренінг у період адаптації пацієнтів до зубного 
протезу. Плацеботерапію використовували для дезактуалізації больового або дисомнічного 
синдрому. 

Метод переключення уваги пацієнта застосовували, враховуючи, що у 
стоматологічній практиці доволі часто трапляються хворі, що довільно або мимовільно 
шляхом концентрації уваги підтримують чи посилюють біль або інші неприємні відчуття у 
щелепнолицьовій ділянці. Цей метод застосовували при естетичних дефектах у 
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щелепнолицьовій зоні, при фіксованому відчутті іншорідного тіла (зокрема, зубного 
протезу); для дезактуалізації дискомфорту у слизовій оболонці рота; досягнення 
гіпоальгічного ефекту під час стоматологічних маніпуляцій та після них; з метою посилення 
кровообігу в щелепнолицьовій ділянці (у сполученні з аутотренінгом); дезактуалізації 
езофагоспазмів та інших паторефлекторних утворень при невротичній фіксації 
дискомфорту стоматологічного генезу. 

Проводячи усі лікувальні заходи, поряд із переліченими психокорекційними 
методами обов’язково здійснювали опосередковану і  потенцювальну психотерапію. 

Проведення описаної системи психокорекції дало змогу ліквідувати невротичні 
розлади і всі варіанти дезадаптації у 835% хворих, які отримали терапевтичне лікування. 
Тим часом у 145 хворих, яким було призначено ортопедичне лікування, курс психокорекції 
став підготовчим етапом до протезування, що мав на меті психопрофілактику невротичних 
реакцій та дезадаптації до цього лікування. Ми вважали одним із найважливіших 
результатів проведеної психокорекції вироблення у пацієнтів нової, позитивної настанови 
на профілактику захворювань зубощелепної системи та їх своєчасне лікування. 

Розроблена нами психопрофілактика стоматологічних захворювань і пов’язаних із 
ними невротичних розладів грунтувалася на тих самих, зазначених вище, принципах, що й 
їх психокорекція, тобто являла собою диференційовано й послідовно здійснювану систему, 
до якої входять усі компоненти стоматологічного здоров’я. Лише за цих умов ми вважаємо 
можливим досягти запобігання, раннього виявлення та своєчасного етіологічного та патоге-
нетичного лікування патології зубощелепної системи і виникнення невротичних розладів. 

У стоматології, як і взагалі в медицині, розрізняють первинну, вторинну і третинну 
профілактику. Це стосується й психопрофілактики. 

Метою первинної психопрофілактики в стоматології є збереження та створення 
умов, що сприяють зміцненню стоматологічного та психічного здоров’я, а також запобі-
гання несприятливому впливу на нього патогенних анатомо-фізіологічних, психологічних, 
психічних, соціально-психологічних та соціальних чинників, що може призвести до неаде-
кватних особистісних реакцій та формуванню невротичного розладу. Об’єктом первинної 
психопрофілактики є чинники ризику порушення кожного з компонентів стоматологічного 
здоров’я, яке може відігравати причинну, поглиблюючу, провокуючу роль у розвитку 
стоматологічної патології та дезадаптації хворого або сприяти їх виникненню. 

Основними чинниками ризику порушення стоматологічного здоров’я і розвитку 
невротичних розладів є низька стоматологічна культура, неправильний догляд за зубами й 
ротовою порожниною; недостатня й неправильна поінформованість у питаннях 
стоматологічної гігієни та психогігієни; явні акцентуації характеру й дисгармонійні риси 
особистості; невміння протистояти психотравмуючим діям і розв’язувати життєві 
проблеми, а також  правильно сполучати працю і відпочинок. До поставлених нами завдань 
первинної психопрофілактики входило виявлення зазначених чинників та їх нейтралізація. 

Вторинна психопрофілактика полягала в ранньому виявленні та ліквідації уже 
виниклих стоматологічних захворювань, запобіганні їх несприятливій динаміці 
(декомпенсації рецидивів, поглибленню й прогресуванню) та виникненню невротичних 
реакцій на їх лікування. До завдань третинної психопрофілактики входило запобігання 
невротичним реакціям та невротичним розладам, що знову виникали у хворих, які пройшли 
стоматологічне лікування. 

Психопрофілактична робота проводилася у двох напрямах – запобігання 
порушенням стоматологічного та психічного здоров’я. У виробленій нами системі 
психопрофілактики, як і психокорекції, кожен із цих напрямів складався з трьох етапів: 
надання інформації, вироблення нових настанов і практичних навичок їх здійснення. При 
цьому нами було розроблено тематику занять, бесід і лекцій, які ми проводили на кожному 
етапі психопрофілактики. 

Таким чином, нами розроблена система, яка дала змогу підвищити стоматологічну 
культуру пацієнтів і практично ліквідувати виникнення дезадаптації до здійснюваного 
терапевтичного та ортопедичного лікування. 
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Реферат. К. В. Аймедов ПРИЧИНИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ СИНДРОМА 

ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ. В статье 
раскрываются проблемы возникновения синдрома эмоционального выгорания у работников 
медицинского профиля. Приведены основные компоненты синдрома психического 
выгорания у сотрудников с разным стажем профессиональной деятельности. В основании 
статьи, лежит предположение, что риск развития синдрома эмоционального выгорания 
гораздо выше у людей, чья профессия связана с постоянными эмоциональными 
напряжениями. Установлено, что недостаточное моральное и материальное вознаграждение 
за работу, высокий уровень нагрузки, недостаточное обеспечение больниц необходимыми 
препаратами и оборудованием, приводит к неудовлетворению, медицинских сотрудников, 
выбором своей профессиональной деятельности.   

Ключевые слова: синдром эмоционального выгорания, факторы возникновения, 
медицинские работники, эмоциональное истощение, психологическая нагрузка. 

 
Реферат. К. В. Аймедов ПРИЧИНИ ВИНИКНЕННЯ СИНДРОМУ 

ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРАННЯ У МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ. В статті розкриваються 
проблеми виникнення синдрому емоційного вигорання у працівників медичного профілю.  
Наведені основні компоненти синдрому психічного вигорання у співробітників з різним 
стажем професійної діяльності. В основі статті, лежить припущення, що ризик розвитку 
синдрому емоційного вигорання набагато вище у людей, чія професія пов’язана з постійним 
емоційним напруженням. Встановлено, що недостатнє моральна й матеріальна винагорода 
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за роботу, високий рівень навантаження, недостатнє забезпечення лікарень необхідними 
препаратами й обладнанням, приводить до незадоволення медичних співробітників 
вибором своєї професіональної діяльності.   

Ключові слова: синдром емоційного вигорання, фактори виникнення, медичні 
працівники, емоційне виснаження, психологічне навантаження. 

 
Summary. K. V.  Aymedov. CAUSES BURNOUT SYNDROME IN HEALTH CARE 

WORKERS. The article presents the problems of emergence doctor’s surgical professional 
burnout syndrome. We present the main components of emotional burnout syndrome among 
physicians with different experience of professional activity. At the bottom of the article, based on 
the assumption, that the risk of burn-out is much higher in people whose profession is associated 
with constant emotional stress. It was found that the lack of moral and material compensation for 
the work, a high level of stress, insufficient supply of essential drugs and hospital equipment, lead 
to dissatisfaction, medical staff, the choice of their professional activities. 

Key words: burn-out syndrome, factors of occurrence, health care providers, emotional 
exhaustion, psychological stress.  

 
 
Актуальность темы. Обсуждая проблему широкого распространения 

психосоматических расстройств у больных, мы не можем не говорить о проблеме развития 
психоэмоциональных расстройств у врачей и других медицинских работников[1]. 
Профессиональная деятельность медицинских сотрудников связана с неизбежными 
эмоциональными и моральными перегрузками. Научный и практический интерес к 
синдрому выгорания обусловлен тем, что этот синдром – непосредственное проявления 
всевозрастающих  проблем, связанных с самочувствием работников, эффективностью их 
труда и стабильностью жизни [4]. 

 Медицина относится к профессии высшего типа по признаку необходимости 
постоянной внеурочной работы над предметом и собой. В 60-х годах в США впервые был 
введен термин «профессиональная деформация» в профессиях «человек – человек», в 
которых на эффективность работы существенно влияет социальное окружение [1,3]. Были 
сделаны выводы о существовании профессиональной деформации и необходимости 
особого профессионального отбора в профессиях системы «человек - человек».  

Синдром выгорания (burn-out) довольно широко известен и исследуется в 
зарубежной литературе медико-психологического профиля, однако нельзя сказать, что он 
уже достаточно хорошо изучен. Термин burn-out использовал Фроуденбергер для описания 
деморализации,  разочарование и крайнего утомления, которые он наблюдал у сотрудников 
психиатрических учреждений. В отечественной науке этот феномен личностной 
деформации начал изучаться как самостоятельный лишь с конца 1990-х гг., а до этого он 
либо обозначался, либо рассматривался в контексте более широкой проблематики [2].  

На сегодняшний день «профессиональное выгорание» в наиболее общем виде 
трактуется как долговременная стрессовая ситуация, возникающая вследствие 
продолжительных профессиональных стрессов средней интенсивности.  

Феномен «выгорания» проявляется в неудовлетворенности качества жизни и в 
душевном неблагополучии (дискомфорте), часто связан с физическими заболеваниями.  

Изложение основного материала. Эмоциональное выгорание – это механизм 
психологической защиты, выработанный личностью, который имеет форму полного или 
частичного выключения эмоций, в ответ на отдельные психотравмирующие влияния [4]. 
Эмоциональное выгорание является приобретенным стереотипом эмоциональности, чаще 
профессионального поведения. 

Главной причиной выгорания считается психологическое, душевное переутомление. 
Когда требования (внутренние и внешние) длительное время преобладают над ресурсами, у 
человека нарушается состояние равновесия, которое неизбежно приводит к проблеме 
выгорания.  

Установлена связь выявленных изменений с характером профессиональной 
деятельности, сопряженной с ответственностью за судьбу, здоровье, жизнь людей. Эти 
изменения расценены как результат воздействия продолжительного профессионального 
стресса медицинских работников [6]. Среди профессиональных стрессоров, 
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способствующих развитию этого синдрома, отмечается обязательность работы в строго 
установленном режиме дня, большая эмоциональная насыщенность актов взаимодействия. 
У ряда специалистов стрессогенность взаимодействия обусловлена тем, что общение длится 
часами, повторяется в течение многих лет, а реципиентами выступают больные с тяжелой 
судьбой, неблагополучные дети и подростки, преступники и пострадавшие в катастрофах, 
рассказывающие о своем сокровенном, страданиях, страхах, ненависти. Стресс на рабочем 
месте - несоответствие между личностью и предъявляемыми к ней требованиями - является 
ключевым компонентом эмоционального выгорания.  

В настоящее время выделяют около 100 симптомов, так или иначе связанных с 
выгоранием. Прежде всего, следует отметить, что условия профессиональной деятельности 
порой могут явиться и причиной синдрома хронической усталости, который, кстати, 
довольно часто сопутствует синдрому эмоционального выгорания [4]. При синдроме 
хронической усталости типичны жалобы больных: прогрессирующая усталость, снижение 
работоспособности; плохая переносимость ранее привычных нагрузок; мышечная слабость; 
боль в мышцах; расстройства сна; головные боли; забывчивость; раздражительность; 
снижение мыслительной активности и способности к концентрации внимания [5]. У лиц, 
страдающих синдромом хронической усталости, может регистрироваться длительный 
субфебрилитет, боли в горле. При постановке этого диагноза следует учитывать, что при 
этом должны отсутствовать другие причины или заболевания, способные вызвать появление 
подобных симптомов. 

Выделяются три ключевых признака выгорания: развитию предшествует период 
повышенной активности, когда человек полностью поглощен работой, отказывается от 
потребностей, с ней не связанных, забывает о собственных нуждах, а затем наступает 
первый признак – истощение[6]. Оно определяется как чувство перенапряжения и 
исчерпания эмоциональных и физических ресурсов, чувство усталости, не проходящее 
после ночного сна. После отдыха эти явления уменьшаются, однако возобновляются по 
возвращении в прежнюю рабочую ситуацию. 

Вторым признаком является личностная отстраненность. Профессионалы при 
изменении своего сострадания к пациенту, расценивают развивающееся эмоциональное 
отстранение как попытку справиться с эмоциональными стрессорами на работе. В крайних 
проявлениях человека почти ничто не волнует из профессиональной деятельности, почти 
ничто не вызывает эмоционального отклика - ни положительные, ни отрицательные 
обстоятельства. Утрачивается интерес к пациенту, который воспринимается на уровне 
неодушевленного предмета, само присутствие которого порой неприятно [5]. 

Третьим признаком является ощущение утраты собственной эффективности, или 
падение самооценки в рамках выгорания. Человек не видит перспектив в своей 
профессиональной деятельности, снижается удовлетворение работой, утрачивается вера в 
свои профессиональные возможности. 

В наши дни проблемы управления производственными стрессами становятся 
наиболее актуальными из-за быстро изменяющихся социально-экономических ситуаций, 
увеличения нервно-психических и информационных нагрузок, диверсификации 
производства, постоянного роста конкурентности. Также  причинами, влияющими на 
развитие синдрома эмоционального выгорания являются: отсутствие или поддержки со 
стороны руководства; двусмысленные, неоднозначные требования к работе; постоянный 
риск штрафных санкций; однообразная, монотонная и бесперспективная деятельность; 
необходимость внешне проявлять эмоции, не соответствующие реалиям; отсутствие 
выходных, отпусков и интересов вне работы [7].  

В обществе меняется отношение к работе: теряется уверенность в 
гарантированности рабочего места, обостряется конкуренция за престижную и 
высокооплачиваемую работу, падает рейтинг ряда социально значимых профессий. 

Профилактические, лечебные и реабилитационные мероприятия должны 
направляться на снятие действия стрессора: снятие рабочего напряжения, повышение 
профессиональной мотивации, выравнивание баланса между затраченными усилиями и 
получаемым вознаграждением. При появлении и развитии признаков синдром 
эмоционального выгорания у пациента необходимо обратить внимание на улучшение 
условий его труда (организационный уровень), характер складывающихся взаимоотношений 
в коллективе (межличностный уровень), личностные реакции и заболеваемость 
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(индивидуальный уровень). 
Выводы   
1. К основным организационным факторам, способствующим синдрому, 

относятся: высокая рабочая нагрузка; отсутствие или недостаток социальной поддержки со 
стороны коллег и руководства; недостаточное вознаграждение за работу; высокая степень 
неопределенности в оценке выполняемой работы; невозможность влиять на принятие 
решений. 

2. Эмоциональное выгорание сопровождается сомнениями в правильности 
выбора своей профессии или профессиональной направленности медицинскими 
работниками, что приводит к низкой результативности профессиональной деятельности. 

3. Синдром психологического выгорания приводит к негативной 
настроенности к исполняемой деятельности, стереотипизации личностной установки, 
стандартизации общения, деятельности, сужению репертуара профессиональных действий, 
ригидность умственных операций. 
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Реферат. О. Н. Нечипуренко САНОГЕНЕТИЧЕСКАЯ ПЕРЕСТРОЙКА 

АДАПТАЦИОННЫХ РЕАКЦИЙ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ, 
СТРАДАЮЩИХ РЕЦИДИВИРУЮЩИМ БРОНХИТОМ. Ослабление резистентности 
организма у детей, страдающих рецидивирующим  бронхитом, требует новых подходов в 
комплексном лечении данной патологии. Постоянно расширяющиеся знания о возможности 
влияния физиотерапевтических факторов на различные составляющие физиологических 
мер защиты организма дают возможность создания новых комплексных методов лечения 
бронхитов у детей. Представлен анализ динамики состояния адаптационных реакций в 
процессе лечения рецидивирующего бронхита у детей с использованием нового комплекса. 

Ключевые слова: рецидивирующий бронхит у детей, физиотерапия,  
адаптационные реакции. 

 
Реферат. О. М. Нечипуренко САНОГЕНЕТИЧНА ПЕРЕБУДОВА 

АДАПТАЦІЙНИХ РЕАКЦІЙ В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ДІТЕЙ, ЩО 
СТРАЖДАЮТЬ РЕЦИДИВУЮЧИМ БРОНХІТОМ. Ослаблення резистентності 
організму у дітей, страждаючих рецидивуючим бронхітом, вимагає нових підходів в 
комплексному лікуванні даної патології. Постійно розширюються знання про можливість 
впливу фізіотерапевтичних факторів на різні складові фізіологічних заходів захисту 
організму, дають можливість створення нових комплексних методів лікування бронхітів у 
дітей. Представлений аналіз динаміки стану адаптаційних реакцій в процесі лікування 
рецидивуючого бронхіту у дітей з використанням нового комплексу. 

Ключові слова: рецидивуючий бронхіт у дітей, фізіотерапія, адаптаційні реакції. 
 
Summarу. O. N. Nechipurenko SANOGENETIC RESTRUCTURING ADAPTIVE 

REACTIONS IN COMPLEX TREATMENT OF CHILDREN WITH RECURRENT 
BRONCHITIS. The weakening of the resistance of the body in children with recurrent bronchitis, 
requires new approaches in treatment of this disease. Constantly expanding knowledge about the 
possible influence of physical therapy factors on various components of physiological measures to 
protect the body, make it possible to create a new integrated treatment of bronchitis in children. 
The analysis of the dynamics of the state of adaptive reactions in the treatment of recurrent 
bronchitis in children with the use of the new complex. 

Keywords: recurrent bronchitis in children, physical therapy, adaptive response 
 
 
Введение.  Установлено, что около 60 % обращений к педиатрам за медицинской 

помощью связано с острыми респираторными инфекциями [1]. Вышеприведенные данные 
свидетельствуют, что болезни органов дыхания на протяжении многих лет стабильно 
лидируют в структуре заболеваемости детского возраста [2].  
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В медицине существуют два понятия: "патогенез" (механизм развития болезни) и 
"саногенез" (механизм сохранения здоровья). Разработанные схемы лекарственной терапии 
заболеваний органов дыхания у детей направлены на угнетение механизмов патогенеза. 
Действие многих лекарств имеет протезирующий характер, подменяя  или замещая 
ослабленные болезнью функции организма. Этот подход нивелирует механизмы саногенеза 
в организме, его способность к саморегуляции, что способствует хронизации патологии. 
Поэтому современные клиницисты все глубже изучают состояние  физиологических мер 
защиты организма (ФМЗО) у  детей, страдающих бронхитами, и работают над новыми 
схемами и стандартами лечения болезней, направленными на поддержание механизмов 
саногенеза организма с учетом современных возможностей физиотерапии [3 - 5]. 

Нами был разработан новый комплекс физиотерапии рецидивирующего бронхита 
(фаза обострения) у детей (Патент України «Спосіб лікування рецидивуючого бронхіту у 
дітей» М.кл. А61В 5/00, № 32631, бюл. № 10. Нечипуренко О.М.), который состоит из 
последовательного применения теплового воздействия на ЛОР-органы, сочетанного 
воздействия низкочастотного ультразвука, оптического потока красного диапазона спектра 
и низкочастотного магнитного поля, ингаляции синглетно-кислородной смесью. 

Цель. Изучить влияние нового комплексного способа физиотерапии 
рецидивирующего бронхита (РБ) у детей на динамику состояния адаптационных реакций в 
процессе лечения. 

Материалы и методы. В условиях детской поликлиники дети основной группы с 
РБ (34 ребенка в возрасте от 6 до 14 лет) в процессе лечения получали разработанный нами 
комплекс физиотерапии. Количество проводимых процедур определялось по клиническим 
показаниям. Непереносимости нового комплекса физиотерапии в процессе лечения детей 
основной группы не наблюдалось. 

 Контрольная группа состояла из 30 детей того же возраста, которые в процессе 
лечения получали  традиционные методы физиотерапии РБ (УВЧ, лекарственный 
электрофорез, ингаляции). Больные основной и контрольной группы получали 
медикаментозное лечение (симптоматическую, десенсибилизирующую и витаминотерапию, 
антибактериальную терапию только при наличии показаний). 

Обе группы больных были  равнозначными по клинической характеристике. 
 Состояние адаптационных реакций было изучено у 34 детей основной группы и 30 
детей контрольной группы.  

Результаты и их обсуждение. Анализ динамики состояния реакций адаптации 
показал, что до лечения частота неблагоприятных адаптационных реакций у детей основной 
группы составила 44 %, а после лечения реакция стресс не отмечалась (p<0,001), а частота 
реакции переактивации снизилась с 26,4 % до 5,9 %  (p<0,05). 

Доля наиболее благоприятной реакции – спокойной активации увеличилась под 
влиянием терапии с включением разработанного физиотерапевтического комплекса для детей с 
РБ в 3,2 раза (с 11,8% до 38,2%; p<0,01), а реакция тренировки – в 2,4 раза (с 14,7% до 35,3%; 
p<0,05).  

У больных контрольной группы до лечения структура адаптационных реакций не 
имела достоверных отличий от таковой основной группы (p>0,05), что подтверждает 
однородность групп по данному показателю. 

После лечения в контрольной группе отмечено достоверное снижение (в 5 раз) доли 
больных детей с реакцией стресс (с 16,7% до 3,3%; p<0,05). В отношении остальных 
реакций выявлены тенденции в виде снижения частоты реакции переактивации (в 1,6 раза, 
p>0,05) и увеличении повышенной активации (в 1,5 раза; p>0,05), спокойной активации (в 
1,3 раза; p>0,05), тренировки (в 1,3 раза; p>0,05). 

Определение средних значений φ - критерия по всему числу адаптационных 
реакций дало возможность провести комплексную оценку степени динамики 
адаптационных реакций под влиянием лечения в сравниваемых группах (рис. 1). 

Как видно из рис. 1, у больных основной группы в целом выявлена достоверная  (φ 
= 2,32; p<0,05) динамика по нормализации структуры адаптационных реакций, что в 2 раза 
выше значимости такого же действия в контрольной группе (φ = 1,13; p>0,05). 

Следовательно, применение разработанного физиотерапевтического комплекса для 
детей с РБ способствует более качественной, чем при стандартной терапии перестройке 
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структуры адаптационных реакций, направленной на повышение резистентности организма  
больных детей. 

2,32

1,13

0

0,5

1

1,5

2

2,5

Основная группа      Контрольная группа

͞φ

͞φ=1,96;  Р<0,05

 
Рис. 1. Комплексная оценка степени динамики частоты адаптационных реакций под 

влиянием лечения у детей с РБ 
                              -  основная группа;                                -  контроль 
  
Таким образом, приведенное исследование выявило дополнительный, сравнительно 

со стандартным лечением РБ, эффект предложенного физиотерапевтического комплекса 
для данной нозологической формы бронхита, заключающийся в более значимой степени 
перестройки адаптационных реакций с переходом их наиболее высокий уровень 
реактивности организма. 

Выводы 
1. Разработанный физиотерапевтический комплекс для лечения РБ у детей влияет 

не только на патогенез патологического процесса, но и на физиологические меры защиты 
организма. 

2. Лечение РБ у детей с включением новых комплексных методов физиотерапии 
позволяет одержать достоверный положительный эффект в виде саногенетической 
перестройки структуры адаптационных реакций организма. 

3. Простота и доступность новых разработанных методов физиотерапии бронхитов 
у детей позволяют их широко использовать в условиях детского стационара, поликлиники, 
санатория. 
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІКУВАННЯ ПОРУШЕНЬ ФУНКЦІЙ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО 

КОМПЛЕКСУ У ВАГІТНИХ З ТУБЕРКУЛЬОЗОМ ЛЕГЕНЬ, ОБТЯЖЕНИМ 
ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНОЮ АНЕМІЄЮ 

 
Одеський національний медичний університет 

 
Реферат. А. А. Задорожный ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ НАРУШЕНИЙ 

ФУНКЦИИ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО КОМПЛЕКСА У БЕРЕМЕННЫХ С ТУБЕР-
КУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ, ОТЯГОЩЕННЫМ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИЕЙ. В 
последнее время  на юге Украины, частота туберкулеза постоянно растет, не имея тенден-
ции к снижению, появляются новые, тяжелые, химиорезистентные формы заболевания, 
которые часто завершаются летальным исходом. Наряду с этим, также имеет место рост 
числа больных с железодефицитной анемией. Сочетание туберкулеза легких и железодефи-
цитной анемии у беременных остается важной, но до конца не решенной проблемой в 
акушерстве, поскольку создаются условия для нарушения репродуктивного здоровья 
женщин и рост частоты гестационных осложнений. У больных туберкулезом легких, отяго-
щенным железодефицитной анемией, в 93,3 % возникают нарушения функций фетоплацен-
тарного комплекса, развивается дисфункция плаценты, дистресс-синдром плода, морфо-
функциональные расстройства у новорожденных. Кроме того, обнаружены изменения 
эритрона, гемодинамические, эндокринные, циркуляторные, метаболические расстройства, 
гемическая и тканевая гипоксии, что приводит к страданию плода и новорожденного. 
Комплексная терапия с применением антиоксидантов, антигипоксантов, цитопротекторов, 
антианемических и бактерицидных препаратов улучшает состояние фетоплацентарного 
комплекса, усиливает гемопоэз, уменьшает гипоксию, интоксикацию, материнские и 
перинатальные осложнения. 

Ключевые слова: беременность, туберкулез, анемия, фетоплацентарный комплекс, 
терапия. 

 
Реферат. О. А. Задорожний ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІКУВАННЯ ПОРУШЕНЬ 

ФУНКЦІЙ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО КОМПЛЕКСУ У ВАГІТНИХ З ТУБЕРКУ-
ЛЬОЗОМ ЛЕГЕНЬ,  ОБТЯЖЕНИМ ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНОЮ АНЕМІЄЮ. Останнім 
часом в усьому світі, як і на півдні України, частота туберкульозу постійно зростає, не  
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маючи тенденції до зниження, з`являються нові, тяжкі, хіміорезистентні форми 
захворювання, які часто завершуються летальним кінцем. Наряду з цим, також має місце 
зростання кількості хворих з залізодефіцитною анемією. Поєднання туберкульозу легень та 
залізодефіцитної анемії у вагітних залишається важливою, але до кінця не вирішеною 
проблемою в акушерстві,оскільки створюються умови для порушення репродуктивного 
здоров`я жінок та зростання частоти гестаційних ускладнень. У хворих на туберкульоз 
легень, обтяжений залізодефіцитною анемією, у 93,3% виникають порушення функцій 
фетоплацентарного комплексу, розвивається дисфункція плаценти, дистрес-синдром плода, 
морфофункціональні розлади у новонароджених. Крім того, виявлені зміни еритрону, 
гемодинамічні, ендокринологічні, циркуляторні, метаболічні розлади, наявність гемічної та 
тканинної гіпоксії, що призводить до страждання плода та новонародженого. Комплексна 
терапія із застосуванням антиоксидантів, антигіпоксантів, цитопротекторів, антианемічних 
та бактерицидних препаратів покращує стан фетоплацентарного комплексу, посилює 
гемопоез, зменшує гіпоксію, інтоксикацію, материнські та перинатальні ускладнення. 

Ключові слова: вагітність, туберкульоз, анемія, фетоплацентарний комплекс, 
терапія. 

 
Summary. A. A. Zadorozhny.THE EFFECTIVENESS OF THE TREATMENT OF 

FUNCTIONAL DISORDERS OF THE FETOPLACENTAL COMPLEX IN PREGNANT 
WOMEN WITH PULMONARY TUBERCULOSIS, BURDENED WITH IRON 
DEFICIENCY ANEMIA. In recent years all over the world, including in the south of Ukraine, 
the incidence of tuberculosis is growing, with no downward trend, new, heavy, chemoresistant 
form of the disease, which often end with letaly. Along with this growth also occurs among  
patients with iron deficiency anemia. The combination of pulmonary tuberculosis and iron 
deficiency anemia in pregnant women is important, but not completely solved  problem in 
obstetrics, in cause of the growing conditions for the violations of women's reproductive health 
and increase the incidence of gestational complications. Patients with pulmonary tuberculosis, 
burdened by iron deficiency anemia in 93.3% occur violations of   fetoplacental complex 
functions, placental dysfunction, fetal distress, morphological and functional disorders in newborn. 

In addition, changes are detected in erythrone, hemodynamic, endocrine rates, circulatory, 
metabolic disorders, hemic and tissue hypoxia, which results in fetal and newborn suffering. 
Complex therapy with antioxidants antihypoxants, cytoprotectors, antianemic and microbicides 
improves the condition of fetoplacental complex enhances hematopoiesis, reduces hypoxia, 
intoxication, maternal and perinatal complications. 

Keywords: pregnancy, tuberculosis, anemia, fetoplacental complex therapy. 
 

 
Актуальність. В останні роки в усьому світі, у томі числі і на півдні України 

частота туберкульозу постійно зростає, не маючи тенденції до зниження, з’являються нові, 
тяжкі, хіміорезистентні форми захворювання, які часто завершуються летальним кінцем [2, 
4, 7, 8].  

Туберкульоз легень призводить до численних ускладнень під час вагітності, 
пологів, порушень стану плода та новонародженого [1, 3, 9]. Одним із найбільш частих 
ускладнень перебігу вагітності у жінок з туберкульозом легень являються залізодефіцитна 
анемія (ЗДА) та дисфункція плаценти, які зустрічаються у 70-90 % пацієнток, погіршують 
стан матері і плода, призводять до перинатальних втрат [5, 6]. 

У зв’язку з цим розробка методів профілактики, діагностики та лікування 
дисфункції плаценти у вагітних, хворих на туберкульоз легень при супровідній ЗДА, є 
важливою проблемою. 

Мета дослідження. Вивчити особливості материнсько-плодових взаємовідносин у 
жінок з туберкульозом легень, обтяженим ЗДА, та оцінити ефективність лікувально-
профілактичних заходів, спрямованих на зниження порушень функцій фетоплацентарного 
комплексу.  

Матеріали та методи дослідження. Під нашим спостереженням знаходились 140 
жінок віком від 18 до 40 років у ІІ та ІІІ триместрах вагітності. Серед них 120 жінок основ-
ної групи (ОГ), а саме: 60 вагітних із ЗДА (І ОГ) та 60 хворих із туберкульозом легень, 



 
19 

обтяженим ЗДА, (ІІ ОГ).  Контрольну групу (КГ) складали 20 пацієнток із фізіологічним 
перебігом вагітності. Згідно способу лікування хворі І ОГ та ІІ ОГ були розподілені на 2 
підгрупи: 60 жінок отримували комплексну терапію та 60 вагітним застосовували традицій-
ну терапію. За основними характеристиками групи вагітних були репрезентативними.  

Діагноз туберкульоз легень встановлено в Одеському обласному 
протитуберкульозному диспансері на підставі вивчення скарг хворих, проведення 
об’єктивного, бактеріологічного, бактеріоскопічного, рентгенологічного та інших методів 
дослідження. У обстежених жінок виявлені слідуючі форми туберкульозу легень: 
вогнищевий, інфільтративний, фіброзно-кавернозний та дисемінований. Всім пацієнткам 
проведено комплексне клініко-лабораторне обстеження, дана оцінка загального стану, 
еритрону, показникам гепатобіліарної системи, мікробіоценозу піхви та функцій 
фетоплацентарного комплексу (ФПК).  

Для оцінки стану гемопоезу визначали показники загального аналізу крові, рівня 
гематокриту, сироваткового заліза, загальну (ЗЗЗС) та латентну залізозв’язуючу здатність 
сироватки (ЛЗЗС) крові, вміст феритину. Для вивчення інфектологічного статусу 
застосовували дані загальноклінічного, бактеріологічного, бактеріоскопічного вмісту піхви, 
цервікального каналу та уретри. При бактеріологічному дослідженні ідентифікували 
бактеріальні форми за методом Берджи. 

Ступінь екзо- та ендогенної інтоксикації оцінювали за формулою  Кальф-Каліфа 
Я.Я. в модифікації Рейса Б.А. (1983). Стан гепатобіліарної системи визначали шляхом 
вивчення рівня загального білка, загального білірубіну, його прямої та непрямої фракцій, 
тимолової проби, лужної фосфатази, рівня АсТ, АлТ, фібриногену. 

Досліджували стан ФПК – визначали рівень естріолу (Е3) та плацентарного 
лактогену (ПЛ) ІФА тест-системами фірми "Novo-Tec" (Німеччина); концентрацію 
прогестерону (ПР) та кортизолу (КР) – ІФА наборами фірми "Алькор-біо" (Росія). 

Ультразвукове дослідження виконували за допомогою ультразвукового сканера 
"Toshiba NEMIO" (Японія) з використанням трансабдомінального та трансвагінального 
датчиків.  КТГ здійснювали фетальним біомонітором Feta RPT ВМТ 9141 Неаса, починаючи 
з 28-30 тижнів вагітності. Проводили оцінку біофізичного профілю плода (БПП), за 
показаннями здійснювали  доплерометричне дослідження. 

Паралельно проводили дослідження показників кислотно-лужного стану (КЛС) 
крові матері: концентрацію водневих іонів (рН), парціальну напругу кисню (рО2), 
парціальну напругу вуглекислого газу (рСО2), надлишок або дефіцит підстав (ВЕ) іон- 
селективним методом на мікроаналізаторі «Кверти Мед» ЕЦ - 60 Е (Росія) з набором 
реактивів (Білорусь).  

Стан немовлят оцінювали спільно з неонатологом за 10-ти бальною шкалою Apgar 
на 1-й та 5-й хвилині після народження. 

Статистичну обробку даних проводили загальноприйнятими в медико-біологічних 
дослідженнях методами дисперсного та кореляційного аналізу з виростанням критеріїв 
Стьюдента і Фішера. Для оцінки результатів було використано програмне забезпечення 
Statistiсa 10.0 (Stat.Soft.Іnc, USA).  

В результаті проспективного обстеження у 60 жінок І ОГ та у 60 хворих ІІ ОГ 
констатували гіпохромну анемію; дисфункція плаценти встановлена у 86,7 % вагітних І ОГ 
та у 93,3 % жінок ІІ ОГ.  

У загальному аналізі крові жінок ІІ ОГ констатували лейкоцитоз, зсув 
лейкоцитарної формули вліво, прискорення ШОЕ, високий рівень ЛІІ (2,3-2,5 од.), 
гіпопротеїнемію, гіпербілірубінемію, активацію ферментів печінки – АлТ, АсТ, підвищення 
показників тимолової проби. Паралельно мав місце високий вміст умовно-патогенних 
бактерій та їх асоціацій, що сприяло додатковому ендогенному інфікуванню матері та 
плода. Зміни лабораторних показників більш виражені у жінок, хворих на туберкульоз 
легень, обтяжений ЗДА, ніж у вагітних з анемією, що свідчило про негативний вплив 
туберкульозного процесу поєднаного з анемією на організм матері та плода. 

З метою вивчення основної функції плаценти – ендокринної, де визначення рівня 
плацентарних та фетальних гормонів ФПК є важливою ланкою в діагностиці дисфункції 
плаценти, стану матері та плода, нами проведено комплексне обстеження та порівняльний 
аналіз рівня гормонів у обстежених жінок. В результаті дослідження встановлено, що у 
жінок І ОГ мала місце фаза «напруження» – підвищення рівня Е3 та ПЛ і зниження концент-
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рації ПР. А у вагітних ІІ ОГ – фаза «виснаження» (зниження рівня вивчених показників – 
Е3, ПР, ПЛ). Тобто, патогенетичні підходи до лікування пацієнток основних груп повинні 
бути різними. Слід також підкреслити, що при первинному обстеженні вагітних з анемією 
нормальний рівень концентрації гормонів констатували у восьми (13,3 %) хворих, у 52 (86,7 
%) виявили підвищення (у порівнянні з жінками КГ) вмісту Е3, ПЛ з одночасним зниженням 
в крові рівня ПР, що розцінювали як стан «напруги» гормональної функції ФПК. В 
результаті обстеження вагітних ІІ ОГ до лікування тільки у 6,7 % пацієнток виявили норма-
льний рівень гормонів ФПК, тобто дисфункцію плаценти мали 56 (93,3 %) хворих. Знижен-
ня концентрації фетальних та плацентарних гормонів до 30 % визначили у 14 (25,0 %) жінок 
цієї групи; від 30% до 50 % констатували також у 14 (25,0 %) осіб; більше ніж 50 % - у 28 
(50,0 %) хворих. Тобто, більшість вагітних ІІ ОГ – 56 (93,3 %) мали дисфункцію плаценти, 
при цьому, зниження рівня гормонів більше ніж на 30-50 % виявили у 42 (75,0 %) жінок. 

Підтвердження прояв гіпоксії  матері та плода отримані при вивченні показників 
КЛС крові. У здорових вагітних функціональну напругу дихальної системи, яка виникла за 
рахунок збільшення потреби в кисні організму матері та плода, можна розцінювати як 
нерізко виражений метаболічний ацидоз. У вагітних з анемією та туберкульозом легень у ІІ 
триместрі гестації до лікування наявність метаболічного ацидозу проявлялась незначним 
зниженням показників концентрації рН крові, збільшенням показників напруги рСО2 та ВЕ 
крові. При подальшому розвитку вагітності (27-35 тижнів) ці процеси погіршувались, 
виявляли більш значні порушення вентиляційно – перфузійних співвідношень, які 
призводили до виражених ознак метаболічного ацидозу та являлись однією з причин 
виникнення і розвитку дистрес–синдрому плода. Тобто, у обстежених вагітних при 
туберкульозі легень на тлі ЗДА, тканинної та гемічної гіпоксії, туберкульозної інтоксикації 
відбувалось порушення мікроциркуляції, яке супроводжувалось зменшенням киснево-
транспортної функції еритроцитів і клітин, збільшенням кількості недоокислених продуктів 
обміну речовин в крові, що відображалось на показниках КЛС крові, поглиблювало анемію 
та збільшувало вже наявний метаболічний ацидоз. При цьому вираженість метаболічних 
порушень знаходилась в прямій залежності від форми туберкульозного процесу, ступеню 
анемії та терміну гестації. Необхідно підкреслити, що порушення показників КЛС крові 
виявлені вже в ІІ триместрі гестації як у хворих на анемію, так і у жінок з інфільтративним, 
фіброзно-кавернозним та дисемінованим туберкульозом легень, обтяженим ЗДА, де 
спостерігали найбільш виражені зміни цих показників, особливо у ІІІ триместрі гестації, що 
підкреслювало необхідність раннього призначення патогенетичної терапії.  

Дуже важливо знати як себе поводить плід у жінок, хворих на туберкульоз легень, 
особливо при сполученні захворювання із ЗДА, що має теоретичне та практичне значення.  

Отримані результати вивчення показників БПП у вагітних, хворих на туберкульоз 
легень, обтяжений ЗДА, до лікування свідчили, що сумарний показник БПП дорівнював 
7,28+0,18 бали, був достовірно нижчим, ніж у жінок І ОГ - 7,44+0,15 балів (р<0,05) та 
здорових пацієнток - 9,06+0,32 бали (р<0,05). Відмічено, що синдром затримки росту плода 
(ЗРП) мав місце тільки у вагітних І ОГ та ІІ ОГ. Можливо хронічна гіпоксія, інтоксикація 
організму вагітних, хворих на туберкульоз легень та ЗДА, зміни в основних регуляторних 
системах організму та порушення матково-плацентарного кровообігу є вагомими 
причинами страждання плода при зазначеній  патології.  

Аналіз отриманих даних КТГ показав, що задовільний стан плода за оцінкою по 
Фішеру спостерігали у 95,0 % вагітних КГ та тільки у 63,3 % жінок І ОГ і у 60,0 % 
пацієнток ІІ ОГ. Тобто, гіпоксія плода у вагітних при туберкульозному процесі та ЗДА 
розвивалась на фоні хронічної інтоксикації та хронічної гемічної гіпоксії материнського 
організму, що призводило до народження дітей в стані асфіксії, а вираженість дистрес-
синдрому плода залежала від тяжкості захворювання матері, особливо при сполученні 
туберкульозного процесу та ЗДА. Слід зауважити, що найбільш об’єктивними та 
інформативними показниками, за даними КТГ плода, є амплітуда миттєвих осциляцій, 
кількість, амплітуда і тривалість акцелерацій та децелерацій. 

На доплерограмах кровотоку плода в артерії пуповини у вагітних обох груп 
виявили характерне збільшення С/Д співвідношення з 2,52+0,05 (в І ОГ) до більш високих 
цифр – 2,79+0,02 (в ІІ ОГ), у той час як у пацієнток КГ цей показник дорівнював 2,20+0,04 
(р<0,05), що характеризувало виснаження компесаторно-пристосувальних механізмів 
центральної гемодинаміки плода у відповідь на зниження плацентарної перфузії на дії 
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факторів туберкульозної інтоксикації та гемічної гіпоксії при ЗДА. Тобто, плід при 
вагітності перебував в умовах кисневої та метаболічної недостатності, що клінічно 
проявлялось характерними ознаками дисфункції плаценти та гіпоксії плода.  

Розглянемо питання про вплив комплексної терапії на материнсько-плодові 
взаємовідносини. Встановлено, що комплексна терапія позитивно впливала на здоров’я 
матері, перебіг вагітності, пологів, стан плода та новонародженого. Частота ускладнень у 
обстежених вагітних обох груп після комплексного лікування була нижче, ніж до лікування 
та після застосування традиційної терапії. Наприклад, прояви ЗДА після комплексної 
терапії у пацієнток ІІ ОГ залишились тільки у 6,7 % жінок (Hb – 108 г/л) та у 20,0 % 
пацієнток після традиційного курсу, що у 3 рази більше. Тобто, застосований у 
розробленому комплексі антианемічний препарат володіє потужними антианемічними та 
пролонгуючими властивостями. Також дослідженнями встановлено, що в результаті 
впровадження комплексної терапії значно знизилась частота випадків дисфункції плаценти і 
ступінь її проявів в обох групах спостережень (до лікування дисфункція плаценти 
встановлена у 86,7 % хворих І ОГ та у 93,3 % осіб ІІ ОГ). Після застосування комплексної 
терапії прояви дисфункції плаценти залишились тільки у 6,7 % пацієнток ІІ ОГ, у той час як 
після традиційної терапії констатували у 3 рази більше випадків. Ефективність комплексної 
терапії підтверджена і зменшенням кількості випадків внутрішньоутробної патології плода 
(дистрес-синдрому, гіпотрофії, ЗРП). Так, у жінок І ОГ та ІІ ОГ після комплексного 
лікування частота випадків внутрішньоутробних уражень плода знизилась у 1,2-1,4 рази у 
порівнянні з результатами впровадження традиційної терапії.  

Динаміка показників КЛС крові була також вивчена у хворих на туберкульоз 
легень, обтяжений ЗДА. У ІІІ триместрі вагітності у хворих ІІ ОГ покращення показників 
КЛС крові після комплексного лікування зустрічали частіше (у 70,0 %), ніж після  
традиційної терапії (у 63,3 % обстежених). Так, у період з 29 по 37 тиждень гестації у жінок, 
хворих на туберкульоз легень, обтяжений ЗДА, після комплексного лікування збільшилась 
напруга рО2 крові до 71,86+1,47 мм рт.ст. (у порівнянні з вихідним рівнем – 48,22+2,17 мм 
рт.ст.) (р<0,05) і ці показники не відрізнялись від значень у здорових пацієнток – 76,60+2,60 
мм рт.ст. (р>0,05). Суттєво знизилась напруга рСО2 з 72,97+1,24 мм рт.ст. до 54,72+1,21 мм 
рт.ст. (р<0,05) і досягала показників здорових жінок – 52,76+0,42 мм рт.ст. (р>0,05). Також, 
у осіб ІІ ОГ зменшився дефіцит ВЕ крові від  (- 6,0+0,28 ммоль/л) до (- 4,0+0,48 ммоль/л) 
(р<0,05).  

Результати вивчення показників КЛС крові у  хворих на туберкульоз легень, 
обтяжений ЗДА, у ІІІ триместрі свідчили про ефективність комплексної терапії, після якої 
усі показники крові (крім ВЕ) приходили до нормальних значень, у той час як після 
традиційного лікування не нормалізувались рівні рО2, рСО2 та ВЕ крові (крім того рСО2 та 
ВЕ не відрізнялись і від вихідного рівня), тобто залишились ознаки метаболічного ацидозу. 

Розглянемо стан плода у вагітних з анемією. Після комплексного лікування 
сумарний показник БПП у вагітних І ОГ становив 8,64+0,19 балів, він достовірно 
відрізнявся від вихідного рівня (7,44+0,15 балів) (р<0,05) та наближався до показників 
жінок КГ (9,06+0,32 бали) (p<0,05). Також необхідно підкреслити, що сумарний показник 
БПП після традиційної терапії становив 8,09+0,24 балів, тобто не тільки не досягав 
контролю (9,06+0,32 бали) (p<0,05), а й не відрізнявся і від вихідного рівня (7,44+0,15 
балів). При цьому сумарний показник стану внутрішньоутробного плода у осіб І ОГ після 
традиційної терапії також був значно менший, ніж після комплексного лікування (р<0,05), 
що свідчило про ефективність запропонованого методу.  

Сумарний показник БПП у вагітних ІІ ОГ після комплексного лікування становив 
8,56+0,27 балів був значно вищим вихідного рівня (7,28+0,18 балів) (р<0,05) та вищим, ніж 
після традиційного лікування (8,0+0,34 бали) (р<0,05).  

Дослідження стану матково-плацентарного кровотоку у вагітних, хворих на 
туберкульоз легень, обтяжений ЗДА, після комплексної терапії свідчили про зменшення 
кількості патологічних кривих кровотоку у маткових та спіральних артеріях, зниження 
якісних показників кровотоку та індексів судинного опору, що свідчило про зменшення 
гемодинамічних порушень у ФПК. Так, після комплексної терапії у вагітних ІІ ОГ 
порушення у маткових артеріях І А ступеню констатували у 6,7 % осіб, після традиційної 
терапії – у 13,3 % (р<0,05). Однак контрольних значень досягли тільки жінки після 
комплексної терапії (р>0,05). Гемодинамічні зміни ІІ та ІІІ ступеню не спостерігали у 
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жодної хворої ІІ ОГ після проведеної комплексної та традиційної терапії. 
Далі розглянемо питання про вплив лікувальних засобів на перебіг пологів у 

обстежених вагітних. В результаті дослідження встановлено, що у 120 жінок І ОГ та ІІ ОГ 
своєчасні пологи відбулись у 100 (83,3 %) пацієнток, передчасні – у 20 (16,7 %) осіб. 
Своєчасні пологи спостерігали у 51 (85,0 %) жінок І ОГ, а саме: у 27 (90,0 %) вагітних після 
комплексної терапії та тільки у 24 (80,0 %) пацієнток після традиційного лікування. У жінок 
ІІ ОГ визначали аналогічну залежність. Пологи в термін відбулись у 49 (81,7 %) осіб: після 
комплексного курсу лікування – у 26 (86,7 %) вагітних, а після традиційної терапії – лише у 
23 (76,7 %) жінок. Тобто, у більшості вагітних обох груп після проведення комплексної 
терапії пологи відбулись в термін. Також слід звернути увагу на те, що значна кількість 
передчасних пологів – 63,7 % від загального числа передчасних пологів, здійснились після 
прийому традиційного курсу лікування. Можливо це зв’язано з екзо- та ендогенним 
інфікуванням ФПК, зниженням рівня основних гормонів в системі мати-плацента-плід, 
наявністю метаболічного ацидозу, змінами в медіаторній системі (ацетилхолін-
холінестераза), підвищенням рівня лімфокінів і простогландинів, що сприяло підвищенню 
тонусу нервово-м’язового апарату матки.   

Далі перейдемо до вивчення стану новонародженого. У 120 жінок І ОГ та ІІ ОГ 
народилось 120 дітей. Серед них доношених – 100 (83,3 %), недоношених – 20 (16,7 %). У 
60 вагітних ІІ ОГ народилось 49 (81,7 %) доношених та 11 (18,3 %) недоношених 
новонароджених. Аналізуючи наведені результати досліджень слід підкреслити, що 
більшість – 26 (86,7 %) доношених немовлят від матерів ІІ ОГ, які  приймали комплексну 
терапію і тільки 23 (76,7 %) новонароджених від матерів після застосовування традиційного 
курсу лікування (р<0,05). Тобто, у хворих ІІ ОГ після комплексної терапії народилось у 1,1 
рази більше доношених новонароджених та у 1,75 разів менше недоношених немовлят, ніж 
у вагітних, які приймали традиційне лікування. У новонароджених від матерів ІІ ОГ, яким 
застосовували комплексну терапію, пуповинний залишок відпадав на 3,25+0,07 доби, а 
після традиційного лікування - на 3,65+0,11 доби (р<0,05). Тобто, пуповинний залишок у 
новонароджених від матерів, які отримували традиційне лікування, відпав достовірно 
пізніше, ніж у немовлят, матері яких приймали курс комплексної терапії. Цей факт свідчив 
про те, що діти, народжені від матерів, які отримували курс комплексної терапії, були 
морфофукціонально більш зрілими і у них краще розвинуті адаптаційні механізми, ніж у 
дітей, матері яких застосовували курс традиційного лікування.  

Ранній неонатальний період відмічений без ускладнень у (86,7+7,5) % 
новонароджених від матерів І ОГ після комплексної терапії та у (73,3+8,64) % 
новонароджених, матері яких приймали курс традиційної терапії (р<0,05), а у 
новонароджених від здорових матерів – у (90,0+5,42) %. В ІІ ОГ без ускладнень проходив 
ранній неонатальний період у (76,7+6,6) % новонароджених від матерів, яким застосовували 
курс комплексної терапії, та у (66,7+8,4) % новонароджених після традиційного лікування 
матері (р<0,05).  

Таким чином, отримані результати свідчили про позитивний вплив комплексного 
лікування на перебіг та закінчення вагітності, стан плода та новонародженого, його 
морфофункціональні особливості, підкреслювали ефективність комплексної терапії. 

Висновки 
1. У вагітних з туберкульозом легень, обтяженим ЗДА, встановлені порушення 

функцій фетоплацентарного комплексу, розвиток дисфункції плаценти, дистрес-синдрому 
плода, затримка його росту. 

2. Виявлені зміни еритрону, гемодинамічні, ендокринологічні, циркуляторні, 
метаболічні розлади, наявність гемічної та тканинної гіпоксії, низькі показники БПП, 
морфофункціональні розлади у новонароджених.  

3. Застосування комплексної терапії із використанням антиоксидантів, 
антигіпоксантів, цитопротекторів, антианемічних препаратів позитивно впливає на ФПК, 
перебіг та закінчення вагітності, материнсько-плодові взаємовідносини, покращує 
морфофункціональний стан новонароджених.    
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Реферат. А. В. Чернышев КОМПЛЕКСНАЯ ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯ 
БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПОДРОСТКОВ С НЕПСИХОТИЧЕСКИМИ 
ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ. В статье описано комплексную 
психофармакотерапию болевого синдрома подростков с непсихотическими психическими 
расстройствами, представляла собой лечение психического заболевания антидепрессантом, 
анксиолитиком и психотерапию, а именно: психоэдьюкативные мероприятия, 
психотерапевтические техники когнитивно-поведенческой и системной семейной 
психотерапии. Предоставлен единый комплекс фармакологических и психотерапии 
позволил значительно снизить уровень выраженности соматических и психических 
клинических проявлений, улучшить качество жизни данной категории больных. 

Ключевые слова: болевой синдром, когнитивно-поведенческая терапия, системная 
семейная психотерапия, подростковый возраст 

 
Реферат. О. В. Чернишов КОМПЛЕКСНА ПСИХОФАРМАКОТЕРАПІЯ 

БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ У ПІДЛІТКІВ З НЕПСИХОТИЧНИМИ ПСИХІЧНИМИ 
РОЗЛАДАМИ. В статті описано комплексну психофармакотерапію больового синдрому 
підлітків з непсихотичними психічними розладами, що являла собою лікування психічного 
захворювання антидепресантом, анксіолітиком та психотерапію, а саме: психоед’юкативні 
заходи, психотерапевтичні техніки когнітивно-поведінкової та системної сімейної 
психотерапії. Наданий єдиний комплекс фармако- та психотерапії дозволив значно знизити 
рівень вираженості соматичних та психічних клінічних проявів, покращити якість життя 
даної категорії хворих. 

Ключові слова: больовий синдром, когнітивно-поведінкова терапія, системна 
сімейна психотерапія, підлітковий вік. 

 
Summary. A. V. Chernyshev. INTEGRATED PHARMACOTHERAPY OF PAIN 

AMONG ADOLESCENTS WITH NONPSYCHOTIC MENTAL DISORDERS. - Ukrainian 
Research Institute for Social and Forensic Psychiatry and Addiction. The article describes a 
complex psychopharmacotherapy pain adolescents with non-psychotic mental disorders, is the 
treatment of mental illness, antidepressant, anxiolytic and psychotherapy, namely 
psihoedyukativnye activities psychotherapeutic techniques of cognitive-behavioral and systemic 
family therapy. Providing a single set of pharmacological and psychotherapy will significantly 
reduce the level of severity of somatic and psychiatric clinical symptoms, improve quality of life 
of these patients. 

Keywords: pain, cognitive-behavioral therapy, systemic family therapy, adolescence. 
 
 
Актуальність теми. Проблема терапії больового синдрому при непсихотичних 

психічних розладах в підлітковому віці складна через розмаїття клінічних проявів, 
патогенетичних механізмів розвитку хвороби, порушень в психосоціальному статусі [11]. 

Лікування нерідко пов’язане зі значними труднощами через стійкі повторювані 
фізичні симптоми (часто ідіосинкразичного, суб’єктивного і неспецифічного характеру), що  
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супроводжуються тривогою і депресією, а також з небажанням хворих визнати 
психологічну обумовленість виникнення цих симптомів [1, 2, 3, 4, 7]. 

На сьогоднішній день немає стандартної терапії для лікування подібного роду 
розладів. Вибір препаратів для терапії - завжди складна і відповідальна задача. Своєчасно 
почате лікування, особливо при дебюті захворювання, з урахуванням патогенезу, 
індивідуальних особливостей, дозволяє уникнути психоемоційних розладів, отримати 
хороші клінічні результати і підвищити якість життя таких хворих. 

Виклад матеріалу. Комплексне дослідження було проведено в групі підлітків, що 
складалася з 304 осіб (174 дівчини) та 130 юнаків у віці 16-17 років), що мали подвійний 
діагноз згідно критеріїв включення у дослідження, яким було встановлено один із 
наведених діагнозів: соматоформні розлади (F 45.0), соматоформна вегетативна дисфункція 
серця та серцево-судинної системи (F 45.30), соматоформна вегетативна дисфункція верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту (F 45.31) – група Г1; тривожно-фобічні розлади (F 40), 
інші тривожні розлади (F 41), панічний розлад (F 41.0) – група Г2; легкий депресивний 
епізод з соматичними симптомами (F 32.01) – група Г3. 

На етапі втручання для кожної групи хворих було розроблено програми фармако- 
та психотерапії з врахуванням провідного діагнозу, інтенсивності та місця локалізації болю, 
а також дисгармонійних індивідуально-психологічних  особливостей пацієнтів. Було 
розроблено єдину комбіновану фармакотерапію, яка була спрямована на нівелювання 
психічних проявів хвороби, а також на купування больового синдрому [9, 10]. Кожен 
досліджуваний отримував препарат спрямований на лікування психічного захворювання та 
два препарати для лікування хронічного больового синдрому. Так, для пацієнтів Г1, Г2, Г3 
препаратами першого ряду були антидепресант та анальгетик.  

Препаратами вибору для купування больового синдрому були наступні: всі підлітки 
отримували мелоксикам; при цефалгії застосовували препарат но-шпа; при кардіалгії 
застосовували седативний препарат корвалол; при абдомінальних болях хворі отримували 
препарат гастроцепін; при міалгії застосовувався місцевоанестезуючий препарат меновазин.  

На тлі психофармакотерапії було проведено комплекс індивідуальних та групових 
психотерапевтичних заходів для підлітків та їх батьків (психоед’юкативні заходи, КПТ, 
ССТ та соціально-психологічний тренінг). 

Дисгармонійні соціально-демографічні та патопсихологічні характеристики 
досліджених підлітків стали мішенями інтегративної психотерапії, яка проводилась 
індивідуально та в групах з використанням психоед’юкативних заходів, 
психотерапевтичних технік КПТ, ССТ.  

Всі обстежені проходили індивідуальну короткострокову психотерапію. Її 
спрямованість – це відновлення довільної регуляції психічних функцій, оптимізація 
когнітивної діяльності та збереження навичок адекватної соціальної поведінки [2, 3, 5, 6, 12, 
13]. Метою проведення індивідуальної психотерапії було усвідомлення хворим генезу, 
патопсихологічних причин психічного розладу, також активація ресурсів особистості. 
Індивідуальна психотерапія представляла собою варіант короткострокової когнітивно-
поведінкової психотерапії і проводилась у формі 6 сесій: 1 раз на тиждень, по 60 хвилин 
кожна. Весь цикл складався з початкового, діагностичного етапу (2 сесії), етапу активного 
втручання (3 сесії), а також етапу закріплення результатів та підведення підсумків 
виконаної роботи (1 сесія). Заняття були структурованими з ясністю завдань, дозованим 
емоційним та інформаційним навантаженням, обов’язковим обговоренням труднощів і 
досягнень пацієнтів.  

Індивідуальна психотерапія включала опрацювання когнітивних (виявлення і 
модифікація дисфункціональних переконань, прояснення подій і думок, після яких 
з’являються або посилюються клінічні прояви хвороби та больові відчуття) і емоційних 
процесів (виявлення основних емоційних реакцій на появу і посилення клінічних проявів 
хвороби і больових відчуттів і можливість управляти ними), а також поведінки (навички 
відстеження поведінкових реакцій, домашні завдання з поведінки при посиленні клінічних 
проявів захворювання та болів). Мішенями психотерапевтичного втручання були: активація 
особистісних ресурсів пацієнта (когнітивна модальність); вироблення навичок управління 
клінічними (враховуючи больові) симптомами та емоційним реагуванням з приєднанням до 
позитивних відчуттів (модальність відчуттів); апробація і закріплення поведінки, що сприяє 
згасанню клінічних проявів хвороби та БС (поведінкова модальність); ресурсна проробка 
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конфліктних і стресогенних ситуацій, пов’язаних з відносинами пацієнта з найближчим 
оточенням (модальність міжособистісних відносин). Націленість була на подолання 
дисгармонійних внутрішньоособистісних механізмів реагування підлітком на хворобу та 
БС, які не дозволяють повністю використовувати особистісні ресурси у своєму розвитку і 
міжособистісних взаємодіях.  

Індивідуальні психологічні консультації для підлітків проводились  2 рази на 
тиждень на протязі 2 місяців. Основною метою індивідуальної психотерапевтичної роботи 
було зменшення або нівелювання патопсихологічних характеристик досліджених, таких як 
невротичні риси особистості, депресивні тенденції.  

Надалі проводились заходи групової сімейної психотерапії, в яких приймали участь 
як самі підлітки, так і їх батьки. 

Всім батькам обстежених підлітків було запропоновано пройти короткострокову 
СП [2, 6, 8], в яку включалися батьки хворого і сам пацієнт. Метою СП було прояснення 
сімейних взаємин, особливостей ДБВ і комунікацій батьків і підлітка, а також корекція 
дезадаптивних стосунків у сім’ї пацієнта [5].  

З метою перевірки ефективності проведеного терапевтичного комплексу було 
здійснено заключне діагностичне дослідження (ЗДД) з використанням психодіагностичних 
методик. 

Позитивні зміни після проведення психофармакологічного та психотерапевтичного 
комплексу відбулися щодо симптомів захворювання, що також свідчило про ефективність 
проведених заходів. 

Достовірні зміни нами спостерігалися щодо наявності патологічної симптоматики в 
підлітків до та після комплексної терапії. Так, суб’єктивне відчуття серцебиття достовірно 
зменшилось у дівчат Г1, Г2. Пітливість зменшилась у юнаків з Г1 та Г2. Аналогічні зміни 
відмічались у дівчат з Г1 та Г2. Сухість у роті зменшилась у юнаків з Г1, Г2 та у дівчат з Г1 
та Г2. Почервоніння обличчя зменшилось у юнаків з Г1, Г2 та у дівчат з Г1, Г2 та Г3. 
Поверхнєвий сон достовірно зменшився виключно у дівчат Г1. Втрата інтересу до 
звичайної діяльності зменшились у юнаків з Г1, а також у дівчат з Г2 Відсутність адекватної 
емоційної реакції зменшились у юнаків з Г1. Психомоторна загальмованість або ажитація 
достовірно змінилась виключно в Г3.  

Нами вивчали зміни, що відбулися щодо патопсихологічних характеристик 
підлітків  в результаті проведення терапевтичного комплексу (табл. 1). 

При аналізі результатів тесту «Невротичні риси особистості» після проведення 
комплексу психофармакотерапії загальним для всіх трьох груп було зміцнення впевненості 
у собі, зниження пізнавальної та соціальної пасивності, зниження рівня іпохондричності, 
відсутність виражених ознак соціальної адаптації.  

За показником «Невпевненість у собі» відмічалась тенденція до зниження 
невпевненості у собі у підлітків з Г1, Г2, Г3. Однак у Г2 та Г3 відмічалось значне зниження 
рівня невпевненості (Г2 у юнаків з 70,06 балів до 61,87 балів, у дівчат з 72,12 балів до 63,62 
балів; Г3 у юнаків з 62,18 балів до 52,83 балів, у дівчат з 64,28 балів до 54,34 балів) по 
відношенню до Г1 (юнаки з 47,23 балів до 39,21 балів, дівчата з 49,54 балів до 41,85 балів), 
р<0,05 (різниця достовірна).  

У Г2 за показником «Пізнавальна та соціальна пасивність» відмічалась 
нормалізація значень, як у юнаків так і у дівчат (відповідно 65,78 балів та 67,52 балів), що 
проявлялося помірним рівнем активності, товариськості, підприємливості, включеності в 
міжособистісну взаємодію і зацікавленості в широких контактах. У Г1 та Г3 показники 
відповідали підвищеному рівню, але відмічалася тенденція до зниження.  

Після проведення терапії у дівчат з Г3 спостерігався помірний ступінь 
відповідальності, обов’язковості, а також пластичності, що підтверджувалося зниженням 
показника «Невротичний гіперконтроль поведінки» з 38,54 балів до 30,41 бала. Показники 
юнаків з Г3 також знизились з 37,71 бала до 32,74 балів, але продовжували знаходитися у 
межах підвищеного рівня (р>0,05). Досліджені з Г1 та Г2 також мають підвищений рівень 
гіперконтролю поведінки.  

За показником «Афективна нестійкість» після проведення терапії відмічалося 
зниження показників до середніх значень у юнаків та дівчат з Г1 та Г3, відповідно 17,25 
балів та 22,45 балів у юнаків, 18,76 балів та 24,72 балів у дівчат (р>0,05). Вони 
характеризувалися помірним рівнем толерантності до стресу, здатністю до використання 
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конструктивних механізмів психологічного подолання та в цілому – відсутністю значних 
труднощів регулювання поведінки і соціальної адаптації. Показники у Г2 залишалися 
підвищеними, але мали тенденцію до зниження. 

Таблиця 1 
Розподіл досліджених за середніми балами тесту «Невротичні риси особистості» 

(значення у балах після терапії) 
Стать Середній бал Шкали 
 Г1  Г2  Г3 

юнаки 39,21 61,87*↑ 52,83*↑ 
Невпевненість у собі 

дівчата 41,85 63,62*↑ 54,34↑ 

юнаки 76,21↑ 65,78 72,17↑ Пізнавальна та соціальна 
пасивність дівчата 78,35*↑ 67,52 74,09↑ 

юнаки 34,15↑ 37,89↑ 32,74↑ Невротичний гіперконтроль 
поведінки дівчата 35,46↑ 39,03↑ 30,41 

юнаки 17,25 26,97↑ 22,45 
Афективна нестійкість 

дівчата 18,76 27,41↑ 24,72 

юнаки 18,34↑ 20,01↑ 22,06↑ 
Інтровертованість особистості 

дівчата 17,45↑ 20,63↑ 24,17↑ 

юнаки 36,15 46,98*↑ 26,03 
Іпохондричність 

дівчата 38,67 44,53*↑ 28,12 

юнаки 10,23 16,51 21,65 
Соціальна неадаптивність 

дівчата 11,46 17,97 23,51* 
Примітки:  
* р<0,05, при порівнянні результатів до та після терапії та/або результатів у 

підгрупах; 
↑ – високий або підвищений рівень. 
 
Показник «Інтровертованість особистості» у всіх груп залишився підвищеним. Такі 

особи характеризувалися соціальною дистанційованістю, перевагою видів діяльності, що не 
припускали широкої соціальної взаємодії, автономністю поведінки, самостійністю суджень, 
прагненням придушувати зовнішні прояви емоцій. 

Дослідження за показником «Іпохондричність» виявило достовірно значиме 
зниження рівня іпохондричності у підлітків з Г1 та Г3, яке досягло середнього рівня по 
відношенню до Г2 р<0,05 (різниця достовірна). У Г2 проведена терапія призвела до 
зниження рівня показників у хлопчиків з 53,12 балів до 46,98 балів, у дівчат з 54,76 балів до 
44,53 балів, дані показники відповідали підвищеному рівню іпохондричності.  

Проведена система психофармакотерапії призвела до позитивних змін у рівні 
соціальної пристосованості підлітків. Так у всіх досліджених відмічалося досягнення рівня 
соціальної дезадаптації до середніх значень. Виявлено достовірну значимість при 
порівнянні отриманих результатів у дівчат з Г3 (23,51 бала) та дівчат з Г1 (11,46 балів), 
(р<0,05). У юнаків цих груп також знизились результати (відповідно з 42,16 балів до 21,65 
та з 11,24 балів до 10,23 бала), достовірної різниці визначено не було.  У Г2 рівень 
соціальної неадаптивності дорівнював у хлопців 16,51 бала, а у дівчат 17,97 бали.  

Ступінь виразності депресивних проявів у досліджених підлітків після проведення 
КТ наведено в табл. 2. 

Після проведення заходів терапії відбулися позитивні зміни показників рівня 
депресії. Тяжкий ступінь депресії, який зустрічався у Г3 у 4,7% юнаків та 6,9% дівчат до 
терапії, знизився до 1,7% дівчат та не зустрічався у юнаків. До проведення системи 
психофармакотерапії підлітки мали той чи інший рівень депресії, але проведена терапія 
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дозволила ліквідувати прояви депресії у 6,5% юнаків та 6,8% дівчат у Г1, у 4,9% юнаків та 
5,3% дівчат з Г2. Для цих двох груп характерним був мінімально виражений ступінь 
депресії: у Г1 91,3% юнаків та 89,3% дівчат, у Г2 87,8% юнаків та 91,2% дівчат. 

Таблиця 2 
Розподіл досліджених за рівнем депресії  

(абсолютна та відсоткова кількість після терапії) 
 

Значення Рівень депресії Стать 
 
 

Г1  Г2  Г3 
Всього в 
підгрупах 

 юнаки 3 (6,5) 2 (4,9) 0 (0,0) 5 (3,9) 
Відсутня (0–9 балів) 

дівчата 4 (6,8)* 3 (5,3) 0 (0,0) 7 (4,0) 

юнаки 42 (91,3)* 36 (87,8) 24 (55,8) 102 (78,5) Мінімально виражена (10–
18 балів) дівчата 53 (89,3)* 52 (91,2)* 31 (53,5) 

) 
136 (78,2) 

юнаки 1 (2,2) 3 (7,3)  19 (44,2)** 23 (17,7) Помірно виражена (1–29 
балів) дівчата 2 (3,4) 2 (3,5) 26 (44,8)** 30 (17,2) 

юнаки 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) Тяжкий ступінь депресії 
(30–63 балів) дівчата 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,7) 1 (0,6) 

юнаки 46 (43,8) 41 (41,8) 43 (46,2) 130 (42,8) Всього за статтю 

дівчата 59 (56,2) 57 (58,2) 58 (53,8) 174 (57,2) 
Примітка.* – р<0,05, при порівнянні результатів до та після терапії та/або 

результатів у підгрупах 
 
У Г3 досягти ліквідування проявів депресії не вдалося, але значно знизився рівень 

депресії серед всіх підлітків. Так до терапії помірно виражена депресія спостерігалась у 
93,0% юнаків та 87,9% дівчат, а після терапії результати скоротилися майже вдвічі: у 44,2% 
юнаків та 44,8% дівчат був виявлений помірний рівень депресії (р<0,05, різниця 
достовірна).  Таким чином, загальне покращення стану підлітків спостерігалось у 76,3% 
хворих (p<0,05), що свідчило про  ефективність розробленої КТ. 

Розробка і впровадження комплексної програми фармакотерапії та психотерапії, 
яка є патогенетично обумовленою та ефективною для підліткового контингенту хворих на 
непсихотичні психічні розлади обтяжені больовим синдромом, має вагоме значення для 
клінічної практики. 

Висновки 
1. Комбінована психофармакотерапія була спрямована на нівелювання 

психічних проявів хвороби, а також на купування больового синдрому з врахуванням 
провідного діагнозу, інтенсивності та місця локалізації болю, а також дисгармонійних 
індивідуально-психологічних  особливостей пацієнтів.  

2. Запропонована фармакотерапія даної категорії хворих являла собою 
комплекс, що складався з препаратів першого (антидепресант та анальгетик) та другого 
ряду (анксіолітик, спазмолітик, седативний, М-холінолітик, місцевоанестезуючий).  

3. Психоед’юкативні заходи, психотерапевтичні техніки КПТ, ССТ були 
спрямовані на відновлення довільної регуляції психічних функцій, оптимізацію когнітивної 
діяльності та збереження навичок адекватної соціальної поведінки. 

4. Запропонована система комплексної психофармакотерапії больового 
синдрому у підлітків з непсихотичними психічними розладами дозволила нівелювати 
патопсихологічні характеристики досліджених, такі як невротичні риси особистості, 
депресивні тенденції.  
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Реферат. О. Э. Рейзвих СОСТОЯНИЕ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА. В статье представлены данные о взаимосвязи состояния 
твердых тканей зубов у детей 12 лет с индексом массы тела. Были обследованы 151 ребенок 
12 лет г.Одессы и Ильичевска. В смешанной слюне определяли активность уреазы, 
лизоцима и по соотношению относительных активностей этих показателей рассчитывали 
степень дисбиоза. Результаты исследований свидетельствуют о связи трофических 
нарушений в организме с развитием кариеса зубов, особенно у детей с гипотрофией. 
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Реферат. О. Е. Рейзвіх. СТАН ЗУБІВ У ДІТЕЙ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ІНДЕКСА 
МАСИ ТІЛА. У статті представлені дані про взаємозв'язок стану твердих тканин зубів у 
дітей 12 років з індексом маси тіла. Була обстежена 151 дитина 12 років м. Одеси та 
Іллічівська. У змішаній слині визначали активність уреази, лізоциму і по співвідношенню 
відносних активностей цих показників розраховували ступінь дисбіозу. Результати 
досліджень свідчать про зв'язок трофічних порушень в організмі з розвитком карієсу зубів, 
особливо у дітей з гіпотрофією. 

Ключові слова: діти, індекс маси тіла, дисбіоз. 
 

Summary. O. E. Reyzvikh THE STATE OF TEETH IN CHILDREN DEPENDING 
ON BODY MASS INDEX. The data on the interrelation of the state of teeth hard tissues in 
children of 12 years old with body mass index are given in the article. 151 children of this age 
were examined in Odessa and Illichivs’k.  The aim of the investigation was to reveal the 
connection of trophic disorders in children’s organism with teeth caries development. The level of 
frequency and intensity of caries was calculated. In mixed saliva the activity of urease, lysozyme 
was determined, and the degree of dysbiosis was calculated according to the ratio of the relative 
activities of these indices. The findings speak of the connection of the trophic disorders in 
organism with the development of teeth caries, especially in children with hypotrophy. In the 
pathogenesis of this connection the weakening of immunity, especially in children with 
hypotrophy, may lie; this phenomenon leads to the development of oral dysbiosis, simultaneous to 
which the carious process grows as well.  

Key words: children, caries, body mass index, dysbiosis. 
 
 
Особенности питания человека играют значительную роль в предрасположенности к 

тем или иным заболеваниям [1-4]. В особенной степени это относится к заболеваниям 
алиментарного характера,  к которым может быть отнесен и кариес зубов [5]. Известно, что 
развитие кариеса зубов определяется, главным образом, поступлением в ротовую полость 
сахаров (сахарозы, глюкозы и др.) [6, 7]. Чрезмерное потребление легкоусвояемых 
углеводов сказывается не только на состоянии зубов, но и на степени ожирения [8], 
развитии метаболического синдрома [9] и сахарного диабета 2 типа [10]. 

Целью настоящего исследования стало определение степени кариозного поражения 
зубов у детей с разным индексом массы тела (ИМТ) и установление связи трофических 
нарушений в организме детей с развитием кариеса зубов. 

Материалы и методы исследования 
Всего было обследовано 151 детей в возрасте 12 лет, в т. ч. в г. Одесса 79 детей и в г. 

Ильичевск Одесской области 72 детей. Определение степени кариозного поражения детей 
оценивали общепринятыми методами [11]. Обследование проводилось в условиях 
стационарного стоматологического кабинета. Сбор смешанной нестимулированной слюны 
осуществляли в соответствии с рекомендациями [12]. В слюне определяли активность 
уреазы (маркер микробного обсеменения) [13] и активность лизоцима (показатель 
неспецифического иммунитета) [14]. По соотношению относительных активностей уреазы 
и лизоцима рассчитывали степень дисбиоза по Левицкому [15]. 

Результаты и их обсуждение 
Распределение детей по ИМТ представлено в таблице 1, из которой видно, что оно 

зависит от места проживания. Так, в Одессе с нормальным ИМТ только 25,3 % 
обследованных, тогда как в Ильичевске – 45,8 %. Что же касается детей с низким ИМТ, то 
их больше в Одессе (36,7 %) по сравнению с Ильичевском (28,5 %). 

В таблице 2 представлены данные о кариозном поражении зубов у детей из Одессы, 
различающихся по показателю ИМТ. Как видно из этих данных, достоверное увеличение 
КПУ постоянных зубов наблюдается у детей со значением ИМТ менее 20.  

Подобная ситуация повторяется и для детей из Ильичевска (табл. 3), хотя эти 
данные проявляют лишь явную тенденцию к увеличению КПУ (р>0,1). 
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Таблица 1 
Распределение детей в зависимости от ИМТ 

Одесса Ильичевск №№ 
пп ИМТ  %  % Всего 

1 Норма 
ИМТ=20-25 20 25,3 33 45,8 53 

35,1 % 
2 С избыточной  

массой тела ИМТ>25 30 38,0 25 34,7 55 
36,4 % 

3 С пониженной  
массой тела ИМТ<20 29 36,7 14 19,5 43 

28,5 % 
 Всего 79 100 72 100 151 

100 % 
 

Таблица 2 
Показатели кариозного поражения зубов у детей из Одессы  

в зависимости от ИМТ (M±m) 
Гр. 1 (норма) Гр. 2 (гипертрофия) Гр. 3 (гипотрофия) 

Индекс массы тела (ИМТ) Показатели 
20-25 (n=20) >25 (n=30) <25 (n=29) 

Молочные зубы    

КПз 0,90±0,39 1,23±0,33 
р>0,5 

0,76±0,27 
р>0,5; р1>0,1 

КПп 0,95±0,41 1,23±0,33 
р>0,5 

0,86±0,31 
р>0,7; р1>0,3 

Постоянные зубы    

КПУз 2,05±0,47 2,40±0,38 
р>0,5 

3,79±0,48 
р<0,05; р1<0,05 

КПУп 2,35±0,54 2,90±0,50 
р>0,5 

4,21±0,51 
р<0,05; р1>0,05 

Уровень гигиены 1,27±0,17 1,45±0,11 
р>0,3 

1,33±0,09 
р>0,5; р1>0,3 

Примечания: р – в сравнении с гр. 1; р1 – в сравнении с гр. 2. 
Таблица 3 

Показатели кариозного поражения зубов у детей из Ильичевска  
в зависимости от показателя ИМТ (M±m) 

Гр. 1  (норма) Гр. 2 (гипертрофия) Гр. 3 (гипотрофия) 
Индекс массы тела (ИМТ) Показатели 

20-25 (n=20) >25 (n=30) <25 (n=29) 
Молочные зубы    

КПз 1,24±0,29 1,00±0,31 
р>0,3 

0,93±0,41 
р>0,3; р1>0,5 

КПп 1,58±0,37 1,08±0,34 
р>0,3 

1,07±0,43 
р>0,3; р1>0,9 

Постоянные зубы    

КПУз 2,79±0,37 2,76±0,38 
р>0,9 

3,57±0,67 
р>0,1; р1>0,1 

КПУп 3,52±0,53 3,36±0,53 
р>0,5 

4,57±0,89 
р>0,3; р1>0,3 

Уровень гигиены 1,51±0,10 1,65±0,11 
р>0,3 

1,52±0,17 
р>0,9; р1>0,9 

Примечания: см. табл. 2. 
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Таким образом, полученные нами данные свидетельствуют о благоприятном для 
развития кариеса действии гипотрофии (ИМТ менее 20). Возможно, это обусловлено 
снижением уровня иммунитета у детей с гипотрофией [7]. На фоне иммунодефицита, как 
правило, развивается дисбиоз [16], в том числе и в полости рта [17]. 

Проведенные нами исследования уровня маркера микробного обсеменения полости 
рта – активности уреазы (табл. 4 и 5) показывают его достоверное увеличение в слюне у 
детей с отклонениями от нормы как в сторону гипертрофии (ИМТ>25), так и в сторону 
гипотрофии (ИМТ<20). Причем, это проявляется как у детей из Одессы, так и у детей из 
Ильичевска. 

Что же касается уровня неспецифического иммунитета (активность лизоцима), то он 
достоверно возрастает у детей из Одессы с отклонениями ИМТ от нормы. У детей из 
Ильичевска уровень лизоцима снижается у детей с низкими значениями ИМТ (табл. 5). 

 
Таблица 4 

Активность уреазы, лизоцима и степень дисбиоза в слюне детей из Одессы  
в зависимости от показателя ИМТ (M±m) 

 
№№ 
пп ИМТ Уреаза, мк-кат/л Лизоцим, ед/л Степень дисбиоза 

1 20-25 0,071±0,069 78±10 1,00±0,15 

2 >25 0,214±0,010 
р<0,001 

147±18 
р<0,05 

1,61±0,22 
р<0,05 

3 <20 0,177±0,014 
р<0,01; р1<0,05 

149±20 
р<0,05; р1>0,8 

1,30±0,18 
р>0,2; р1>0,2 

Примечания: см. табл. 2. 
 

Таблица 5 
Активность уреазы, лизоцима и степень дисбиоза в слюне детей из Ильичевска  

в зависимости от показателя ИМТ (M±m) 
№№ 
пп ИМТ Уреаза, мк-кат/л Лизоцим, ед/л Степень дисбиоза 

1 20-25 0,046±0,0608 83±13 1,00±0,15 

2 >25 0,130±0,011 
р<0,01 

76±12 
р>0,5 

3,08±0,35 
р<0,01 

3 <20 0,120±0,010 
р<0,01; р1>0,3 

43±11 
р<0,05; р1>0,05 

5,02±0,59 
р<0,001; р1<0,05 

Примечания: см. табл. 2. 
 
Рассчитанные на основании этих данных показатели степени орального дисбиоза 

свидетельствуют об его увеличении у детей с отклонениями ИМТ от нормы как в Одессе 
(1,61 и 1,30), так и в Ильичевске (3,08 и 5,02). 

Таким образом, результаты наших исследований свидетельствуют о связи 
трофических нарушений в организме с развитием кариеса зубов. Причем, в большей 
степени кариозный процесс развивается у детей с гипотрофией. В патогенезе этой связи 
может лежать снижение иммунитета, особенно у детей с гипотрофией, что приводит к 
развитию орального дисбиоза, на фоне которого развивается и кариозный процесс. 
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Реферат. А. М. Игнатьев, Н. И. Турчин. ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 

СОСТОЯНИЯ КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ОСТЕОПЕНИИ И 
ОСТЕОПОРОЗЕ. Проведено обследование 250 больных в возрасте от 19 до 89 лет с разной 
степенью выраженности остеопении и остеопороза. Пациенты были разделены на две 
группы (основную и контрольную). Лечение пациентов основной группы заключалось в  
применении остеотропных препаратов в комплексе с кинезиотерапией. Для лечения 
пациентов контрольной группы использовались только остеотропные препараты. В 
результате было установлено, что восстановление костно-мышечной системы у пациентов 
основной группы наступает быстрее, чем у пациентов контрольной группы.   

На основании полученых результатов был разработан комплекс физических упраж-
нений для пациентов с разной степенью снижения минеральной плотности костной ткани. 

Ключевые слова: остеопороз, кинезиотерапия,  нейро-спинальный индекс. 
 
Реферат. О. М. Ігнатьєв, М. І. Турчин. ОЦІНКА ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ 

КІСТКОВО-М’ЯЗОВОЇ СИСТЕМИ У ХВОРИХ З ОСТЕОПЕНІЄЮ І 
ОСТЕОПОРОЗОМ. Проведено обстеження 250 хворих у віці від 19 до 89 років з різним 
ступенем вираженості остеопенії та остеопорозу. Пацієнти були розділені на дві групи 
(основну і контрольну). Лікування пацієнтів основної групи полягало у застосуванні 
остеотропних препаратів в комплексі з кінезіотерапією. Для лікування пацієнтів 
контрольної групи використовувалися тільки остеотропні препарати. В результаті було 
встановлено, що відновлення кістково-м'язової системи у пацієнтів основної групи настає 
швидше, ніж у пацієнтів контрольної групи. 

На підставі отриманих результатів був розроблений комплекс фізичних вправ для 
пацієнтів з різним ступенем зниження мінеральної щільності кісткової тканини. 

Ключові слова: остеопороз, кінезіотерапия, нейро-спинальний індекс. 
 
Summary. A. M. Ignatiev, N. І. Turchin. EVALUATION OF MUSCOLO-

SKELETAL  FUNCTIONAL STATUS IN THE PATIENTS WITH OSTEOPENIA AND 
OSTEOPOROSIS. The study involved 250 patients aged 19 - 89 years old with varying degrees 
of osteopenia and osteoporosis severity. Patients were divided into two groups (main and control). 
Treatment of patients of the main group included the use of osteotropic drugs in combination with 
kinesiotherapy. For the treatment of control group patients only osteotropic agents were used. It 
has been found that the restoration of musculoskeletal system in the patients of the main group was 
faster than that of the control group. On the base the results obtained  a set of physical exercises 
for patients with varying degrees of reduction in bone mineral density has been developed. 

Key words: osteoporosis, physiotherapy, neuro-spinal index. 
 
 
Актуальность. Актуальность проблемы остеопороза (ОП) определяет его широкая 

распространённость, многофакторность, частота инвалидизации, а в ряде случаев 
летальными исходами, в результате переломов проксимальных отделов бедренной кости. 
[1].   Распространённость ОП в популяции зависит в первую очередь от возраста больных, а 
также может варьировать в зависимости от региона проживания.  

Развитие ОП и остеопении (Оп) особенно характерно для женщин 
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постменопаузального (ПМ) возраста. Важную роль в развитии ПМ ОП играет дефицит 
половых гормонов и, прежде всего, эстрогенов [2]. 

Сегодня в Украине болеют ОП 2,5 млн. женщин и 900 тыс. мужчин, 50%  
вследствие заболевания становятся инвалидами, 20% - умирают от осложнений. Темпы 
заболеваемости возрастают  как в Украине так и во всем мире [3]. 

 Особая роль на всех стадиях течения ОП принадлежит физической активности 
организма. Физическая активность и адекватная нагрузка на все участки скелета являются 
одним из основных и эффективных методов предотвращения снижения и восстановления 
костной массы. Благодаря активным движениям нормализуется обмен веществ, что в свою 
очередь улучшает работу всех органов и систем, а также состояние всех тканей, в том числе 
и костной [13,14] Доказано, что механическая нагрузка оказывает большое влияние на 
размер кости и ее прочность [1,2]. Физические нагрузки укрепляют костную и мышечную 
систему, связки и сухожилия. При отсутствии нагрузок, происходит снижение кровообра-
щения в мышцах, что в свою очередь способствует нарушению трофики и гипоксии 
мышечной ткани, возникает гипотрофия мышц. Длительная гиподинамия приводит к 
значительному снижению силы мышц и нарушению обмена веществ, что в свою очередь 
ведет к снижению минеральной плотности костной ткани (МПКТ) и развитию ОП [3,12].     

Таким образом, использование физических упражнений, как с целью 
профилактики, так и в комплексном лечении пациентов со сниженной МПКТ является 
актуальным. 

Цель работы: повысить эффективность терапии структурно-функциональных 
изменений костной ткани путем использования кинезиотерапии в комплексе с 
остеотропными препаратами. 

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 250 (49 мужчин и 201 
женщина) больных с разной степенью выраженности Оп и ОП. Возраст пациентов 
колебался от 19 до 89 лет. Критерием исключения было наличие соматических заболеваний, 
которые могут быть причиной вторичного ОП, применение препаратов влияющих на 
минеральный и костный обмены.  

По методам лечения пациенты были разделены на две группы. В основную группу 
наблюдения вошло 190 обследуемых (рис. 1), контрольная группа включала 60 человек 
(рис. 2).  

 

 
 

Рис. 1. Распределение пациентов основной группы по возрасту и полу. 
 
Лечение пациентов основной группы было комплексным  и включало 

кинезотерапию и остеотропные препараты. В лечение контрольной группы не включали 
кинезиотерапию. Длительность терапии составила 12 месяцев.  

Определение индекса нейро-спинальной функции (ИНСФ) проводили при помощи 
диагностического комплекса “Insight TM”. “Insight TM” предназначен для 
последовательного измерения пяти отдельных параметров функционального состояния 
позвоночника (алгометрии, электромиографии, термосканирования мышц позвоночника, 
гибкости позвоночника, сердечной деятельности) пациента [6].  

Программное обеспечение “Insight TM” собирает информацию по определенным 
анатомическим ориентирам и демонстрирует результаты выполненных сканирований в 
реальном времени. На основании пяти указанных выше тестов (измерений) с помощью 
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программного обеспечения комплекс сводит эти измерения в один запатентованный 
интегральный показатель – индекс нейро-спинальной функции позвоночника, 
характеризующий состояние функциональных показателей костно-мышечной системы. 
Показатели ИНСФ позвоночника зависят от клинических проявлений у пациентов со 
сниженной МПКТ [7,8]. 

 

 
 

Рис. 2.  Распределение пациентов контрольной группы по возрасту и полу 
 
Исследование МПКТ осуществляли с помощью ультразвуковой  денситометрии, 

оценка МПКТ производится  на  основании  измерения  скорости  прохождения 
ультразвуковой волны. Согласно стандартам ВОЗ, сопоставление полученных результатов 
проведено по двум  показателям:  сравнение  с   нормальной   "пиковой"  костной  массой  
(Т-критерий) и сравнение с нормальными значениями МПКТ здоровых людей, но уже с 
учетом возраста и массы тела (Z-критерий). При оценке степени снижения МПКТ значения 
МПКТ до «-1 SD» по Т-крит. являются нормальными показателями; снижение МПКТ от «-1 
SD» до «-2,5 SD» свидетельствует о наличии Оп; снижение МПКТ более чем на «-2,5 SD» 
свидетельствует об ОП (WHO Study Group Assesment, 1994) [5]. 

Исследование (ИНСФ) и денситометрию  проводили исходно, а также через 6 и 12 
месяцев после начала курса терапии. 

Кинезиотерапия  - проведение физических упражнений, которые подбирали 
индивидуально пациентам с учетом уровня физической подготовки, возраста и степени 
патологических изменений [4,9,11]. В процессе лечения под контролем степени 
патологических изменений проводили коррекцию комплекса физических упражнений 
путем усложнения и дополнения, как подходов, так и самих упражнени [10,11]. 

Результаты  
Показатели ИНСФ позвоночника до начала лечения у большинства пациентов 

основной и  контрольной групп были в диапазоне 70-79 (таблица 1). При проведении  
    

Таблица 1 
Индекс нейро-спинальной функции позвоночника 

 
Группы 90-100 

(отлично) 
80-89 

(хорошо) 
70-79 

(посредствен-
но) 

60-69 
(проблема-

тично) 

0-59 
(очень 

проблематич-
но) 

основная 4% 6% 57,4% 25% 7,6 
контрольная 5% 17% 60% 15% 3% 

 
оценки изменения ИНСФ позвоночника было установлено, что через 12 месяцев показатели 
ИНСФ у пациентов, в комплексе лечения которых применяли кинезиотерапию, достигли 
диапазона 90-100 (отлично) у 19% пациентов. Показатели 80-89 (хорошо) через 6 месяцев 
улучшились у 32% пациентов, а через 12 месяцев этот показатель вырос до 49%. Индекс в 
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пределах 0-59 (очень проблематично) уменьшился с 8% до 5% через 6 месяцев, а через 12 
месяцев до 3% (рис. 3). 

 

 

Рис.3. Показатели ИНСФ позвоночника у пациентов основной группы 
 
При изучении ИНСФ позвоночника у пациентов контрольной группы отмечалось 

более медленное улучшение ИНСФ по сравнению с основной группой. Было отмечено, что 
ИНСФ 90-100 (отлично) за 6 месяцев увеличился на 8%, через 12 месяцев на 10%, 80-89 
(хорошо) за 6 месяцев улучшился на 23%, через 12 месяцев на 55%. Уровень индекса 0-59 
(очень проблематично) снизился только через 12 месяцев на 3% (рис. 4). 

 

 
 

Рис. 4.  Показатели ИНСФ позвоночника у пациентов контрольной группы 
 
Для оценки степени потери КТ проводили сравнение с нормальной пиковой 

костной массой (Т-критерий). По результатам, полученным до лечения у 15% пациентов 
основной группы Т-критерий был в пределах нормы, у 80%  имела место Оп, у 3% - ОП, а у 
2% был выявлен тяжелый ОП (рис. 5).  

Показатели Т-критерия у пациентов контрольной группы до применения 
остеотропных препаратов преобладали в диапазоне <-1SD >-2,5SD (рис.6) 

По результатам лечения было установлено, что у пациентов основной группы, в 
комплекс лечения которых входило применение остеотропных препаратов в сочетании с 
кинезотерапией отмечали восстановление МПКТ по сравнению с контрольной группой.  
Уже через 6 месяцев, об этом свидетельствует увеличение количества пациентов с Т-
критерием в пределах 1SD;-1SD на 55%, в то время как у пациентов контрольной группы на 
40%. При проведении оценки Т-критерия у пациентов основной группы через 12 месяцев 
было отмечено увеличение количества пациентов с нормальными показателями МПКТ на 
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82%, а в контрольной группе на 75% (рис. 6). 
 

 
 

Рис. 5.  Показатели Т-критерия у пациентов основной группы 
 

  

 
 

Рис.6. Показатели Т-критерия у пациентов контрольной группы 
 

В процессе лечения изучали показателя Z-критерия как у пациентов основной, так 
и контрольной групп в начале исследования, а также через 6 и 12 месяцев. У пациентов 
основной группы уже через 6 месяцев отмечали улучшение показателей Z-критерия на 8%, 
а через 12 на 10% (рис. 7). 

 
 

Рис. 7.  Показатели Z-критерия у пациентов основной группы 
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В то время как у пациентов контрольной группы показатели Z-критерия 

изменильсь на 3% только через 12 месяцев (рис.8). 
 

 
 

Рис. 8. Показатели Z-критерия у пациентов контрольной группы 
 

Таким образом, при проведении исследований на основании показателей ультра-
звуковой денситометрии, ИНСФ позвоночника, включающего алгометрию, электромио-
графию, термосканирование мышц позвоночника, гибкость позвоночника, показатели 
сердечной деятельности, было отмеченно более ранее востановление функциональных 
показателей костно-мышечной системы у пациентов основной группы, в которой 
применяли кинезиотерапию в комплексе с остеотропными препаратами. по сравнению с 
контрольной группой, где для лечения использовались только остеотропные препараты. 

Выводы. Комплексное использование кинезотерапии  и остеотропных препаратов 
оказывает стабилизирующее действие на состояние минерального обмена, способствует 
повышению МПКТ, улучшает «качество» кости, уменшает болевой синдром, является 
эфективным методом профилактики переломов, способствует увеличению двигательных 
возможностей пациентов, что в свою очередь повышает качество жизни. 

Разработан комплекс щадящих физических нагрузок на ослабленные костно-
мышечные структуры. Комплекс включает в себя физические упражнения, оказывающие на 
скелет динамическое и статическе осевое напряжение, с учетом разницы силы мышц 
флексоров и экстензоров. Комплекс физических упражнений обеспечивает 
дифференцированный подход к каждому пациенту в зависимости от интегральных 
показателей состояния костно-мышечной системы.  
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СТРУКТУРНО - ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ КОСТНОЙ ТКАНИ У 
ЖЕНЩИН. В повышенной чувствительности к хроническим повреждающим воздействиям 
и в резистентности к ним играют роль эндогенные факторы риска развития остеопороза. 
Тщательный анализ факторов риска развития структурно - функциональных изменений 
костной ткани у каждой женщины является крайне важным для прогноза возникновения 
постменопаузального остеопороза и риска переломов, а также своевременного определения 
тактики профилактики и лечения. 
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ризику переломів, а також своєчасного визначення тактики профілактики і лікування. 
Ключові слова: остеопороз, фактори ризику, прогнозування, рання дігностика.            
 
Summary. Т. А. Yermolenko, Т.  N. Yamilova RISK FACTORS OF STRUCTURAL-

AND-FUNCTIONAL CHANGES OF BONE TISSUE DEVELOPMENT IN WOMEN  
Endogenous factors of osteoporosis risk development have a key role in higher sensitivity to 
chronic  noci-influence actions as well as resistance to them. A precise analysis of bone tissue 
damage risk factors in women is of top importance for the prediction of post-menopausal 
osteoporosis and risk of fractures and timely determination of therapeutic tactics, prophylaxis and 
treatment. 

Кey words: osteoporosis, risk factor, prediction, early diagnostics.            
 
 
Актуальность. Остеопороз (ОП) - это системное заболевание скелета, 

характеризующееся снижением массы костей и нарушениями микроархитектоники костной 
ткани (КТ), которое приводит к значительному увеличению хрупкости костей и 
возможности их переломов [1]. Данное понятие включает в себя не только определение 
проявлений ОП в клинической практике, выражающееся возникновением переломов, но и 
его преклинических форм [2].   Эксперты ВОЗ считают, что ОП по распространенности 
принадлежит третье место в мире после сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного 
диабета. Около 80% больных ОП составляют женщины. Самое грозное осложнение ОП — 
переломы костей, особенно —шейки бедра, после которых 20% больных погибают в 
течение ближайшего года после травмы в результате серьёзных осложнений, около 50% 
пострадавших становятся инвалидами, а треть нуждается в длительном уходе, теряет 
независимость [3]. В последние десятилетия проблема ОП приобрела особое значение в 
результате двух тесно связанных демографических процессов: увеличения в популяции  
людей пожилого и старческого возраста и, в частности, количества женщин в ПМ периоде 
жизни. В настоящее время в большинстве стран мира 95% женщин вступают в период 
менопаузы (доживают до 45 лет) и 55 % достигают 75 - летнего возраста. Таким образом, 
около одной трети общей продолжительности жизни женщин приходится на период ПМ, 
что увеличивает вероятность развития как ПМ, так и сенильного ОП [2, 3, 4]. 

Переломы, обусловленные ОП, наносят большой экономический ущерб за счет 
длительного выключения из трудового процесса работоспособного населения на период 
лечения и последующей реабилитации. Велики и экономические потери, связанные с самим 
лечением и реабилитацией больных с переломами, так как эти мероприятия требуют 
больших материальных затрат. Восстановление прежней работоспособности часто вообще 
не достигается вследствие наступающей инвалидизации [3, 5].  

Согласно определению ВОЗ, одной из первоочередных задач медицины является 
усовершенствование контроля над заболеваемостью ОП. В качестве главных направлений 
выделяются профилактика, обследование и лечение таких пациентов [2]. В связи с тем, что 
сохранение КТ является более легкой задачей,  чем  ее восстановление, актуальными 
становятся прогнозирование ОП и его ранняя диагностика.  

Цель исследования. Изучить факторы риска возникновения структурно-
функциональных нарушений КТ у женщин, работающих под влиянием неблагоприятных 
факторов призводственной среды.             

Материалы и методы. Под нашим наблюдением было 493 женщины (из них 225 
женщин фертильного возраста, 268 – в климактерии) со структурно-функциональными 
нарушениями КТ (ОП и остеопения (Оп). Все пациентки работали под влиянием 
неблагоприятных факторов призводственной среды в условиях хронического стресса.             

Анамнез собирали на основании анкеты, подробно отвечая на вопросы которой, 
женщины освещали состояние своего здоровья, особенности питания, образ жизни, наличие 
заболеваний желудочно-кишечного тракта, хронических обструктивных болезней легких, 
почек, эндокринных желез, наличие вредных привычек (курение, злоупотребление кофе и 
газированными напитками), неблагоприятных факторов производственной среды, а также 
прием в течение жизни различных лекарственных препаратов,  способствующих развитию 
метаболических остеопатий (ятрогенного, вторичного ОП). Женщины отмечали также 
количество родов, продолжительность кормления грудью, состояние менструальной 
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функции, заболевания репродуктивной системы. 
Исследование МПКТ осуществляли с помощью ультразвуковой  денситометрии, 

оценка МПКТ производится на основании измерения скорости прохождения 
ультразвуковой волны. Согласно стандартам ВОЗ, сопоставление полученных результатов 
проведено по двум  показателям:  сравнение  с   нормальной   "пиковой"  костной  массой  
(Т-критерий) и сравнение с нормальными значениями МПКТ здоровых людей, но уже с 
учетом возраста и массы тела (Z-критерий). При оценке степени снижения МПКТ значения 
МПКТ до «-1 SD» по Т-крит. являются нормальными показателями; снижение МПКТ от «-1 
SD» до «-2,5 SD» свидетельствует о наличии остеопении; снижение МПКТ более чем на «-
2,5 SD» свидетельствует об остеопорозе (WHO Study Group Assesment, 1994) [2].   

Результаты и обсуждение. Анализ анкет показал наличие различной соматической 
патологии у обследуемых. Наиболее часто встречающиеся факторы риска у женщин 
репродуктивного возраста - это нарушение менструального цикла - 56,9%, лактация более 6 
месяцев – 33,3%, заболевания ЖКТ – 24%, субтильное телосложение -12%, наличие 
переломов у матери - 14,2%, курение – 32,4%, заболевания почек – 6,2%, непереносимость 
молочных продуктов – 7,6%. У 86,7% женщин фертильного возраста имели место 
заболевания, приводящие к гипофункции яичников (гипотиреоз, хронический аднексит, 
гиперпролактиемия, синдром преждевременной недостаточности яичников). 

Увеличение числа женщин с Оп и ОП в  климактерии обусловлено возрастными 
гормональными изменениями, прогрессирующей гипоэстрогенемией, а также большим 
стажем работы под влиянием негативных производственных факторов.  Наиболее часто 
встречающиеся факторы риска у женщин  в климактерии - это нарушение менструального 
цикла - 85%, лактация более 6 месяцев – 43,7%, заболевания ЖКТ – 29,8%, субтильное 
телосложение – 6,3%, наличие переломов у матери – 21,3%, переломы в анамнезе - 8,6%, 
операции на гениталиях - 26,9% курение –13,8%, заболевания почек –16,0%, 
непереносимость молочных продуктов –5,2%. 

Анализ анкет показал также, что женщины отмечали низкую физическую 
активность (64,8% - в репродуктивном возрасте, 67,2%  - в климактерии). У взрослых людей 
физическая нагрузка является важнейшей детерминантой костной плотности, которая 
возрастает при увеличении механической нагрузки и снижается при ее уменьшении. 
Проспективное исследование   R. Recker (1992) продемонстрировало позитивное влияние 
физической активности на прирост КТ у женщин в течение третьей декады жизни [4], а 
несколько одномоментных исследований мужчин и женщин также показали небольшое 
увеличение костной плотности, обусловленное адекватной физической нагрузкой [4,5]. 
Кроме низкой физической активности 17 пациенток с Оп отметили, что интенсивно курят 
более 10 лет (10 сигарет в день и более). Длительные редуцированные диеты используют 27 
женщин с Оп,  не употребляют молочных продуктов или используют их не чаще одного 
раза в неделю 31 пациентка. Злоупотребление кофе (более трех чашек ежедневно) отметили 
48 женщин, имеющих Оп. 

При анализе данных остеоденситометрии и факторов риска ОП, выявлена 
взаимосвязь между индексом жесткости (St) и основными факторами риска ОП, риском 
развития переломов. Обратная статистически достоверная корреляция выявлена между  St и  
переломами в анамнезе ( r = -0,596;  р <0,001),  St и наличие проф.вредностей (r = - 0.393; p 
< 0,001), St и  стаж работы с проф.вредностями (r = - 0,748; р < 0,001) , St и количество 
родов в анамнезе  (r = - 0,975; p < 0,001), St и продолжительность кормления ( r = -0,654, P 
<0,001),  St и длительностью  менопаузы ( r = -0,997; р <0,001) (таблица 1).  

По данным  Линдсей Р. (2006) [6] повышенная масса тела или ожирение  являются 
фактором способствующим развитию атеросклероза, но препятствующим развитию ОП. По 
нашим данным мышечная масса тела (у спортсменок, у женщин, занимающихся 
физическими упражнениями) является фактором препятствующим развитию ОП, а не 
ожирение. Обратная статистически достоверная корреляция выявлена нами между St и 
ожирением (r = -0,863; p<0,001). Масса мышечной ткани и МПКТ пяточной кости были 
значительно выше у женщин, занимающихся регулярными физическими упражнениями (Р< 
0,05 и  Р<0,001 соответственно), чем в контрольной группе малоподвижных женщин.  

Blum M., Harris S.S. (2001) [7] проанализировали МПКТ у 119 женщин в 
пременопаузе, которым выполнялась денситометрия 30 лет назад. Установлено, что вес в 
пубертатном периоде и молодости положительно коррелирует с адекватной МПКТ в 
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пременопаузе [7,8]. Подтверждением позитивного влияния достаточной массы тела на 
формирование и сохранение адекватной костной массы служит полученная и в нашем 
исследовании  у  женщин с нормальной массой тела корреляционная связь между ИМТ и 
индексом жесткости ( r = 0,574).                                                                                                             

Таблица  1 
Корреляционный анализ изменения индекса жесткости в зависимости    от различных 

факторов  риска ОП у женщин 
Факторы риска развития ОП Коэффициент корреляция 

продолжительность кормления r = - 0,654 
количество родов   r = - 0,975 
нарушение менструальной функции r = - 0,227 
переломы в   анамнезе r = - 0,596 
длительностью  менопаузы r = - 0,997 
ожирение r = - 0,863 
ИМТ r = 0,574 
наличие проф.вредностей r = - 0,393 
стаж работы с проф. вредности r = - 0,748 

 
Таким образом, в повышенной чувствительности к хроническим повреждающим 

воздействиям и в резистентности к ним играют роль эндогенные факторы риска развития 
ОП. Тщательный анализ факторов риска у каждой женщины является крайне важным для 
прогноза возникновения ПМ ОП и риска переломов, а также своевременного определения 
тактики профилактики или лечения. Однако ни один из факторов риска не является 
изолированным:  все они действуют в комплексе между собой, наслаиваясь на факторы 
наследственные и социальные [5,9]. 

Выводы. Для прогнозирования ОП и его ранней диагностики (выявления снижения 
МПКТ на уровне Оп), необходимо  учитывать факторы риска развития ОП и использовать 
ультразвуковую денситометрию.  

Учитывая наличие негативных производственных факторов риска развития  ОП, 
выявление эндогенных факторов риска ОП и ультразвуковую денситометрию необходимо 
проводить у женщин при устройстве на работу на предприятия с вредными условиями 
труда.  Это позволит своевременно назначать соответствующую терапию в доклинической 
стадии заболевания и, тем самым, улучшить качество КТ, снизить риск переломов, 
повысить качество жизни. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПОЛИКИСТОЗА ПОЧЕК. В работе приведено 
описание клинического случая поликистоза печени и почек. Авторы особо отмечают, что 
заболевание протекало бессимптомно в течение ряда лет. При обнаружении кист в почках 
или печени рекомендуется провести обследование морфофункционального состояния обоих 
органов. 
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ПРОЯВИ ПОЛІКІСТОЗУ НИРОК. В роботі приведено опис клінічного випадку 
полікістозу печінки і нирок. Автори особливо відзначають, що захворювання мало 
безсимпомний перебіг на протязі декількох років. У разі виявлення кист у нирках або 
печінці рекомендується провести обстеження морфофункціонального стану обох органів. 
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Summary. А. N. Likhoded, V.V.Shukhtin, А. I. Gozhenko, Z. V. Babiyenko. 

CLINICAL SIGNS OF  MULTICYSTIC KIDNEY DISEASE. The case history of multicystic 
kidney disease is given in the article presented. The aaauthors emphasize that the disease has been 
asymptomatic for many years. At the case of cysts diagnosis either in kidneys or liver a complex 
morphofunctional examination of an organ shoul be made. 

Key words: multicystic kidney disease, course of the disease, сlinical manifestation, case 
history. 
 
 

 Введение. Одной из причин развития хронической болезни почек (ХБП) является 
поликистоз почек. Поликистоз почек это врожденное заболевание, при котором в обеих 
почках появляются и постепенно увеличиваются кисты, что приводит к атрофии 
функционирующей паренхимы и заканчиваться хронической  почечной недостаточностью 
(ХПН). Относится данная патология  к наследственным заболеваниям.  

Поликистоз почек – является аномалией развития. По классификации Н.А. 
Лопаткина (1987 г.) ее относят к большой группе: аномалии структуры почек. Болезнь в 
течение жизни прогрессирует, чаще всего проявляется и диагностируется в возрасте     20 — 
40 лет, но иногда обнаруживается у детей, и даже в пожилом возрасте [1,2,8]. Кроме того, 
при поликистозе почек с возрастом увеличивается риск появления кисты в печени. У 
большинства больных, страдающих поликистозом почек, на протяжении жизни 
развиваются кисты в печени почти у 75% [3,6,9].  Кисты в печени могут развиваться, как у 
женщин, так и у мужчин, но у женщин кисты развиваются в более раннем возрасте и 
обычно имеют большой размер. Причем, чаще всего кисты в печени развивается у женщин, 
которые когда-либо беременели. Развитию кист во многом способствуют женские гормоны 
[4,5,7]. Поликистоз почек среди почечных аномалий, а их шесть больших групп, составляет 
от 0,17 до 16,5% (Трапезникова М.Ф., 1982 г.).  Почки у большинства больных увеличены, 
содержат множество кист различных размеров, между которыми расположены участки 
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сохранившейся паренхимы, местами замещенной соединительной тканью. Чашечки и 
лоханки сдавлены и деформированы. Кисты могут нагнаиваться. Диагностируют 
поликистоз почек, как правило, после обращения пациента с первыми симптомами (сухость 
во рту, жажда, тошнота, повышение артериального давления, быстрая утомляемость). При 
запущенной форме заболевания, можно на ощупь определить изменение и разрастания на 
почках кист. Рентгенографическое исследование дает полную картину заболевания. Так же 
проводят УЗИ, которое подтверждает диагноз. Лабораторные исследования крови 
показывают, как правило, наличие мочевого синдрома, анемии у пациента. Экскреторные 
программы показывают, что у больного поликистозом лоханка почки деформирована и 
растянута. Причина этого — сдавливание лоханки многочисленными кистами. Одной из 
трудностей диагностики поликистоза почек является отсутствие специфических 
лабораторных и клинических проявлений, особенно в стадии компенсации и 
субкомпенсации. Таким образом, клинически поликистоз выявляется тогда, когда уже 
имеются признаки ХПН, возникают осложнения или же диагностика является случайной 
клинической находкой при УЗИ, КТ – исследовании.  

Примером  может служить клинический случай нагноившейся кисты правой почки 
на фоне поликистоза почек и печени. Под нашим наблюдением находится пациентка М. 43 
лет. Больная поступила в урологическое отделение 01.07.2014г. Из анамнеза выяснилось – 
болеет более 5 дней, отмечала боли в правой поясничной области, общую слабость, 
тошноту, головокружение, повышение температуры тела до 38 С, при пальпации 
болезненность в правом подреберье.  Оперирована 03.04.2007г. по поводу поликистоза 
печени, выполнена операция: лапароскопия, резекционная биопсия кисты печени.  

На момент госпитализации ИМТ-0,32., кожные покровы обычной окраски, пульс 76 
уд. в 1 мин., артериальное давление 110/70 мм.рт.ст., состояние больной тяжелое, язык 
обложен белым налетом, обращает на себя внимание вынужденное положение больной в 
постели, болезненность при пальпации в правом подреберье, над лоном, в правой 
поясничной области, симптомы раздражения брюшины отрицательные, с-м Пастернацкого 
справа положительный. Периферические лимфоузлы не увеличены, периферических отеков 
нет. Мочеиспускание учащенное, болезненное. 

У больного были выполнены следующие общеклинические обследования: 
 

           Анализ мочи общий: Доставленное количество - 40,0 мл.; Цвет – бурый; Прозрачность 
– мутная; Относительная плотность - 1019; Реакция – сл. кислая; Белок-0,56; Глюкоза-не 
обнаружено ; Кетоновые тела – не обнаружено; Клетки плоского эпителия –3-4 в поле 
зрения; Клетки переходного эпителия- не обнаружены в п/з; Клетки почечного эпителия - 
не обнаружены ; Клетки другого эпителия - не обнаружены; Лейкоциты -20-25 в п/зр.; 
Эритроциты –сплошь  п/зр.;  
 

Почечные пробы: Креатинин –84ммоль/л; Мочевина – 7,4ммоль/л; Скорость 
клубочковой фильтрации по Коркофт-Голту – 75мл/мин. 

Показатели свертывающей системы крови: Протромбиновый индекс-92%., 
тромботест – Vст., Бета-нафтолоновый тест (фибриноген В) - (-). 
 

Общий анализ крови: Гемоглобин –115г/л., скорость оседания эритроцитов – 55 
мм/час., эритроциты – 3,92 Т /л., цветовой показатель- 0,88., лейкоциты – 8,2Г/л., 
палочкоядерные -3%.,сегментоядерные-73%., эозинофилы-2%., базофилы-1%., лимфоциты-
19%., моноциты-2%. 

Бакпосев мочи: Escherichia  col - >103 КОЕ/мл. 
 

Результаты визуализационного обследования:  
УЗД почек:  
 

Почка правая: 
Контур: неровный, четкий; 
Расположение: обычное; Дыхательная 
экскурсия: сохранена; 
Линейные размеры: увеличены длина – 135 
мм., ширина – 72  мм., толщина –61мм.; 

Почка левая: 
Контур: неровный, четкий; 
Расположение: обычное; Дыхательная 
экскурсия: сохранена; 
Линейные размеры: увеличены: длина – 133 
мм., ширина –69  мм., толщина – 48 мм.; 
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Паренхима: диффузно неоднородна с 
повышенной и пониженной эхогенностью; 
Толщина: нижний-16 мм., средний сегмент – 
17-18мм., в пределах нормы. 
Кортико-медуллярная дифференцировка: не 
определяется; 
Паренхиматозно – синусное отношение: 
1,8:1не нарушено; 

Паренхима: диффузно неоднородна с 
повышенной и пониженной эхогенностью; 
Толщина: на полюсах 16-14 мм., средний 
сегмент –17-19 мм., в пределах нормы. 
Кортико-медуллярная дифференцировка: не 
определяется; Паренхиматозно - синусное 
отношение: 1,8: 1не нарушено; 

Образования: Кисты: множественные 
паренхиматозные от 5мм. до 20мм. В 
верхнем полюсе образование – 50*42мм, с 
толстыми неровными стенками-7-
11мм,размер полости-26*14мм,в режиме 
ЦДК кровоток не определяется-абсцесс 
В средне-нижнем сегменте, по латеральному 
контуру образование,резмером 45*37 мм. 
(деформирует ЧЛС) неоднородной 
структуры, средней эхогенности, с 
множественными участками пониженной 
эхогенности от 6мм до 11 мм, в режиме ЦДК 
кровоток не определяется. 
Гиперэхогенные включения в паренхиме: 
множественные размером до 1,0-5,0 мм; 
ЧЛС: Лоханка: внутрипочечного типа, не 
расширена, передне – задний размер: 17 мм.; 
Чашечки: не расширены; 
Стенки ЧЛС: уплотнены, утолщены; 
Мочеточник: не расширен, шириной  до 2мм.  
Конкременты: не определяются; 
Паранефральная клетчатка: не изменена. 

Образования: кисты множественные 
паренхиматозные от 6 мм., до 25мм. 
Гиперэхогенные включения в паренхиме: 
множественные размером до 0,5-2,0 мм; 
ЧЛС: Лоханка: внутрипочечного типа, не 
расширена, передне – задний размер: 14 
мм.; 
Чашечки: не расширены; 
Стенки ЧЛС: уплотнены, утолщены; 
Мочеточник: не расширен, шириной до 1,8 
мм. Конкременты: не определяются; 
Паранефральная клетчатка: не изменена. 

 
УЗ-признаки на момент осмотра: поликистоза почек, необструктивной нефропатии с 

признаками абсцедирования. 
РКТ почек выполнено c помощью мультиспирального  компьютерного томографа 

Simens “Somatom Spirit”, в качестве контрастного вещества использовался Визипак 320)– 
50мл.   

Заключение: Поликистоз почек, печени. КТ-картина правостороннего пиелонефрита. 
Абсцесс? Нагноившаяся киста правой почки. 

Больная после предоперационной подготовки оперирована - операция люмботомия. 
Резекция нагноившейся кисты правой почки. Из полости нагноившейся кисты взят посев – 
высеяна Escherichia  col - >103 КОЕ/мл. 

В послеоперационном периоде больная получала антибактериальную терапию 
согласно данным посева, проводилась детоксикационная, противовоспалительная и 
нефропротекторная терапия. Послеоперационный период протекал гладко. Выписана в 
удовлетворительном состоянии.  

Данный клинический случай демонстрирует, то что у пациентки поликистоз был 
диагностирован своевременно, хотя он первоначально проявился кистой печени 7 лет до 
выявления кист в почках. 

Несмотря на множественные кисты в почках в течении 7 лет заболевание клинически 
не выявлялось и впервые основанием для постановки диагноза поликистоз почек 
послужило развитием осложнений с нагноением одной из кист. 

Вместе с тем, несмотря на наличие кист в почках по данным мочевого синдрома, 
уровня азотемии поликистоз почек не был диагностирован, хотя к этому времени уже 
развилась анемия, возможно почечного генеза. 

Следовательно, клинически поликистоз может достаточно долго не приводить к 
клинически значимым нарушениям и впервые может диагностироваться  по развитию 
осложнений кист в почках или печени. 
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Выводы:  
1.Поликистоз почек и печени до появления явлений почечной либо печеночной 

недостаточности или развития осложнений клинически не проявляется. 
2. При обнаружении кист в почках или печени рекомендуется обследование 

морфофункционального состояния обеих органов. 
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Реферат. Л. И. Ковальчук, А. В. Мокиенко, Л. Б. Солодова. ЭКОЛОГО - 

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА И 
АНТРОПОГЕННОГО ЗАГРЯЗНЕНИЯ ВОДЫ ПОВЕРХНОСТНЫХ ВОДОЕМОВ 
УКРАИНСКОГО ПРИДУНАЙСКОГО РЕГИОНА. ЦЕЛЬ: провести еколого - 
гигиеническая оценку физико-химического состава и антропогенного загрязнения  воды 
поверхностных водоемов Украинского Придунайского региона. МАТЕРИАЛЫ И МЕТО-
ДЫ. Материалом служили образцы воды поверхностных водоемов Украинского Приду-
навья, которые  отбирали в 3-х повторностях 23, 24 июля 2014 г. Места отбора образцов:  р. 
Дунай (гг. Рени, Измаил, Килия, Вилково) (образцы 1-4); оз. Кагул (5); оз. Ялпуг (6,7); оз. 
Катлабух (8, 9);  оз. Китай (10, 11);  р. Ялпуг (12);  р. Карасулак (13); р. Еника (14); ороси-
тельный канал р. Дунай - оз. Сасык (15). Общее количество образцов составило 225. В 
работе применяли физико-химические, санитарно-химические и статистические методы 
исследований. Комплекс исследований воды включал включал физико-химические исследо-
вания основного макросостава (гидрокарбонат, карбонат-ионы, хлориды, сульфаты, каль-
ций, магний, натрий + калий), санитарно-химических показателей (нитрат-, нитрит-ионы, 
ионы аммония, фенолы, хлорорганические пестициды, нефтепродукты), содержание общего 
органического углерода, тяжелых металлов (Cd, Pb, Mn, Cr, Zn, Cu, V). Статистическую 
обработку проводили параметрическими методами с использованием программного 
обеспечения Excel 2010 (Microsoft Inc., США). РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. 
Установлено, что по основным физико-химическим показателям действующим требова-
ниям отвечает только вода р. Дунай, тогда как другие образцы воды водных  объектов 
(озера Катлабух, Китай, реки Ялпуг, Карасулак, Еника) относятся к источникам 3-4 класса и 
полностью непригодны как источник централизованного хозяйственно-питьевого водоснаб-
жения. По содержанию неорганических соединений азота, которые имеют биогенное 
происхождение, изученные водные объекты относятся к источникам 2-4 класса, что может 
свидетельствовать о наличии источников органического антропогенного загрязнения. По 
содержанию фенолов и нефтепродуктов вода озер и малых рек отвечает 2 классу.  
Констатированы высокие уровни загрязнения воды поверхностных водоемов общим 
органическим углеродом, что является прогностически неблагоприятным фактором образо-
вания при хлорировании воды опасных для здоровья галогенорганических соединений. 
Хлорорганические пестициды (линдан, гептахлор, 1,1,трихлор-2, 2-бис-(4-хлорфенил)-етан, 
дихлордифенилтрихлоретан не выявлены. Однако, принимая во внимание предыдущие 
исследования рапы и пелоидов Шаболатского (Будакского) лимана, в которых по этой 
методике хлорорганические пестициды также не выявлены, следует считать целесо-
образным применение более чувствительного метода хромато-масс-спектрометрии для 
идентификации  этих соединений и других стойких органических загрязнителей -  
полициклических ароматических углеводородов   и полихлорированых бифенилов. 
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Установлены  определенные уровни загрязнения воды озер и малых рек тяжелыми метал-
лами - кадмием, марганцем, медью и, особенно, ванадием (во всех образцах). ВЫВОД. 
Полученные результаты свидетельствуют о необходимости систематического мониторинга 
состояния поверхностных водоемов Украинского Придунайского региона, что целесооб-
разно сопровождать идентификацией и возможным устранением источников загрязнения. 

Ключевые слова: вода, водные объекты, физико-химический состав воды, 
антропогенное загрязнение воды, Украинский Придунайский регион. 

 
Реферат. Л. Й. Ковальчук, А. В. Мокієнко, Л. Б. Солодова. ЕКОЛОГО - 

ГІГІЄНІЧНА ОЦІНКА ФІЗИКО-ХІМІЧНОГО СКЛАДУ ТА АНТРОПОГЕННОГО 
ЗАБРУДНЕННЯ ВОДИ ПОВЕРХНЕВИХ ВОДОЙМ УКРАЇНСЬКОГО ПРИДУНАВ’Я. 
МЕТА: еколого - гігієнічна оцінка фізико-хімічного складу та антропогенного забруднення  
води поверхневих водойм Українського Придунав’я. МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ. Матеріалом 
слугували зразки води поверхневих водойм Українського Придунав’я, які  відбирали у 3-х 
повторностях 23, 24 липня 2014 р. Місця відбору зразків:  р. Дунай (мм. Рені, Ізмаїл, Кілія, 
Вилкове) (зразки 1-4); оз. Кагул (5); оз. Ялпуг (6,7); оз. Катлабух (8, 9);  оз. Китай (10, 11);  
р. Ялпуг (12);  р. Карасулак (13); р. Єніка (14); зрошувальний канал р. Дунай - оз. Сасик 
(15). Загальна кількість зразків становила 225. В роботі застосовували фізико-хімічні, 
санітарно-хімічні та статистичні методи досліджень. РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ 
ОБГОВОРЕННЯ. Встановлено, що за основними фізико-хімічними показниками чинним 
вимогам відповідає тільки вода р. Дунай, тоді як інші зразки води   водних  об’єктів (озера 
Катлабух, Китай, річки Ялпуг, Карасулак, Єніка) відносяться до джерел 3-4 класу  і 
повністю непридатні як джерела централізованого господарсько-питного водопостачання.  
За вмістом неорганічних сполук азоту, які мають біогенне походження, вивчені водні 
об’єкти відносяться до джерел 2-4 класу, що може свідчити про наявність джерел 
органічного антропогенного забруднення. За вмістом фенолів та нафтопродуктів вода озер 
та малих річок  відповідає 2 класу. Констатовано високі рівні забруднення води 
поверхневих водойм  загальним органічним вуглецем, що є прогностично несприятливим 
фактором утворення  при хлоруванні води небезпечних для здоров’я галогенорганічних 
сполук. Обгрунтовано необхідність визначення стійких органічних забруднювачів у воді 
поверхневих водойм більш чутливим методом хромато-масс-спектрометрії. Встановлено  
певні рівні забруднення води озер та малих річок важкими металами (кадмій, марганець, 
мідь, ванадій). ВИСНОВОК. Отримані результати свідчать про необхідність 
систематичного моніторингу стану поверхневих водойм Українського Придунав'я, що 
доцільно супроводжувати ідентифікацією та можливим вилученням джерел забруднення. 

Ключові слова: вода, водні об’єкти, фізико-хімічний склад води, антропогенне 
забруднення води, Українське Придунав'я. 

 
Summary. L. I. Коvalchuck, А. V. Моkiyenko, L. B. Solodova.  ECOLOGICAL-AND-

HYGIENIC ESTIMATION OF PHYSICAL-AND-CHEMICAL CONTENT AND 
ANTHROPOGENIC POLLUTION OF THE SURFACES WATER OBJECTS IN 
UKRAINIAN DANUBE AREA. OBJECTIVE –  ecological-and-hygienic estimation of physical-
and-chemical content and anthropogenic pollution of the surfaces water objects in Ukrainian 
Danube area.  MATERIAL AND METHODS. The material of the research is water samples of the 
surface water bodies of  Ukrainian Danube area. The samples under analyses were collected from 
3 objects on  23 and 24 July 24, 2014 Place of sampling: the Danube (towns Reni, Izmail, Kilia, 
Vilkovo) (samples 1-4); Lake Kahul (5); Lake. Ialpug (6,7); Lake Katlabuh (8, 9); Lake China (10, 
11); river the Ialpug (12); river the Karasulak (13); river the Enic (14); irrigation canal  of the 
Danube - Lake Sasyk (15). The total number of the samples was 225. Physical-and-chemical, 
sanitary-chemical and statistical research methods were use at the work. Statistical processing was 
performed by parametric methods using the software Excel 2010 (Microsoft Inc., USA). 
RESULTS AND DISCUSSION. It has been established that the main physical and chemical 
parameters applicable requirements are met only the water of the Danube district, while other 
water samples of water objects under research  (lakes Katlabuh, China,  rivers Ialpug, Karasulak, 
Enic) are sources of 3-4 class and are completely unsuitable as a source of centralized drinking 
water supply. According to the content of inorganic nitrogen compounds, which are of  biogenic 
origin, the water bodies under research are sources of 2-4 class, which may indicate the presence 
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of organic sources of anthropogenic pollution. On the content of phenols and oil-containing 
products the water of lakes and small rivers meets Class 2. High levels of water pollution of 
surface waters with common organic carbon, which is a poor prognostic factor of formation in 
chlorination of water of hazardous organohalogen compounds. Organochlorine pesticides (lindane, 
heptachlor, 1.1, trichloro-2, 2-bis (4-chlorophenyl) -etan, dihlordifeniltrihloretan) have not been 
identified. However, taking into account previous studies of  brine and peloids of  Shabolat’s 
(Budak’s) estuary in which  organochlorine pesticides have not been identified with the use of this 
technique as well, it is advantageous to use a more sensitive method of gas chromatography-mass 
spectrometry for the identification of these compounds and other persistent organic pollutants - 
polycyclic aromatic hydrocarbons and polychlorinated biphenyls. Certain levels of water pollution 
of lakes and small rivers with heavy metals - cadmium, manganese, copper, and especially 
vanadium (all samples) have been established.  CONCLUSION. The results obtained suggest the 
need for systematic monitoring of the surface waters of Ukrainian Danube region. This is 
appropriate to accompany with the identification and elimination of possible sources of 
contamination. 

Key words:  water bodies, water physical and chemical content, anthropogenic pollution 
of water, Ukrainian Danube region. 

 
 
ВСТУП. Нестача чистої води в останні десятиріччя набула глобального характеру. 

Наприклад, загальне число людей, що вмирають через неякісну і небезпечну питну воду, 
перевершує число жертв усіх форм насильства, включаючи війни та збройні конфлікти.  

В Рішенні РНБО України від 25.04.2013 г. констатується: ситуація із забезпеченням 
населення якісною питною водою позитивних змін не зазнала, а в деяких регіонах 
спостерігається тенденція до її ускладнення. Найбільш забрудненими є відкриті водойми і 
підземні джерела у східних і південних областях, а також гирлові зони морського 
узбережжя. Однак, ці водні об’єкти є водночас найменш дослідженими з точки зору впливу 
на здоров’я людини.  

Прикладом таких об’єктів є гирлова зона ріки Дунай та придунайські озера (Кагул, 
Катлабух, Кугурлуй, Ялпуг, Китай, Сасик), які останніми роками зазнають інтенсивного 
антропогенного забруднення.  

Українське Придунав'я, як найбільш депресивний регіон країни, характеризується 
несприятливими демографічними і екологічними змінами. За останні двадцять років 
чисельність працездатного населення зменшилася на 25 %. Різко зросла захворюваність. У 
2002 р. смертність у два рази перевищила народжуваність, а смертність дітей до двох років  
у три рази перевищили середній показник по країні. Невипадково, що у 2007 році ООН 
визначила, що цей регіон перебуває на межі гуманітарної катастрофи [3, 14]. 

Незважаючи на вищезазначене, сьогодні практично відсутні еколого-гігієнічні 
дослідження стану водних ресурсів цього регіону, зокрема рівнів іх антропогенного 
хімічного забруднення. 

Тому, мета даної роботи полягала в еколого-гігієнічній оцінці фізико-хімічного 
складу та антропогенного забруднення  води поверхневих водойм Українського Придунав’я  

 МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ. Зразки води поверхневих водойм Українського 
Придунав’я у 3-х повторностях відбирали 23, 24 липня 2014 р. в точках моніторингу  стану  
поверхневих вод, який виконує лабораторія Дунайського басейнового управління водних 
ресурсів (м. Ізмаїл Одеської області). Місця відбору зразків:  р. Дунай (мм. Рені, Ізмаїл, 
Кілія, Вилкове) (зразки 1-4); оз. Кагул (5); оз. Ялпуг (6,7); оз. Катлабух (8, 9);  оз. Китай (10, 
11);  р. Ялпуг (12);  р. Карасулак (13); р. Єніка (14); зрошувальний канал р. Дунай - оз. Сасик 
(15). Загальна кількість зразків становила 225. 
 В роботі застосовували фізико-хімічні, санітарно-хімічні та статистичні методи 
досліджень. 
 Комплекс досліджень води  включав фізико-хімічні дослідження основного 
макроскладу (гідрокарбонат, карбонат-іони, хлориди, сульфати, кальцій, магній, натрій + 
калій), санітарно-хімічних показників (нітрат-, нітрит-іони, іони амонію, феноли, 
хлорорганічні пестициди, нафтопродукти), вмісту загального органічного вуглецю, важких 
металів (Cd, Pb, Mn, Cr, Zn, Cu, V). 

Визначення фізико-хімічних та санітарно-хімічних показників виконували у 
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відповідності із затвердженими методиками [5]. 
Титруванням визначали концентрацію іонів кальцію, магнію 

(комплексонометричне титрування), хлорид-іонів (осаджувальне титрування), 
гідрокарбонатних і карбонатних іонів. Водневий показник (рН) визначали за допомогою 
лабораторного  рН-метру — мілівольтметру рН-121. Вміст сульфат-іонів визначали 
гравіметричним методом. Колориметричні методи застосовувались при аналізі води щодо 
вмісту в ній нітрат-іонів і нітрит-іонів, іонів амонію [9, 10]. Важкі метали (Cd, Pb, Mn, Cr, 
Zn, Cu, V) визначали на атомно-абсорбційному спектрофотометрі «Сатурн 4 ЭАВ». 
Флуориметричний метод використовували при аналізі води щодо вмісту в ній фенолів, 
нафтопродуктів на аналізаторі рідини „Флюорат-02-2М” [12, 13]. Вміст валового органічного 
вуглецю (Свал.) визначали на аналізаторі загального органічного вуглецю ТОС-V CSN [15]. 
Пестициди визначали методом газової хроматографії після екстрагування (рідина-рідина) на 
хроматографі «Кристал-2000» з електроно-захватним детектором (ЕЗД) [5]. 

Статистичну обробку проводили шляхом розрахунку співвідношення мінімального, 
максимального та середнього значення фізико-хімічних та санітарно-хімічних показників. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ. Результати фізико-хімічних та санітарно-
хімічних досліджень, які оцінювали на відповідність вимогам чинних нормативних 
документів ДСТУ 4808:2007 [8] та  СанПіН № 4630-88 [7], показують наступне. 

Фізико-хімічні дослідження  показали, що вода р. Дунай  у всіх точках відбору 
(зразки 1 - 4) за основними фізико-хімічними показниками відповідала чинним вимогам 
ДСТУ 4808:2007  до джерел 1-2 класу якості [8] та повністю відповідала вимогам СанПіН 
№ 4630-88 [7]. Такий же висновок можна зробити щодо цих показників води оз. Кагул та 
Ялпуг, за винятком деякого перевищення сухого залишку у зразку 5 (1068,0 мг/дм3). Однак, 
в озерах Катлабух, Китай, річках Ялпуг, Карасулак, Єніка якість води різко погіршується  і 
за сухим залишком перевищує середній показник для р. Дунай (266 мг/дм3) у 6,9; 5,4; 16,3; 
7,1; 10,4; 9,4; 28,4 рази для зразків 8-14 відповідно. Всі ці водні об’єкти за ДСТУ 4808:2007 
[8] відносяться до джерел 3-4 класу, не відповідають вимогам СанПіН № 4630-88 [7] і 
повністю непридатні як джерела централізованого господарсько-питного водопостачання. 

При інтерпретації результатів санітарно-хімічних досліджень слід зазначити певні 
труднощі аналізу отриманих даних у зв’язку із докорінними розбіжностями нормування  
показників за існуючими нормативними документами [7, 8]. Вміст азоту амонійного, 
нітритного, нітратного та нафтопродуктів за СанПіН № 4630-88 [7] відповідає нормативу, 
тоді як за більш жорстким нормативом ДСТУ 4808:2007 [8] доля зразків, які відповідають 1 
класу якості, досить незначна: азот амонійний – 3,4 (р. Дунай); азот нітритний (жодного 
зразку); азот нітратний (5, 6, 7, 11); нафтопродукти – 4. За вмістом фенолів, які згідно 
СанПіН № 4630-88 [7] не нормуються, відповідають 1 класу якості за ДСТУ 4808:2007 [8] 
тільки зразки води р. Дунай (1-4), всі інші відповідають 2 класу. 

Окремо слід зазначити важливість вперше отриманих даних вмісту загального 
органічного вуглецю (ЗОВ), який є інтегральною характеристикою органічного забруднення 
води. Як і у ситуації із фенолами, тільки перші чотири зразки (р. Дунай)  (6,50– 7, 43 мг/дм3) 
відповідали 2 класу якості, тоді як решта 3, 4 (від 16,53 мг/дм3 в оз. Ялпуг до 47,01 мг/дм3 в 
р. Єніка).  Принципова значимість цього показника полягає у тому, що під час хлорування 
(переважного методу знезараження в Україні) води поверхневих водойм утворюється 
велика кількість хлорганічних сполук (тригалометанів /ТГМ/ та інших), які мають 
канцерогенну дію та інші несприятливі віддалені ефекти. Аналіз даних літератури показав, 
що 39 % рівнів концентрації загальних ТГМ (хлороформу, дихлорбромметану, 
дибромхлорметану, бромоформу та 1,2-дихлоретану) пояснюється наявністю ЗОВ [4]. 
Таким чином, прогностичні рівні утворення ТГМ при первинному хлоруванні води 
досліджених водойм можуть бути дуже високими: від  2535 – 2898 мкг/дм3 у р. Дунай до 
6447 мкг/дм3 в оз. Ялпуг. 

Зважаючи на те, що норматив вмісту суми ТГМ у водопровідній воді за діючим 
нормативним документом [1] складає 100 мкг/дм3, хлорування даних поверхневих вод 
можна розглядати як фактор ризику у контексті впливу на онкологічну захворюваність. 

Певним чином це підтверджується результатами попередніх досліджень (1998 р.) 
якості води м. Болград [6], джерелом водопостачання якого є оз. Ялпуг. Технологічна схема 
підготовки води включала фільтрацію води на швидких піщаних фільтрах та  знезараження 
хлором. Встановлено, що концентрація суми ТГМ у водопровідній воді перевищувала 
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гігієнічний норматив [11] майже у 9 разів (877 мкг/л), що пояснюється високим вмістом 
природних органічних сполук, лужним середовищем природної води та високими 
концентраціями хлор-газу, що застосовуються  для знезараження. 

В зразках води визначено вміст хлорорганічних пестицидів (ХОП): ліндану 
(1,2,3,4,5,6-гексахлорциклогексану), гептахлору (1,4,5,6,7,8,8-гептахлор-4,7-эндометилен-
3а,4,7,7а-тетрагідроіндену), ДДЕ, ДДД (1,1,1-трихлор-2,2-бис-(4-хлорфеніл)-етану), ДДТ 
(діхлордіфенілтрихлоретану). У всіх пробах вміст ХОП знаходився за межею чутливості 
прилада, а саме (мг/дм3): ліндан  0,00016; гептахлор  0,00023; ДДЕ 0,00049; 
ДДД0,00069; ДДТ 0,00107. Однак, як показали попередні еколого-гігієнічні дослідження 
ропи та пелоїдів Шаболатського (Будакського) лиману, в яких за цією методикою ХОП 
також не виявлені, застосування більш чутливого методу хромато-масс-спектрометрії 
дозволило ідентифікувати значимі рівні ХОП та інших стійких органічних забруднювачів 
(СОЗ) - поліциклічних ароматичних вуглеводнів (ПАВ)  і поліхлорованих біфенілів (ПХБ) 
[2].  

Як свідчать результати визначення вмісту важких металів у зразках води, за 
вмістом свинцю, хрому та цинку вода досліджених водойм повністю відповідала вимогам 
обох нормативних документів. Однак, за вмістом кадмію зразки води 6, 12, 14 (оз. Ялпуг, 
річки Ялпуг та Єніка) відповідали 2 класу якості; за вмістом марганцю – 9, 10, 11, 14 (озера 
Каталабух, Китай, річка Єніка) -  2 класу, р. Карасулак -  3 класу; за вмістом міді  - зразки 1-
4, 14,15 (р. Дунай,   р. Єніка, зрошувальний канал р. Дунай – оз. Сасик) - 2 класу, за вмістом 
ванадію – всі зразки були  4 класу якості. 

ВИСНОВКИ 
1. За основними фізико-хімічними показниками чинним вимогам відповідає тільки 

вода р. Дунай, тоді як інші зразки води   водних  об’єктів, зокрема із озер Катлабух, Китай, 
річок Ялпуг, Карасулак, Єніка, відносяться до джерел 3-4 класу  і повністю непридатні як 
джерела централізованого господарсько-питного водопостачання. 

2. Результати визначення санітарно-хімічних показників свідчать, що за вмістом 
неорганічних сполук азоту, які мають біогенне походження, вивчені водні об’єкти 
відносяться до джерел 2-4 класу. Це може означати наявність джерел органічного 
антропогенного забруднення. За вмістом фенолів та нафтопродуктів вода озер та малих 
річок  відповідає 2 класу.  

4. Констатовано високі рівні забруднення води поверхневих водойм  загальним 
органічним вуглецем, що є прогностично несприятливим фактором утворення  при 
хлоруванні води  хлорганічних сполук, які мають канцерогенну дію та інші несприятливі 
віддалені ефекти. Тому для первинного окислення води тих водойм, які придатні за своїм 
фізико-хімічним складом для використання у якості джерел централізованого 
господарського-питного водопостачання, слід застосовувати більш ефективний окислювач 
діоксид хлору. 

5. Слід вважати за доцільне дослідження вмісту ХОП та інших СОЗ (ПХБ, ПАВ) у 
воді поверхневих водойм більш чутливим методом хромато-масс-спектрометрії. 

6. Певні рівні забруднення води озер та малих річок важкими металами (кадмій, 
марганець, мідь) та ванадієм для всіх водних об’єктів свідчать про необхідність 
ідентификації джерел їх надходження. 

7. Отримані результати свідчать про необхідність систематичного моніторингу 
стану поверхневих водойм Українського Придунав'я, що доцільно супроводжувати 
ідентифікацією та можливим вилученням джерел забруднення [2]. 
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Введение. В процессе загрязнения Мирового океана и прибрежных рекреационных 
зон, наряду с промышленностью и сельским хозяйством, значительный вклад вносит мор-
ской транспорт, в связи с несанкционированным сбросом различных категорий хозяй-
ственно-бытовых, льяльных, балластных вод, а также твердых и нефтяных отходов [1-8]. 

Цели и задачи работы – дать научное обоснование к внедрению в практику 
приоритетных природоохранных технологий для защиты от загрязнения морской среды и 
сохранение здоровья людей при судоходстве и населения прибрежных зон рекреации. 

Материалы и методы исследования: санитарно-гигиенические, экологические, 
технологические, экономические (расчетные). 

При  эколого-гигиенической регламентации природоохранных модулей и объектов 
использованы физические, химические, микробиологические принципы в соответствии с 
Международной Конвенцией МАРПОЛ-73/8 и Национальными Правилами защиты от 
загрязнения водоемов при судоходстве. 

Согласно требований санэпиднадзора по защите от загрязнения природной среды 
объектами морехозяйственной деятельности нами разработана серия проектов отдельных 
нововведений в области гигиенических регламентированных средств. 

Для обеззараживания судовых сточно-фановых и балластных вод (судовых) с 
содержащимися в них опасными микро и макроорганическими загрязнителями, весьма 
перспективным является использование озона как наиболее сильного универсального 
окислителя. Исходя из нашего опыта для обезвреживания, к примеру, 1 м3 балластной воды 
требуется около двух граммов озона. Учитывая, что на большинстве судов произво-
дительность балластных насосов не превышает 200 м3/ час, необходимое количество озона 
составляет около 400 г. В настоящее время одним из одесских предприятий Украины освоен 
выпуск озонаторных агрегатов производительностью 100 г/час озона. 

Последнее могло бы стать базой для изготовления более мощных агрегатов, в том 
числе производительностью 400 г озона. Потребляемая мощность при этом для 
производства озона составляет 6-8 кВт. 

Ниже представлены гигиенически регламентированные модули, разработанные на 
основе альтернативных видов энергии и безотходной технологии для поэтапного их 
внедрения на флоте. 

А. Универсальная система обезвреживания изолированного балласта и других 
жидких сред 

Модель основана на использовании озонаторного агрегата в зависимости от 
производительности балластного насоса с характеристиками соответствующего 
оборудования; система выполнена как в стационарном, так и в передвижном виде, без 
накопительной емкости с возможностью максимального применения водно-кислородной 
смеси и ультраволновой технологии (рис.1). 

Концепция создания универсальной установки для обеззараживания водяного 
изолированного балласта с характеристиками оборудования под судовой вариант; с 
системами максимального использования воздушно-кислородной смеси и ультразвуковой 
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технологии подтверждена свидетельством об авторстве на «ноу-хау» Всемирной 
организации интеллектуальной собственности (ВОИС- 055509). 

  

 
Рис. 1 Система озона для обеззараживания судового балласта 

1 - отстойники; 2- емкость накопителя; 3- насос подачи воды на обработку; 4- трубопровод 
подачи воды на обработку;5- смеситель инжекционный;6- колонна контактная;7- емкость 
сбора обработанной воды;8- насос подачи обработанной воды;9- трубопровод обработанной 
воды;10- компрессор воздушный ;11- трубопровод воздушный; 12- агрегат озоновый; 13- 
трубопровод озоно-воздушной смеси;14- воздушно-переливная труба;15- запорно-
регулировочная арматура. 

 
По результатам проведенных исследований определен гигиенический регламент 

озонирования модульной системы: давление озоно- кислородной смеси 0,2 МПА; время 
озонирования 2 мин.; температура сточной воды 200С; при оказанном режиме количество 
остаточного озона в  воде 2,0-2,5 мг/дм3. При этом достигнута высокая эффективность 
обеззараживания сточных вод( значение коли-индекса не более 10). 

Проект разработан в соответствии с Международной Конвенцией и национальными 
Правилами, предъявляемыми к качеству судового водяного балласта, допускаемого для 
сброса в территориальных водах и непосредственно в акваториях портов. Нововведение  
внесено во Всемирной Реестр АТТМ в рамках действующего законодательства. 

Б. Волно- энергетический модуль для защиты рекреационных зон 
Предназначен для защиты берегов в условиях волновой нагрузки, примерно, при 

высоте волны до 1- 1,5 м силой и повышение активности циркуляции воды из открытой 
части акватории в замкнутую ее часть, обеспечивая ее защиту от плавающих нефтепро-
дуктов и мусора в открытой акватории. Волнозащитное сооружение содержит установ-
ленные в ряд вдоль фронта волн блоки, выполненные в виде последовательно соединённых 
между собой вертикально расположенных плит (1), нижние границы которых укреплены на 
дне водоема, снабженные сквозными отверстиями (2, 3).Устройство  работает по принципу 
сообщающихся сосудов с помощью возникающей разницы гидростатического давления. 

 
Рис.2.Волнозащитное сооружение 

1-плиты; 2, 3- заслонки сквозных отверстий 
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Оборудование состоит из коррозионно-стойкого дешевого материала, например, 
чугуна и представляет одинаковые отливки. Каждая плита устройства содержит элементы 
крепления для возможности транспортировки и установки плиты при монтаже. Для 
увеличения продольной и поперечной жесткости плит при небольшой толщине они могут 
быть снабжены ребрами жесткости. Плиты могут изготовляться сборными для получения 
различной их высоты в случае установки плит на дне, имеющем переменный рельеф. 
Необходимым условием является требование, чтобы высота установленной над водой 
плиты была не менее средней частоты волн. Преградой из плит можно замыкать 
необходимый участок акватории с трех сторон в зависимости от требований, 
предъявляемых к защищаемой акватории. 

При применении волнозащитного сооружения теоритически уменьшается 
вероятность подмыва берегового участка набегающими волнами, т.е. осуществляется 
противооползневый эффект; сохраняется чистота водного зеркала; не допускается 
проникновение плавающих нефтепродуктов и мусора за ограждение; в местах, где 
возможно обитание хищных рыб, на территории пляжа отпадает необходимость установки 
защитных сеток, которые, кстати, не могут препятствовать  проникновению загрязнений, 
плывущих из открытого моря. 

Модуль может быть использован для защиты рекреационных зон в условиях 
волновой нагрузки, примерно на высоте волн до 1-1,5 м. 

Наиболее  целесообразно применение на участках массового отдыха людей- 
пляжах, лиманах, лагун и др., т.е. в тех местах, где возможно наличие большого количества 
патогенных микробов, где недопустимо загрязнение плавающими разлитыми 
нефтепродуктами, фекальными и сточными водами. 

Известные волноломы, выполненные в виде блоков, установленных в ряд вдоль 
фронта волн и которые снабжены сквозными каналами, как правило, имеют отражающую 
от волн вертикальную ровную поверхность. При волнении волна ударяясь от эту 
поверхность поднимается вверх и может перелиться в защищаемую зону, что понижает 
эффективность защиты. 

Для устранения указанного недостатка, решение поставленной задачи достигается 
тем, что на верхней части блоков дополнительно установлен корпус отбойника, выпол-
ненного в виде пустотелого короба, в который помещен отбойник, который выполнен в 
виде плоского металлического листа, выгнутого по радиусу в сторону открытого простран-
ства, и нижним концом отбойник закреплен на оси, которая фиксируется на торцевых 
стенках корпуса, при этом сам корпус снабжен выступающими упорами на боковых 
сторонах параллельно основанию корпуса и перпендикулярно боковым сторонам, а сам 
отбойник жестко закреплен со скобой, концы которой контактируют с поверхностями упо-
ров, при этом между концом скобы со стороны защищаемой поверхности водного про-
странства и упором установлена пружина сжатия. Для более эффективной работы поверх-
ность отбойника выполнена вогнутой в сторону открытого пространства и наклонена под 
углом 10-20 градусов от вертикали в сторону открытого пространства. (Патент Украины  
4657). 

С. Устройство для отделения жидкой фракции  
На судах используется в целях отделения твердой фракции из взвеси сточных вод. 

Разработка может найти применение тех случаях, когда необходимо смешанную массу 
твердых и жидких составляющих разделить для уменьшения объема плотной фракции и 
дальнейшей переработки (для приготовления препарата сухих микроорганизмов активного 
ила). 

В условиях морехозяйственной деятельности (МХД) может использоваться для 
обезвоживания сточных вод на судах морского и речного флота с целью сохранения 
экологической чистоты водных бассейнов. На фоне существующих ранее, разработок 
нововведение устраняет недостатки засоренности и повышает эффективность 
экспериментального  устройств, обеспечивая полное отделение жидкой фракции. Модель 
при этом работает следующим образом (рис. 3-5). 

При включении привода шнека 6 смесь жидкой и твердой фракций на бункера 1 
поступает через подводящий патрубок 2 во внутрь корпуса 3 и заполняет межвитковые 
полости шнека и по цилиндрическому участку 4 корпуса транспортируется к коническому 
участку 5, в котором происходит прессование исходного материала под давлением  
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Рис. 4. Устройство для отделения жидкой фракции (схема) 
 

прессующим шнеком. В связи с тем, что на коническом участке корпуса в месте охвата его 
кольцевой эластической лентой выполнена перфорация в виде отверстий большого 
диаметра, исходный материал начнет выдавливаться через нее наружу, но этому 
препятствует эластичная лента 7, которая плотно прижата к перфорированной поверхности. 
Так как в месте контакта ленты и перфорированной поверхности лента растянута своими 
краями за счет установки их ребордами 8 в направляющих, то овальные отверстия по 
площади ленты превращаются в узкие щелевые отверстия, которые свободно пропускают 
жидкую фракцию и задерживаю твердую, которая через отводящий патрубок на конце 
конического участка корпуса собирается по трубопроводу в приемный бункер. Эластичная 
перфорированная лента 7 при этом интенсивно забивается частицами твердой фракции, в 
результате чего резко увеличивается сопротивление истечению жидкой фракции. За счет 
непрерывного движения ленты к перфорированной поверхности постоянно к месту 
контакта продвигается незабитый твердой фракцией чистый участков ленты. Забитый 
участок ленты, двигаясь по направлению к пустотелой цилиндрической емкости 9, 
уменьшает свою ширину и тем самым на поверхности ленты начинают появляться 
овальные отверстия, и в месте контакта с перфорированным участком емкости 9, в которую 
под избыточным небольшим давлением подается жидкость, происходит  полная очистка 
ленты и подготовка ее к новой фильтрации (Патент Украины 57705). 

Техническое преимущество состоит в том, что в сравнении с устройством 
прототипа за счет самоочищения кольцевой эластичной ленты не производится остановка 
для очистки перфорации корпуса, а следовательно, увеличивается рабочий период 
установки, что повышает в целом эффективность ее эксплуатации. 

D. Модуль для обеззараживания балластных вод, основанный на применении 
выхлопных газов главного судового двигателя. 

Для решения проблемы балластных вод многокомпонентного состава в качестве 
альтернативного метода с учетом требований руководства по выполнению конвенции ИМО, 
2009 разработан модуль обеззараживания балластных  вод, основанный на применении 
выхлопных газов. Конструктивно имеет герметичный корпус, в середине которого 
размещен диспергатор, при этом корпус снабжен фланцами и патрубками для 
присоединения  к выхлопному тракту двигателя внутреннего сгорания, также патрубками 
для подачи и отведения балластных вод, которые очищаются. Устройство отличается от 
существующего тем, что корпус выполнен в виде двух труб разного диаметра совмещенных 
один с другим, торцы которых закрываются фланцами, обеспеченные патрубками. При этом 
внутренняя труба имеет систему сквозных отверстий, в середине которой жестко укреплен 
дополнительный диспергатор с патрубками для подачи выхлопных газов от судового 
двигателя.  

Создание гигиенически обоснованной новой экологически «чистой» технологии- 
блоков обработки сточных, судовых вод нами, основывается  на экспериментом изучении 
процесса очистки и обеззараживания в стендовых условиях. При исследовании серии 
водных образцов (1469 проб) по микробиологическим и химическим показателям 
(неочищенные стоки, образцы после осаждения, фильтрации) и температурного 
воздействия выхлопных газов главного судового двигателя в режиме показателей влияния  



 
58 

газо-паро-воздушной смеси, по усредненным данным (температура 650С, время подачи пара 
3-4 мин., выхлопных газов- 15мин.) – метод оказался высоко эффективным (рис. 6).  

 
Рис. 6. Модуль обеззараживания балластных вод выхлопными газами главного судового 

двигателя 
На основании представленных данных внедрение целесообразно проводить по 

линии госструктур на водном транспорте. (Патент Украины 106495). 
Е. Модуль утилизации твердых органических отходов на траспорте. 
В связи с необходимостью  сокращения выбросов в водоем гигиенически 

регламентирован проект биопроизводства, основанный на безотходной технологии 
вермикомпостирования и анаэробного сбраживания (рис.7) 
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Перспектива широкого внедрения биопроизводства на транспорте, производств 
сельского хозяйства включая удобрение+ биогаз, позволит уменьшить экологический 
ущерб природе и снизить эпидемическую безопасность для работников и населения. 

Выводы: 
1. Разработаны новые проекты гигиенически регламентированных 

природоохранных модулей  технологии защиты от загрязнения водоемов в структуре 
морехозяйственного комплекса. 

2. Перспективным при оздоровлении морской акватории и рекреационных 
зон от загрязнения в системе профилактических мероприятий является создание 
комплексов альтернативных не энергоемких и экономичных средств защиты. 

3. Технические научно-обоснованные решения и их внедрение должны быть 
направлены на санитарную охрану водоемов, как при эксплуатации плавсредств, так и 
береговых промышленных предприятий, исключающие не санкционированные сбросы, 
загрязненных химических веществ и биопатогенов  для создания в будущем благоприятных 
условий водопользования . 

4. Комплексная система санитарно-эпидемической безопасности может быть 
эффективна при условии этих составляющих, что необходимо учитывать при организации 
оздоровительных мероприятий на водном транспорте, и при формировании городских 
программ «Здоровье» в приморских городах Украины. 
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ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА АЛКОГОЛЬНУ ЗАЛЕЖНІСТЬ НА БАЗІ ІСНУЮЧОЇ 

МЕРЕЖІ УСТАНОВ ДЕРЖАВНОЇ ТА НЕДЕРЖАВНОЇ ФОРМ ВЛАСНОСТІ 
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Реферат. Д. В. Возный. МОДЕЛЬ ОПТИМИЗАЦИИ СИСТЕМЫ МЕДИКО-
ПСИХОЛОГО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ АЛКОГОЛЬНОЙ 
ЗАВИСИМОСТЬЮ НА БАЗЕ СУЩЕСТВУЮЩЕЙ СЕТИ УЧРЕЖДЕНИЙ 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ И НЕГОСУДАРСТВЕННОЙ ФОРМЫ СОБСТВЕННОСТИ. 
Проанализированы и исследованы существующие этапы помощи аклозависимым 
пациентам, характер взаимодействия участников процесса оказания помощи данной группе 
больных и разработаны рекомендации по улучшению помощи больным алкогольной 
зависимостью. Вся система помощи пациентам с алкогольной зависимостью условно 
разделена на четыре этапа: национальный, региональный, клинический и  внеклинический 
на уровнях государства, региона, клиники, социума с привлечением самого больного и его 
близкого окружения. 

Ключевые слова: оптимизация, алкогольная зависимость, этапы оказания помощи 
больным. 

 
Реферат. Д. В. Возний. МОДЕЛЬ ОПТИМІЗАЦІЇ СИСТЕМИ МЕДИКО-

ПСИХОЛОГО-СОЦІАЛЬНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА АЛКОГОЛЬНУ 
ЗАЛЕЖНІСТЬ НА БАЗІ ІСНУЮЧОЇ МЕРЕЖІ УСТАНОВ ДЕРЖАВНОЇ ТА 
НЕДЕРЖАВНОЇ ФОРМ ВЛАСНОСТІ. В статті автором ретельно проаналізовано та 
досліджено існуючі етапи допомоги, характер взаємодії осіб-учасників процесу надання 
допомоги залежним хворим  та створено низку рекомендацій щодо покращення допомоги 
хворим на алкогольну залежність. Вся система допомоги пацієнтам з алкогольною 
залежністю умовно розподілена на чотири етапи: національний, регіональний, клінічний та 
позаклінічний на рівнях держави, регіону, клініки, соціуму із залученням самого хворого та 
його близького оточення. 

Ключові слова: оптимізація, алкогольна залежність, етапи надання допомоги 
хворим. 

 
Summary. D. V. Vozny. MODEL OF MEDICAL, PSYCHOLOGICAL AND SOCIAL 

CARE SYSTEM OPTIMIZATION FOR PATIENTS WITH ALCOHOLIC DEPENDENCE 
ON THE BASIS OF THE EXISTING NETWORK OF PUBLIC AND NON-
GOVERNMENTAL INSTITUTIONS - Odessa National Medical University, Ukraine. In the 
article presented the author has thoroughly analyzed and researched the existing stages of care, the 
nature of the interaction of participants in the process to assist the sick and dependent, a number of 
recommendations to improve the care for patients dependent from alcohol. The whole care system 
for patients with alcohol dependence divided into four stages: national, regional, outpatient and 
clinical levels, region, clinics, society, involving the patient and his inner circle. 

Key words: optimization, alcohol dependence, phases of patient care. 
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Вся система допомоги пацієнтам з алкогольною залежністю умовно розподілена 
нами на чотири етапи: національний, регіональний, клінічний та позаклінічний на рівнях 
держави, регіону, клініки, соціуму із залученням самого хворого та його близького 
оточення (рис. 1). 

Важливим етапом системи наркологічної допомоги пацієнтам з алкогольною 
залежністю є вивчення світового досвіду та найкращих доказових практик терапії, які 
можна враховувати при побудові програм допомоги алкогользалежним особам в Україні. За 
базову нами прийнято модель, яка зараз існує в Одеському регіоні, з врахуванням його 
Причорноморської територіально-соціальної специфіки [6].  

Зрозуміло, що впливати на структуру допомоги в інших країнах ми не маємо 
реальної можливості, тому даний етап умовно названий нами «нульовим». 

 

 
 

Рис. 1. Взаємодія учасників процессу надання послуг у сфері допомоги 
алкогользалежним особам 

 
«Нульовий» етап. Світовий міжнародний досвід   
На міжнародному рівні - антинаркотична політика визначається міжнародними 

угодами. Зараз у світовому співтоваристві йде процес уніфікації підходів до проблем 
поширення наркотичних засобів і попередження захворюваності наркоманією. У більшості 
країн світу в цілому, підхід до лікування алкоголізму є дуже схожим. Спочатку, за 
необхідністю, проводиться етап купування алкогольного психозу. Надалі проводиться 
обов’язковий етап детоксикації та корекції соматичних ускладнень, тривалість якого 
варіюється залежно від тяжкості стану пацієнта, від кількох днів до двох тижнів. Лікування 
проводиться в умовах стаціонару.  

Реабілітація може здійснюватися як у рамках соціальної системи допомоги, так і в 
приватних установах. Велику роль у наданні послуг реабілітації відіграють НДО, які або 
працюють за рахунок залучення зовнішніх коштів, або їхні послуги контрактує держава. 
Зазвичай країни не мають єдиної уніфікованої програми саме психосоціальної реабілітації, 
тоді як медичне лікування розписане набагато детальніше. На першому етапі знімаються 
прояви синдрому відміни, стабілізується психофізичний стан, проводиться оцінювання. 
Важливим компонентом цього етапу є мотиваційне консультування. Другий етап полягає в 
роботі з проблемами клієнта. Він охоплює застосування різноманітних психокорекційних 
методик, вироблення навичок, розв’язання соціальних проблем, роботу з родиною, 
профілактику зривів. Ця робота може проводитися як амбулаторно, так і стаціонарно, при 
цьому стаціонарні програми часто рекомендують для клієнтів, котрі мають більш виражені 
проблеми залежності, або коли клієнта необхідно вилучити із соціального середовища 
(наприклад, лікування підлітків з неблагополучних родин). Третій етап може не виділятися 
в окрему стадію, а розглядатися як частина другого: він покликаний закріпити результати 
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попередньої роботи та запобігти поверненню до вживання. Цей етап проводиться 
амбулаторно; для нього характерна також рідша взаємодія з клієнтом. Якщо перехідного 
етапу від реабілітації до повернення в соціум не передбачено, то цю роль часто відіграють 
групи самодопомоги [3].  

Загальноорганізаційний етап. Організація наркологічної допомоги на 
національному рівні. Головним завданням даного етапу роботи є створення умов для 
міжвідомчої координації та оптимізації діяльності міністерств та відомств, задіяних для 
комплексного вирішення проблем, пов’язаних з алкоголізацією населення.  

Службам системи охорони здоров’я належить центральна роль у протидії шкоді, 
заподіяній зловживанням алкоголем. Заклади охорони здоров’я повинні забезпечити: 

-  якісну профілактику та результативне лікування порушень, викликаних 
вживанням спиртних напоїв;  

- інформування суспільства про медичні і соціальні наслідки пияцтва, 
сприянні місцевим громадам в їх зусиллях щодо стримування алкоголізації; 

- вдосконалення організації надання наркологічної медичної допомоги 
особам, які зловживають алкоголем;  

- прозорі умови ліцензування та сертифікацію якості послуг; 
- стандарти, протоколи допомоги, єдині для державних та приватних 

клінічних установ; 
- проведення скринінгу для виявлення небезпечного та шкідливого вживання 

алкоголю у пацієнтів на рівні первинної медико-санітарної допомоги; 
- розширення можливостей виявлення, профілактики та адекватного 

медичного реагування по відношенню до сімей з алкогольними традиціями; 
- забезпечення належного доступу до наркологічної допомоги з ціновою 

прийнятністю медичних послуг для контингентів з низьким соціально-економічним 
статусом; 

- забезпечення анонімного наркологічного консультування, у тому числі 
через «телефон довіри» з питань вживання алкоголю або інших психоактивних речовин; 

- створення і підтримка дієвих систем реєстрації і моніторингу 
захворюваності викликаного  зловживанням алкоголю та відповідно, смертності населення; 

- підготовку фахівців наркологів, психіатрів, фельдшерів, медичних сестер. 
Локально організаційний етап. Організація наркологічної допомоги на 

регіональному рівні. Головним завданням даного етапу роботи є втілення 
загальнодержавних програм з урахуванням регіональних особливостей. Основними 
завданнями надання допомоги на локальноорганізаційному рівні є: 

- підвищення знань людей про конкретні кроки в галузі суспільної охорони здоров'я, 
спрямованих на запобігання наслідків алкоголізму; 

- широке просвітництво населення з питань споживання алкоголю; 
- зменшення ймовірності виникнення проблем (соціальних і особистісних), що 

підштовхують людину до вживання алкоголю; 
- зменшення масштабів і вираженості шкоди, завданої вживанням алкоголю; 
- надання доступного лікування людям, страждаючим залежністю від алкоголю; 
- організація підтримуючого супроводу для алкогользалежних осіб та їх родичів;  
- сприяння взаємодії в мережі регіональних державних та приватних установ в 

сфері надання допомоги алкогользалежним особам; 
- підтримка діяльності неурядових організацій, орієнтованих на утвердження 

здорового способу життя на муніципальному рівні; 
- бажаним є створення єдиної бази даних з інформацією щодо алкогользалежних 

осіб в регіоні; 
- організація телефону довіри з питань алкогольної проблематики на місцевому 

рівні (місто, селище). 
Крім підтримки та адаптації загальнодержавних програм боротьби з алкогольною 

залежністю, специфічною особливістю локальної служби є можливість перевірки 
ефективності наданих програм за рахунок отримання «зворотнього зв’язку» від пацієнтів та 
їх оточення. 

Клінічний етап. Організація локально-клінічної комплексної допомоги пацієнтам, 
які страждають на хвороби залежності. 
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Наркологічний диспансер є головним організаційно-методичним  центром, який 
об’єднує всі структурні підрозділи наркологічної служби. Основний принцип діяльності 
диспансеру – територіальний. Структурою наркологічного диспансеру передбачене 
розміщення кабінетів та наркологічних пунктів у кожному адміністративному районі.  

Стаціонарне лікування займає суттєве місце в системі наркологічної допомоги [4]. 
Його переваги перед амбулаторним полягають у можливості використання більш активних 
методів, багато з яких  є неможливими в інших умовах, більш поглибленого обстеження 
хворих, ширших  можливостях психотерапевтичного  впливу. 

Невідкладними показаннями до госпіталізації в наркологічний або загально 
психіатричний стаціонар є гострі алкогольні або інтоксикаційні  психози і препсихотичні 
стани, загострення хронічних алкогольних або інтоксикаційних психозів, загострення 
супутніх психічних захворювань, важкі запійні стани, які не вдається тамувати амбулаторно 
[2]. 

Показаннями до планової госпіталізації в наркологічний стаціонар слугують стани 
компульсивного потягу до наркотичної речовини або алкоголю, які вдається коригувати  
амбулаторно, необхідність або бажання самого хворого щодо використання методів 
лікування неможливих без госпіталізації, а також сімейно – соціальні фактори. Планова 
госпіталізація наркологічних хворих відбувається виключно за згодою самого пацієнта [5].  

Примусове лікування хворих на наркозалежністіь та алкоголізм  передусім 
спрямоване на попередження і запобігання найбільш соціально небезпечних наслідків 
залежності від психоактивних речовин, усунення анозогнозії  та допомогу хворим, що 
втратили контроль за своїм станом.  

На клінічному етапі, крім медичного лікування, залежності від алкоголю доцільним 
є організація психологічного супроводу хворих та їх родин. 

Позаклінічний етап. Організація позаклінічного супроводу пацієнта, який 
страждає на хвороби залежності. Позаклінічний етап виконує профілактичну та 
реабілітаційну функції. Амбулаторна допомога хворим з алкогольною залежністю надається 
в наркологічних кабінетах та заключається в проведенні профілактичної роботи, патронажу 
хворих, вирішенні питань постановки/зняття з обліку, соціальної адаптації хворого, 
проведенні консультацій для родичів та оточуючих хворого [1]. З врахуванням 
біопсихосоціальної моделі, необхідною є реабілітація алкогользалежних осіб на фізичному, 
психологічному та соціальному рівні.  

Позаклінічний етап допомоги алкогользалежним особам можна розділити на два 
під етапи: доклінічний та післяклінічний. 

На доклінічному етапі доцільно проведення скринінгів для виявлення схильності до 
алкогольної залежності. Наприклад, CAGE-test є скринінговим інструментом, який доцільно 
проводити лікарям загальносоматичної  практики, та перенаправляти пацієнтів з виявленою 
схильністю до наркологічних кабінетів.  

Також на доклінічному етапі доцільно проводити профілактичні заходи, метою 
яких є популяризація здорового способу життя та протидії наркотизації населення. 

Супровід алкогользалежних осіб та їх родин повинен поширюватись і на 
післяклінічний етап допомоги. Метою супроводу є відновлення соціальних зв’язків пацієнта 
в професійній, родинній сферах та сфері комунікації; а також поновлення професійних та 
комунікативних навичок. Важливою на даному етапі є виявлення ризику рецидиву та 
профілактика зривів алкогольної ремісії. Ефективною є організація психотерапевтичних 
груп для залежних осіб та членів їх родин, клуби за інтересами, Інтернет-платформи для 
спілкування алкогользалежних та членів їх родин і т.п. 

Висновки 
1. Вся система допомоги пацієнтам з алкогольною залежністю умовно 

розподілена нами на чотири етапи: національний, регіональний, клінічний та позаклінічний 
на рівнях держави, регіону, клініки, соціуму із залученням самого хворого та його 
близького оточення. 

2. У більшості країн світу в цілому, підхід до лікування алкоголізму є дуже 
схожим: етап купування алкогольного психозу, обов’язковий етап детоксикації та корекції 
соматичних ускладнень, реабілітація. 

3. Головним завданням загальноорганізаційного етапу є створення умов для 
міжвідомчої координації та оптимізації діяльності міністерств та відомств, задіяних для 
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комплексного вирішення проблем, пов’язаних з алкоголізацією населення, 
локальноорганізаційного етапу – втілення загальнодержавних програм з урахуванням 
регіональних особливостей. 

4. Наркологічний диспансер є головним організаційно-методичним  центром, 
який об’єднує всі структурні підрозділи наркологічної служби. Основний принцип 
діяльності диспансеру – територіальний 
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ПРЕПАРАТОВ ПРИ ПЕРИОДОНТИТЕ. У больных периодонтитом в слюне повышается 
уровень маркеров воспаления (МДА и ОПА) и снижается активность каталазы и индекса 
АПИ. Применение иммунобиологических препаратов (лизомукоида, бктулина или 
амиксина) снижает уровень маркеров воспаления и повышает активность каталазы и индекс 
АПИ. Более эффективным оказалось сочетание лизомукоида и бактулина (синбиотик). 
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Реферат. І. П. Двуліт. ЛІКУВАЛЬНА ДІЯ ІМУНОБІОЛОГІЧНИХ ПРЕПАРАТІВ 

ЗА УМОВ ПЕРІОДОНТИТУ. У хворих на періодонтит в слині підвищується рівень 
маркерів запалення (МДА та ЗПА) і знижується активність каталази та індекса АПІ. 
Застосування імунобіологічних препаратів (лізомукоїла, бактуліна або аміксина) знижує 
рівень маркерів запалення і підвищує активність каталази та індекс АПІ. Найбільш 
ефективним виявилось поєдання лізомукоїда і бактуліна (синбіотик). 
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Summary. I. P. Dvulit. THE THERAPEUTIC EFFECT OF 

IMMUNOBIOLOGICAL PREPARATIONS ON PERIODONTITIS.  Introduction: The 
severity of periodontitis depends on the degree of dysbiotic violations in the organism and, above 
all, in the oral cavity. Dysbiotic violations are eliminated with immunobiological preparations. 
Objective: To determine the therapeutic efficacy of new immunobiological preparations for 
periodontitis: Lyzomucoid (lysozyme + ovomucoid), Bactulin (synbiotic containing probiotics and 
prebiotic inulin) and Amixin (immunomodulator). Materials and methods: In a mixed unstimulated 
saliva of 42 patients with periodontitis and 10 healthy people there were determined the following 
markers of inflammation: the content of malondialdehyde (MDA) and total proteolytic activity 
(TPA); the activity of antioxidant enzyme catalase and the ratio of the latter to MDA - antioxidant-
prooxidant index IPA. All patients were divided into 4 groups: 1 - a comparative (received 
standard treatment), 2 - in addition received Lyzomucoid (as a mouth rinse), 3 - also received 
Lyzomucoid + Bactulin and 4 - in addition received Lyzomucoid + Amixin. The treatment has 
lasted for 3 weeks. The study has lasted for 6 months. The terms of saliva collections: 7, 15, 30 
and 180 days. Results: Application of Lyzomucoid reduced significantly the levels of inflammation 
markers. Introduction of Lyzomucoid with Bactulin had a stronger effect, whereas Amixin had no 
significant impact on the Lyzomucoid‘s action. The catalase activity and IPA were significantly 
low in periodontitis. Lyzomucoid increases significantly their levels, but does not bring to the 
norm. The combination of Lyzomucoid and Bactulina almost normalizes these indicators. 
Conclusion: The combination of Lyzomucoid and Bactulina may be an effective treatment for 
periodontitis. 

Key words: periodontitis, saliva, immunobiological preparations, lysozyme, probiotics, 
prebiotics. 
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Введение. Роль иммунной системы в развитии воспалительно-дистрофических 
заболеваний общеизвестна [1, 2]. Не являются исключением в этом плане и периодонтиты 
[3, 4], тяжесть течения которых в большой степени зависит от уровня дисбиотических 
нарушений в полости рта. 

Как известно, нарушение функций иммунной системы и связанных с этим 
дисбиотических явлений в организме можно корректировать с помощью 
иммунобиологических препаратов, в число которых входят про- и пребиотики, 
иммуномодуляторы [5]. 

Целью настоящего исследования стало определение лечебной эффективности при 
периодонтите ряда иммунобиологических препаратов: Лизомукоид (содержит лизоцим + 
овомукоид), сочетание Лизомукоида и Бактулина (содержит про- и пребиотики), а также 
сочетание Лизомукоида и амиксина (иммуномодулятор). 

Материалы и методы исследования 
Всего было обследовано 42 пациента и 10 здоровых лиц. Пациенты с диагнозом 

периодонтит были разделены на 4 группы, в зависимости от применяемого лечения. 
Состояние воспаления в периодонтите оценивали по динамике в слюне изменений 

маркеров воспаления [7]: малонового диальдегида (МДА) и активности протеаз (ОПА), а 
также по антиоксидантно-прооксидантному индексу АПИ. Слюну отбирали в соответствии 
с указаниями [8]. 

В качестве иммунобиологических препаратов использовали зубной эликсир 
«Лизомукоид» (РЦ У 13903778-37/1-2005), производитель НПА «Одесская биотехнология», 
синбиотик «Бактулин» (ТУ У 15.8-20029017-001-2003), производитель НПА «Одесская 
биотехнология», и иммуномодулятор «Амиксин» (ООО «Интерхим, Одесса»). 

Результаты и их обсуждение 
На рис. 1 представлены результаты определения ОПА в слюне больных 

периодонтитом, из которых видно, что у больных достоверно повышен уровень этого 
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Рис. 1. Уровень ОПА в слюне пациентов с периодонтитом 

 
маркера воспаления. Традиционное лечение периодонтита не дало существенного снижения 
протеолитической активности. В то же время, применение лизомукоида снизило уровень 
ОПА до нормы на 30-й день лечения. Комбинация лизомукоид + амиксин мало чем 
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отличалась по своему действию на ОПА от действия одного лизомукоида. Наибольшее 
действие на ОПА оказало применение синбиотика бактулина, приведшее к нормализации 
протеолитической активности слюны уже через одну неделю. 

На рис. 2 представлены результаты определения уровня МДА в слюне больных 
периодонтитом, получавших разные иммунобиологические препараты. Из этих данных 
следует, что традиционное лечение не оказывает существенного влияния на уровень МДА, 
тогда как все испытанные нами иммунобиологические препараты оказали четкое действие, 
снижая повышенный уровень МДА практически до нормы. Объективно получается, что 
этот лечебный эффект зависит почти полностью от действия лизомукоида, поскольку у 
больных, получавших лизомукоид, нормализация содержания МДА проявляется уже через 7 
дней после полоскания полости рта этим препаратом. 
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Рис. 2. Уровень МДА в слюне пациентов с периодонтитом 
 

На рис. 3 показана активность каталазы – антиоксидантного фермента, уровень 
которого снижается у больных периодонтитом. Традиционное лечение в малой степени 
повышает активность каталазы, тогда как иммунобиологические препараты повышают 
активность каталазы практически до нормы к суткам, причем более эффективным оказалось 
сочетание лизомукоида и амиксина. 

На рис. 4 представлены результаты определения индекса АПИ, которые в общих 
чертах повторяют характер изменений активности каталазы. Как видно, некоторое 
преимущество имеет сочетание лизомукоида с бактулином. 
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Рис. 3. Уровень каталазы в слюне пациентов с периодонтитом 
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Рис. 4. Уровень АПИ в слюне пациентов с периодонтитом 

 
Таким образом, использование иммунобиологических препаратов позволяет 

эффективно устранять патологические явления в полости рта больных периодонтитом. 
С экономической точки зрения весьма перспективным препаратом можно считать 

разработанный в Институте стоматологии зубной эликсир «Лизомукоид», обладающий 
антивоспалительными и пребиотическими свойствами [9]. Еще более эффективно сочетание 
лизомукоида с синбиотиком «Бактулин». Широкое использование вышеупомянутых 
иммунобиологических препаратов позволяет существенно повысить эффективность лечения 
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больных периодонтитом. 
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ТА НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ ПРИ ХРОНІЧНІЙ ІШЕМІЇ МОЗКУ 
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ПО ХРЕБТОВИМ АРТЕРІЯМ ЗА УМОВ ЕКСПЕРИМЕНТУ 
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Реферат. И. К. Бакуменко. РАЗРАБОТКА КОМПЛЕКСНОЙ 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИ ОБОСНОВАННОЙ КОРРЕКЦИИ ПОВЕДЕНЧЕСКИХ, 
ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ И НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ МОЗГА В СЛУЧАЕ ОГРАНИЧЕНИЯ 
КРОВОСНАБЖЕНИЯ ПО ПОЗВОНОЧНЫМ АРТЕРИЯМ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ. 
Представлены данные экспериментальных исследований, посвященных выяснению 
эффективности комплексной патогенетической схемы коррекции поведенческих, 
эмоциональных и неврологических нарушений у крыс в условиях хронической ишемии 
мозга (ХИМ). Показано, что в случае сочетанного введения животным вазобрала, 
ипидокрина и танакана выявленный широкий спектр нарушений, вызванных ХИМ, 
устраняется в течение ІІ-ІІІ недели эксперимента. При этом эффективность разработанного 
комплекса превосходила таковую при раздельном введении его составных компонентов. 
Сделан вывод о целесообразности клинического применения разработанной схемы 
комплексной патогенетически обусловленной фармакокоррекции при ХИМ. 

Ключевые слова: хроническая ишемия мозга, вестибулярная дисфункция, 
моторные нарушения, мышечные расстройства, эмоциональные нарушения, 
неврологический дефицит, комплексная патогенетическая терапия 

 
Реферат. І. К. Бакуменко. РОЗРОБКА КОМПЛЕКСНОЇ ПАТОГЕНЕТИЧНО 

ОБГРУНТОВАНОЇ КОРЕКЦІЇ ПОВЕДІНКОВИХ, ЕМОЦІЙНИХ ПОРУШЕНЬ І 
НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ ПРИ ХРОНІЧНІЙ ІШЕМІЇ МОЗКУ У ВИПАДКУ 
ОБМЕЖЕННЯ КРОВОПОСТАЧАННЯ ПО АРТЕРІЯМ ХРЕБТА В 
ЕКСПЕРИМЕНТІ. Надані дані експериментальних досліджень, які присвячені виявленню 
ефективності комплексної патогенетичної схеми корекції поведінкових, емоційних і 
неврологічних порушень у щурів в умовах хронічної ішемії мозку (ХІМ). Показано, що у 
випадку спільного введення тваринам вазобрала, іпідокрину і танакану виявлений широкий 
спектр порушень, які визвані ХІМ, усувається на протязі ІІ-ІІІ тижня експерименту. При 
цьому ефективність розробленого комплексу мало перевагу перед роздільносу введенні 
компонентів. Сформульований висновок про доцільність клінічного застосування 
розробленої схеми комплексної патогенетично обгрунтованої фармакокорекції при ХІМ. 

Ключові слова: хронічна ішемія мозку, вестибулярна дисфункція, моторні 
порушення, м’язові розлади, емоційні порушення, неврологічний дефіцит, комплексна 
патогенетична терапія 

 
Summary. I. K. Bakumenko. COMPLEX PATHOGENETIC TREATMENT OF 

BEHAVIOURAL, EMOTIONAL AND NEUROLOGIAL DISORDERS IN 
EXPERIMENTAL BRAIN CHRONIC ISCHEMIA INDUCED BY BASILLAR ATERIES 
BLOODSUPPLY DECRESASE. The experimental studies data are given devoted to the 
complex pathogenetic correction effectiveness in behavioural, emotional and neurologic disordes  
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in rats with brain chronic ischemia (BCI). Vasobral, ipidocrine and tanakan combined 
administrations were shown to eliminate during the 2nd-3rd weeks of the trials the wide spectrum of 
BCI-induced disorders in rats. The effectiveness of the developed complex exceeded that in case 
of these drugs single administration. The conclusion was made about the reasonability of the 
developed scheme clinical application in case of BCI complex pharmacological correction. 

Кey words: brain chronic ischemia, vestibular dysfunction, motor, vestibular and 
emotional disorders, neurological deficit, complex pathogenetic treatment 

 
 
Вступ. Розвиток хронічної ішемії мозку (ХІМ) та супутні в такому випадку клінічні 

прояви, а також скарги пацієнтів є частими в практиці неврологів. Проте, з віком пацієнтів до 
цієї клінічної ситуації додається виражена оклюзія робочого просвіту екстракраніальних 
церебральних артерій внаслідок принаймні двох чинників: дефіциту церебрального 
кровопостачання внаслідок розвитку спряженого з віком остеохондрозу шийного відділу 
хребта, а також зважаючи на атеросклеротичні процеси в ендотелії судин [1, 2]. Зустрівшись зі 
збільшенням кількості хворих з клінічної симптоматикою ХІМ та спряженим розвитком 
вестибулярної дисфункції [3], ми, додатково до клінічних обстежень, провели низку 
експериментальних дослідів, спрямованих на визначення спектру та термінових інтервалів 
порушень, які виникають за умов ХІМ, що розвивається при обмеженні кровопостачання по 
хребтовим артеріям. 

Вважаємо обов’язковим та логічним завершенням експериментальної частини 
досліджень тестування ефективності оригінальної схеми фармакологічної корекції виявлених 
порушень у щурів за умов відтвореної моделі, яка моє бути патогенетично обґрунтованою.  

Мета роботи – розробка патогенетично обгрунтованої схеми фармакокорекції 
низки поведінкових, емоційних та неврологічних розладів за умов експериментальної 
моделі ХІМ. Для цього з’ясовували ефективність за модельних умов окремого та сумісного 
введення стимулятора мозкового кровопостачання вазобралу, інгібітора холінестерази 
іпідакрину та танакану.  

Матеріал та методи дослідження. Досліди були проведені за умов хронічного 
експерименту на щурах-самцях лінії Вістар із дотриманням загальноприйнятих вимог 
вимогах стосовно використання лабораторних тварин у експериментальних дослідженнях 
(Закон України від 21.02.2006, №3447-IV). 

Моделювання ХІМ проводили за методикою, яка детально була наведена раніше 
[4]. Виділяли наступні експериментальні групи: 1 група – контроль (n=10), 2 група – щури з 
ХІМ (з оклюзією хребтових артерій) без лікування (n=15), 3 група – щури з ХІМ (n=12), 
яким вводили вазобрал (ВА; “Chiesi”, Франція; 0.1 мг/кг, per os) двічі на добу протягом 3 
діб; 4 група - щури з ХІМ (n=12), яким вводили іпідакрин (ІПІ; Нейромідин, АТ 
"Олайнфарм", Латвія; 0.2 мг/кг, в/м’язово) одноразово, щоденно, протягом 28 діб; 5 група - 
щури з ХІМ (n=12), яким вводили танакан (ТА; “Beaufour Ipsen Industrie”, Франція; 50 мг/кг, 
per os) одноразово, щоденно, протягом 14 діб; 6 група - щури з ХІМ (n=18), яким 
здійснювали сумісні введення ВА, ІПІ та ТА. 

Щурів досліджували протягом 6 тижнів. Протягом вказаного терміну (3 рази на 
тиждень: в понеділок, середу та п’ятницю) в щурів визначали моторну активність в тесті 
«відкрите поле» за методикою [5]. М’язову активність визначали за часом, упродовж якого 
щури були здатні за допомогою передніх та задніх кінцівок утримуватися на двох 
горизонтально розташованих палицях [61]. Тест на координацію рухів був заключний у 
здатності щурів утримуватися на горизонтально обертаючомуся стрижні (ротароді) діаметром 
25 мм, завдовжки 60 см [7]. Для визначення здатності щурів до координованих рухів 
користувалися тестом «підведеної сітки». Динаміку емоційних проявів реєстрували у щурів в 
тесті агресивно-захисної поведінки, визначаючи реакцію тварин у відповідь на наближення 
долоні дослідника [8]. Неврологічний статус оцінювали при підрахунку вираженості 
неврологічного дефіциту за шкалою оцінки моторних зрушень [9].  

Отримані дані обчислювали статистично. P<0.05 обирали як критерій вірогідності. 
Результати та їх обговорення. Через тиждень досліду щури контрольної групи 

перетинали в середньому від 22 до 26 квадратів «відкритого поля», в тому числі – 3-4 
центральні квадрати, демонстрували від 6 до 8 вертикальних стійок та від 3 до 4 зазирань у 
підлогу «відкритого поля» (таблиця). Всі досліджувані показники у щурів із ХІМ виявилися 
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суттєво нижчими, ніж у щурів в контролі (p<0,001). За таких умов протягом І тижня досліду 
жоден із препаратів, який уводили роздільно, а також їх комбінація не змінювали суттєво 
вираженість моторної поведінки щурів в тесті «відкрите поле».  

Таблиця 
Вплив комплексної патогенетичної терапії  на динаміку моторної активності щурів із ХІМ в 

тесті «відкрите поле» 
Показники, які вивчалися (M±m) Групи тварин 

(відповідно до 
«Матеріалів та 

методів 
дослідження» 

Число 
пересічених 

квадратів 

Число 
центральних 

квадратів 

Число 
вертикальних 

стійок 

Число загля-
дань у отвори 

підлоги 

І тиждень досліду 
Група №1 23.172.41 4.270.53 6.340.61 2.730.34 
Група №2 3.730.41*** 0.470.08*** 0.530.05*** 0.170.02*** 
Група №3 4.110.47*** 0.420.07*** 0.490.05*** 0.130.01*** 
Група №4 3.670.39*** 0.440.07*** 0.470.04*** 0.140.01*** 
Група №5 3.560.38*** 0.360.05*** 0.420.04*** 0.130.02*** 
Група №6 4.020.39*** 0.490.08*** 0.510.05*** 0.160.02*** 

ІІІ тиждень досліду 
Група №1 24.072.19 3.830.41 7.560.68 3.110.32 
Група №2 5.940.56*** 0.810.09*** 0.720.07*** 0.510.05*** 
Група №3 4.690.46*** 0.560.06*** 0.470.06*** 0.220.03*** 
Група №4 4.520.43*** 0.490.05*** 0.460.07*** 0.190.02*** 
Група №5 3.680.41*** 0.380.04*** 0.410.04*** 0.160.02*** 
Група №6 13.191.27 

## @@ 
2.210.19 
## @@ 

3.620.28 
## @@ 

1.810.19 
## @@ 

ІV тиждень досліду 
Група №1 23.722.38 4.530.46 7.410.67 3.460.37 
Група №2 6.120.58*** 0.890.11*** 0.820.08*** 0.720.08*** 
Група №3 8.820.76# 1.340.11# 1.590.16# 1.280.12# 
Група №4 8.710.74# 1.270.11# 1.360.13# 1.160.14# 
Група №5 7.060.51*** 1.030.08*** 1.030.09*** 0.880.08*** 
Група №6 17.841.57 

## @@ 
3.560.28 
## @@ 

5.710.63 
### @@@ 

2.640.23 
## @@ 

Примітки: *** - p<0,001 – вірогідні розбіжності досліджуваних показників 
порівняно з такими у щурів контрольної групи (група №1); # - p<0,05 та ## - p<0,01 – 
вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з такими у щурів із ХІМ (група 
№2); @ - p<0,05 та @@ - p<0,01 – вірогідні розбіжності досліджуваних показників 
порівняно з такими у щурів із роздільним введенням застосованих препаратів (групи № 3-5; 
в усіх випадках застосовували статистичний критерій АНОВА, який супроводжувався пост-
хок тестом Ньюман-Кулза). 
 

На ІІІ тижні досліду в групі щурів з сумісним введенням ВА, ІПІ та ТА число 
перетнутих квадратів в тому числі й центральних виявилося в 2.2 рази та 2.7 разів більше, 
відповідно, ніж у щурів із ХІМ без лікування (p<0,01). Отримані дані були суттєво більшими, 
ніж у групах №№3-5 з роздільним введенням препаратів, які досліджувалися (p<0,01; 
таблиця). Аналогічні зімни були відзначені при аналізі динаміки вертикальної активності 
щурів в разі застосування комплексної фармакокорекції (p<0,01; таблиця). 

На IV тижні досліду виражені гіперлокомоційні ефекти  (p<0,05) виявляли ВА (група 
№3) та ІПІ (група №4), проте, в разі застосування щурам запропонованої комплексної схеми 
патогенетично обґрунтованого лікування всі досліджувані показники виявилися тотожними з 
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відповідними у щурів контрольної групи, суттєво при цьому перевищуючи ефективність ВА, 
ІПІ та ТА при роздільному введенні (p<0,01; таблиця).  

Виявлена динаміка змін досліджуваних показників була аналогічною і на V тижні 
досліду, висвітлюючи виражені активність запропонованої схеми комплексної 
фармакокорекції.  

М’язовий тонус (здатність утримуватися на рота роді) у щурів із ХІМ внаслідок 
застосування схеми комплексної патогенетичної терапії відновлювався на ІІІ тижні 
дослідження, при цьому ефективність сумісного введення ВА, ІПІ та ТА суттєво 
перевищувала відповідну в разі роздільного їх введення  (p<0,05). 

Щурі із ХІМ були здатні утримувалися поверхні підведеної до кута 80о металевої 
сітки через ІІ тижні комплексного патогенетичного лікування. І в цьому випадку 
зареєстрований ефект тривав до кінця досліджень, виявляючи максимальну ефективність 
сумісного введення ВА, ІПІ та ТА порівняно з їх окремим застосуванням. 

Вираженість емоційної поведінки щурів із ХІМ без лікування сягала максимуму в 4 
бали на III-IV тижнях досліду, потім незначно знижувалася. За таких умов сумісне введення 
ВА, ІПІ та ТА спричиняло 2.5-разове зниження вираженості агресивно-захисної поведінки 
щурів на III тижні досліду (p<0,01). При цьому ефективність сумісного введення складових 
компонентів комплексної фармакокорекції перевищувала ефективність їх роздільного 
застосування (p<0,05), що тривало до кінця досліду. 

Також на III тижні досліду поведінка щурів із ХІМ, яким було призначено 
комплексну патогенетичну терапію (група №6) характеризувалася спокійним пересуванням 
по клітині, без епізодів в’ялості, повільності та слабкості рухів, відсутністю «манежних 
рухів», парезу та паралічу кінцівок порівняно з такими показниками у щурів із ХІМ без 
лікування (p<0,05) та відповідним показниками у щурів із ХІМ, яким ВА, ІПІ та ТА вводили 
роздільно (p<0,05). 

Отже, отримані дані свідчать про значний симптомокомплекс порушень, 
зареєстрований у щурів після оклюзії хребтових артерій та відтворення ХІМ: щури 
демонстрували гіпокінезію, гіпотонію, нездатність скоординувати м’язову активність, 
підвищену агресивність та виражений неврологічний дефіцит [4, 10]. Після сумісного 
введення їм ВА, ІПІ та ТА всі досліджувані показники поведінкової, м’язової, емоційної та 
неврологічної активності відновлювалися протягом від ІІ до ІІІ тижнів досліду. Відзначені 
ефекти комплексного патогенетичного лікування тривали до кінця досліду та суттєво 
перевищували відповідні, які відзначалися внаслідок роздільного застосування кожного з 
компонентів запропонованої схеми фармакокорекції. 

При обговоренні отриманих результатів, констатуючи факт розробки та отримання 
позитивних ефектів при тестуванні оригінальної схеми комплексної патогенетично 
обгрунтованої схеми корекції, відзначимо наступне. По-перше, наші дані виявили 
можливість відновлення поведінки тварин за умов ХІМ без введення фармакологічних 
препаратів з показаними нейропротекторними властивостями. По-друге, при сумісному 
введенні складових компонентів комплексної патогенетично обґрунтованої схеми лікування 
ХІМ було отримано ефект фармакологічної адитивності, що свідчить на користь високої 
терапевтичної ефективності розробленої схеми лікування. По-третє, виходячи з уявлень 
видатного вченого, академіка Г. М. Крижановського, про системні та комплексні механізми 
невропатологічних синдромів та типових патологічних процесів, ми в разі сумісного 
введення враховуємо ефект підсилення церебрального кровотоку в разі введення комбінації 
альфа-дигідроергокріптину та  кофеїну (вазобрал) [11], пригнічуємо активність 
холінестерази, підсилюючи функціональну активність постсинаптичних процесів 
(іпідакрин) [12] та застосовуємо препарат з антиоксидантною, протистресорною дією та 
підсилюємо внутрішньомозкову моноамінергічну нейротрансмісію [13], - все перелічене 
загалом спричиняє виражений відновлюючий ефект за умов ХІМ.  

Резюмуючи, вважаємо отримані експериментальні дані, підґрунтям для подальших 
серій клінічних обстежень хворих на ХІМ із введенням розробленої схеми комплексної 
патогенетично обгрунтованої фармакологічної корекції. 

Висновки. 1) Щури після оклюзії хребтових артерій та відтворення ХІМ 
демонстрували гіпокінезію, гіпотонію, нездатність скоординувати м’язову активність, 
підвищену агресивність та виражений неврологічний дефіцит. 

2) Після сумісного введення їм ВА, ІПІ та ТА всі досліджувані показники 
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поведінкової, м’язової, емоційної та неврологічної активності відновлювалися протягом від 
ІІ до ІІІ тижнів досліду. 

3) Відзначені ефекти комплексного патогенетичного лікування тривали до кінця 
досліду та суттєво перевищували відповідні, які відзначалися внаслідок роздільного 
застосування кожного з компонентів запропонованої схеми фармакокорекції. 

4) Отримані експериментальні дані є підґрунтям для подальших серій клінічних 
обстежень хворих на ХІМ із введенням розробленої схеми комплексної патогенетично 
обгрунтованої фармакологічної корекції. 
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Реферат. О. Е. Успенский, И. Н. Шухтина. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ 
ПРОФИЛАКТИКА С ПОМОЩЬЮ КВЕРЦЕТИНСОДЕРЖАЩИХ ОРАЛЬНЫХ 
ГЕЛЕЙ ДИСБИОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У КРЫС, ПОЛУЧАВШИХ 
АНТИХЕЛИКОБАКТЕРНУЮ ТЕРАПИЮ. Цель. Определить возможность 
профилактики осложнений, возникающих при антихеликобактерной терапии (АХБТ), путем 
оральных аппликаций гелей, содержащих кверцетин. Методы исследования. Крысы  
получали в течение 8 дней per os АХБТ, которая включала омепразол (1,3 мг/кг), амоксил 
(50 мг/кг) и кларитромицин (7,5 мг/кг). Аппликации на слизистую полости рта 
осуществляли гелями «Квертулин» и «Квертулидон» в дозе 0,5 мл/крысу. Состояние 
иммунитета оценивали по соотношению содержания в крови лимфоцитов и нейтрофилов, а 
также по активности лизоцима в сыворотке крови. Степень дисбиоза оценивали по методу 
Левицкого. О системном  воспалении судили по уровню эластазы и МДА в сыворотке 
крови. Результаты. АХБТ вызывала снижение уровня неспецифического иммунитета, 
развитие дисбиоза и системного воспаления. Оральные аппликации кверцетинсодержащих 
гелей повышали уровень иммунитета, снижали степень дисбиоза и системного воспаления. 
Существенной разницы между двумя препаратами не обнаружено. Заключение. АХБТ 
оказывает иммуносупрессивное, продисбиотическое и провоспалительное действие, 
которое можно предотвратить с помощью оральных гелей, содержащих кверцетин. 

Ключевые слова: антихеликобактерная терапия, иммунитет, дисбиоз, воспаление, 
кверцетин, оральные гели. 

 
Реферат. О. Є. Успенський, І. М. Шухтіна. ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА 

ПРОФІЛАКТИКА ЗА ДОПОМОГОЮ КВЕРЦЕТИНВМІСНИХ ОРАЛЬНИХ ГЕЛІВ 
ДИСБІОТИЧНИХ УСКЛАДНЕНЬ У ЩУРІВ, ЯКІ ОТРИМУВАЛИ 
АНТИХЕЛІКОБАКТЕРНУ ТЕРАПІЮ. При антихелікобактерній терапії (АХБТ), яка 
включала в себе омепразол (1,3 мг/кг), амоксил (50 мг/кг) і кларитроміцин (7,5 мг/кг), що 
вводили per os щоденно протягом 8 діб, спостерігається зниження рівня непецифічного 
імунітету, розвиток дисбіозу, системного запалення і гепатиту. Оральні аплікації 
кверцетинвмісних гелів («Квертулін» і «Квертулідон») підвищують рівень неспецифічного 
імунітету, знижують ступінь дисбіозу та рівень в сироватці крові біохімічних маркерів 
запалення. Суттєвої різниці в лікувально-профілактичній дії обох гелів не встановлено. 

Ключові слова: антихелікобактерна терапія, імунітет, дисбіоз, запалення, кверцетин, 
оральні гелі. 

 
Summary.  О. Ye. Uspensky, I. N. Shukhtina. EXPERIMENTAL PROPHYLAXIS BY 

KVERTISTIN-CONTAINING ORAL GELS DISBIOSES IN RATS AFTER ANTI-
HELICOBACTER THERAPY.  Objective. To determine the possibility of complications after 
anti-Helicobacter therapy (AHT) and their prophylaxis  with oral applications of kvertetsyn-
containing gel. Methods: The rats got  per os AHT during 8 days. It consisted of omeprasol 1,3 
mg/kg, amoxylin 50 mg/kg and claritromicyne 7,5 mg/kg. Applications on oral cavity mucosa 
were made  with gels «Кvertyline» and «Кvertulidone» in the dose of 0,5 mg/rat. The immunity 
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conditions was estimated  according to the content of lymphocytes and neutrophiles ratio in blood 
and according to lysozyme activity in blood serum. Disbiosis degree was estimated by Levitsky’s 
method. About the presence of systemic inflammation they judged by the level of elastase and 
MDA in blood serum. Results.AHT resulted in decrease of non-specific immunity, disbiosisand 
systemic inflammation  development . Оral applications of kvertysine-containing gels increased 
level of immunity, reduced disbiosis and systemic inflammation. There was no significant 
difference between two drugs. Conclusion. AHT causes immunosuppressive, prodisbiotic and anti-
inflammatory action which may be arrested by the use of kvertysine-containing oral gels. 

Key words: ant-helicobacter therapy, иimmunity, disbiosis, вinflammation, oral gel, 
kvertysine. 

 
 
Антихеликобактерная терапия (АХБТ) предусматривает использование ряда 

антимикробных средств, которые, как правило, приводят к развитию дисбиоза [1-3]. В 
патогенезе дисбиотических осложнений АХБТ играют роль дисбактериоз (изменение 
соотношения численности пробиотических и условно патогенных бактерий в пользу 
последних [4, 5]), снижение уровня неспецифического иммунитета [6], нарушения 
антимикробной функции печени [7]. 

Дисбиотические осложнения АХБТ проявляются развитием воспалительно-
дистрофических процессов в желудочно-кишечном тракте [8], в печени [9], в тканях 
полости рта [10, 11]. 

Общеизвестно, что полиорганные нарушения являются следствием системных 
эндотоксинемии и бактериемии, являющихся обязательным звеном генерализованного 
дисбиоза [12, 13]. 

Установлено, что антидисбиотические вещества, в частности, содержащие 
биофлавоноид кверцетин, оказывают лечебно-профилактический эффект при АХБТ [14]. 
Кверцетин и другие Р-витаминные вещества обладают широким спектром 
антидисбиотического действия, устраняя явления дисбактериоза, снижая проницаемость 
гисто-гематических барьеров для микробов и их токсинов (т. е. ослабляя процесс 
транслокации бактерий), оказывая гепатопротекторное действие и тем самым повышая 
антимикробную функцию печени, проявляя антиоксидантные, антипротеазные и 
антигиалуронидазные свойства [15]. 

Целью настоящего исследования стало определение лечебно-профилактического 
действия двух комплексных кверцетинсодержащих мукозо-адгезивных оральных гелей на 
ряд показателей крови у крыс, получавших АХБТ. В качестве оральных гелей были 
избраны Квертулин (содержит кверцетин, инулин и цитрат кальция) [16] и Квертулидон 
(представляющий собой сочетание Квертулина и Имудона). Как известно, Имудон (смесь 
гидролизатов условно патогенных бактерий) обладает иммуностимулирующим действием 
[17]. 

Материалы и методы исследования 
Опыты были проведены на 40 белых крысах линии Вистар (самки, 10 месяцев, 

300±12 г), распределенных в 4 равных группы: 1-ая (контроль), 2-ая, 3-я и 4-ая группы 
получали в течение 8 дней ежедневно per os АХБТ, которая включала в себя ингибитор 
протонной помпы омепразол, антибиотики амоксил и кларитромицин в суточных дозах 1,3 
мг/кг, 50 мг/кг и 7,5 мг/кг соответственно [9]. Крысам 2-й группы ежедневно делали 
аппликации на слизистую оболочки полости рта (СОПР) «пустым» гелем (не содержащим 
кверцетин и других биологически активных веществ) в дозе 0,5 мл на крысу. Крысам 3-й 
группы делали аппликации на СОПР геля, содержащего Квертулин, а 4-й группы – геля, 
содержащего Квертулидон. 

Оба геля производства ООО «Биохимтех» (г. Одесса) согласно ТУ У 20.4-13903778-
032:2012. 

Аппликации гелей осуществляли в течение 11 дней. Крыс умерщвляли под 
тиопенталовым наркозом (20 мг/кг) путем тотального кровопускания из сердца. 

В цельной крови определяли содержание лейкоцитов и лейкоцитарную формулу [18], 
в сыворотке крови определяли активность уреазы (показатель бактериемии) [19], 
активность лизоцима (отражающего состояние неспецифического иммунитета) [19], 
уровень биохимических маркеров воспаления [20]: содержание малонового диальдегида 
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(МДА) и активность эластазы, активность антиоксидантного фермента каталазы [20] и 
уровень «печеночных» маркеров: активность аланинтрансаминазы (АЛТ) [21] и активность 
щелочной фосфатазы (ЩФ) [22]. По соотношению относительных активностей уреазы и 
лизоцима рассчитывали степень дисбиоза по Левицкому [23], а по соотношению активности 
каталазы и содержания МДА рассчитывали антиоксидантно-прооксидантный индекс АПИ 
[20]. 

Статобработку результатов опытов осуществляли в соответствии с рекомендациями 
[24], определяя средние величины (М), ошибку средней величины (±m) и достоверность 
различий между средними по t-критерию Стьюдента, принимая за достоверное значение 
р≤0,05. 

Результаты и их обсуждение 
В таблице 1 показаны результаты исследования белой крови крыс, получавших АХБТ 

и аппликации кверцетинсодержащих гелей. Из этих данных видно, что АХБТ мало 
сказывается на общем уровне лейкоцитов, однако достоверно увеличивает содержание 
лимфоцитов (в 1,5 раза) и в еще большей степени (в 2 раза) снижает долю нейтрофилов. 
Достоверно снижается также и доля моноцитов. Наиболее сильные изменения претерпевает 
лимфоцитарный индекс (отношение доли лимфоцитов к доле нейтрофилов) – он 
увеличивается в 3 раза, что свидетельствует об активации лимфоцитарного 
(специфического) звена иммунитета и ослаблении фагоцитарного (неспецифического) 
звена. 

Оральные аппликации геля «Квертулин» достоверно увеличили лейкоцитоз за счет 
увеличения доли нейтрофилов при одновременном достоверном снижении доли моноцитов. 
При этом лимфоцитарный индекс снизился в 2 раза, однако не достиг значений нормы. 

 
Таблица 1 

Влияние оральных аппликаций кверцетинсодержащих гелей на лейкоцитоз и 
лейкоцитарную формулу крови крыс, получавших АХБТ (M±m, n=10) 

№ 
п/п Группы Лейкоциты, 

х109/л 
Лимфоциты 

(Л), % 
Нейтрофилы 

(Н), % 
Моноциты, 

% 
Лимфоцитарный 

индекс (Л/Н) 
1 Контроль 13,3±0,3 45,2±1,6 42,4±1,4 8,8±0,5 1,07±0,05 

2 АХБТ 14,0±0,3 
p>0,05 

66±2,8 
р<0,01 

21,0±0,9 
p<0,01 

6,2±0,9 
p<0,05 

3,14±0,09 
P<0,01 

3 АХБТ+ 
Квертулин 

17,3±0,3 
p<0,01 
p1<0,01 

57,4±3,7 
p<0,01 
p1>0,05 

30,6±3,2 
P<0,05 
p1<0,05 

4,2±0,6 
p<0,05 
p1<0,05 

1,58±0,06 
p<0,01 

p1<0,001 

4 АХБТ+ 
Квертули-
дон 

14,9±0,8 
p>0,05 
p1>0,05 
p2<0,05 

58,6±1,3 
p<0,01 
p1<0,05 
p2>0,3 

25,8±2,9 
p<0,01 
p1<0,05 
p2>0,1 

7,4±0,9 
p>0,05 
p1>0,3 

p2<0,05 

1,88±0,07 
р<0,01 
p1<0,01 
p2<0,05 

Примечания: p – в сравнении с гр. 1; p1 – в сравнении с гр. 2; p2 – в сравнении с гр. 3. 
 
Оральные аппликации геля «Квертулидон» достоверно снизили лейкоцитоз за счет 

уменьшения доли нейтрофилов, однако достоверно увеличили содержание моноцитов и 
достоверно повысили лимфоцитарный индекс. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что АХБТ вносит заметный дисбаланс в 
иммунные системы организма, а применение кверцетинсодержащих оральных гелей 
существенно его изменяет в сторону нормализации. 

В таблице 2 показаны результаты определения в сыворотке крови активности уреазы, 
лизоцима и степени дисбиоза. Из этих данных видно, что АХБТ более чем в 3 раза 
увеличивает активность уреазы (что свидетельствует об увеличении бактериемии) и 
достоверно (на 18,3 %) снижает активность лизоцима (что указывает на ослабление 
неспецифического иммунитета). В итоге это приводит к 4-хкратному увеличению степени 
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дисбиоза. 
Таблица 2 

Влияние оральных аппликаций кверцетинсодержащих гелей на активность уреазы, 
лизоцима и степень дисбиоза в сыворотке крови крыс, получавших АХБТ (M±m, n=10) 

№№ 
п/п Группы Уреаза, мк-кат/л Лизоцим, ед/л Степень дисбиоза 

1 Контроль 0,04±0,01 131±8 1,00±0,16 

2 АХБТ 0,13±0,02 
р<0,01 

107±4 
р<0,05 

4,01±0,41 
р<0,001 

3 АХБТ+ 
Квертулин 

0,08±0,02 
р>0,05 
р1>0,05 

126±4 
р>0,3 

р1<0,05 

2,08±0,30 
р<0,05 
р1<0,01 

4 АХБТ+ 
Квертулидон 

0,06±0,02 
р>0,05 
р1<0,05 
р2>0,3 

132±5 
р>0,8 

р1<0,05 
р2>0,3 

1,50±0,19 
р>0,05 
р1<0,01 
р2>0,05 

Примечания: см. табл. 1. 
 
Оба кверцетинсодержащих геля снижают активность уреазы и увеличивают 

активность лизоцима, что дает достоверное снижение степени дисбиоза, причем в большей 
степени антидисбиотическое действие проявляет Квертулидон. 

В таблице 3 показаны результаты определения уровня в сыворотке крови маркеров 
воспаления, который достоверно повышается при АХБТ, что свидетельствует о развитии 
системного воспаления [20]. Оба оральных геля достоверно снижают (практически до 
нормы) уровень маркеров воспаления, причем существенной разницы в действии двух 
препаратов не отмечено. 

Таблица 3 
Влияние оральных аппликаций кверцетинсодержащих гелей на уровень  

маркеров воспаления (МДА и эластаза) в сыворотке крови крыс, получавших АХБТ  
(M±m, n=10) 

 
№№ 
п/п Группы МДА, ммоль/л Эластаза, нкат/л 

1 Контроль 0,56±0,03 141,5±8,8 

2 АХБТ 0,69±0,03 
р<0,05 

177,2±5,6 
р<0,05 

3 АХБТ+Квертулин 0,54±0,03 
р>0,3 

р1<0,05 

144,6±11,9 
р>0,6 

р1<0,05 

4 АХБТ+Квертулидон 0,60±0,03 
р>0,1 

р1<0,05 
р2>0,05 

149,4±10,1 
р>0,5 

р1<0,05 
р2>0,6 

Примечания: см. табл. 1. 
 
В таблице 4 представлены результаты определения в сыворотке крови активности 

антиоксидантного фермента каталазы и индекса АПИ.  
Таблица 4 

Влияние оральных аппликаций кверцетинсодержащих гелей на активность  
каталазы и индекс АПИ в сыворотке крови крыс, получавших АХБТ  
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(M±m, n=10) 
№№ 
п/п Группы Каталаза, мкат/л АПИ 

1 Контроль 0,27±0,01 4,82±0,15 

2 АХБТ 0,24±0,01 
р>0,05 

3,48±0,18 
р<0,01 

3 АХБТ+Квертулин 0,25±0,01 
р>0,05 
р1>0,3 

4,63±0,20 
р>0,3 

р1<0,01 

4 АХБТ+Квертулидон 0,26±0,01 
р>0,3 

р1>0,05 
р2>0,3 

4,33±0,19 
р>0,05 
р1<0,05 
р2>0,3 

Примечания: см. табл. 1. 
 
Из этих данных видно, что при АХБТ наблюдается тенденция к снижению 

активности каталазы и достоверное снижение индекса АПИ, свидетельствующее о 
дисбалансе антиоксидантной и прооксидантной систем в пользу последней. Оба геля 
достоверно увеличивают (вплоть до нормы) индекс АПИ, причем существенной разницы 
между двумя гелями не установлено. 

В таблице 5 представлены результаты определения в сыворотке крови уровня 
«печеночных» маркеров – активности АЛТ и ЩФ. Как видно из этих данных, уровень 
обоих маркеров достоверно повышен у крыс, получавших АХБТ, что свидетельствует о 
нарушении функции печени и подтверждает ранее полученные данные [15]. 

 
Таблица 5 

Влияние оральных аппликаций кверцетинсодержащих гелей на активность  
АЛТ и ЩФ в сыворотке крови крыс, получавших АХБТ  

(M±m, n=10) 
 

№№ 
п/п Группы АЛТ, мк-кат/л ЩФ, мк-кат/л 

1 Контроль 0,38±0,03 0,91±0,08 

2 АХБТ 0,57±0,04 
р<0,05 

1,45±0,12 
р<0,01 

3 АХБТ+Квертулин 0,41±0,02 
р>0,3 

р1<0,05 

1,24±0,10 
р<0,05 
р1>0,05 

4 АХБТ+Квертулидон 0,44±0,04 
р>0,1 

р1<0,05 
р2>0,3 

1,26±0,10 
р<0,05 
р1>0,05 
р2>0,7 

Примечания: см. табл. 1. 
 
Аппликации на СОПР кверцетинсодержащих гелей достоверно снижают активность 

АЛТ и проявляют тенденцию к снижению активности ЩФ. Эти данные указывают на 
гепатопротекторную активность оральных гелей, содержащих кверцетин, в сочетании с 
инулином и цитратом кальция. Добавка имудона не изменила гепатопротекторные свойства 
Квертулина. 
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Выводы: 
1. Антихеликобактерная терапия приводит к нарушению неспецифической иммунной 

системы. 
2. Следствием этого является развитие дисбиоза, системного воспаления и гепатита. 
3. Оральные аппликации кверцетинсодержащих гелей оказывают профилактическое 

действие, уменьшая степень иммунных нарушений, устраняя явления дисбиоза и 
воспаления. 
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ЕТІОЛОГІЯ, ПАТОГЕНЕЗ, ПРОФІЛАКТИКА ЗУБО-ЩЕЛЕПНИХ АНОМАЛІЙ  
ТА ДЕФОМАЦІЙ 
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Реферат. Н. Я. Поляник ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, ПРОФИЛАКТИКА 

ЗУБО-ЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ И ДЕФОРМАЦИЙ. Современная наука в 
ортодонтии интенсивно развивается в направлении политики здоровья и формирования 
профилактического мышления, как у врача, так и у пациента. Известно, что предупредить 
лучше, нежели лечить, поэтому каждый человек должен задаваться вопросом: как победить 
болезнь? Профилактика призвана поддерживать уровень здоровья и предупреждать 
патологию. Цель. Ознакомить докторов – ортодонтов с вопросами, касающихся 
современных представлений об этиологии, патогенезе, профилактических мероприятий у 
детей, в зависимости от возраста для сохранения ортодонтического и стоматологического 
здоровья. Результаты. В клинической лекции Поляник Н.Я. «Этиология, патогенез, 
профилактика зубо-челюстных аномалий и деформаций» даны современные представления, 
которые касаются актуальной проблемы ортодонтии – этиологических факторов развития 
зубо-челюстных аномалий и деформаций. Рассмотрены вопросы современного 
интегрального подхода к предупреждению возникновения ортодонтической патологии. 

Ключевые слова: профилактика, факторы риска, стоматологическое здоровье, 
ортодонтическое здоровье, зубо-челюстные аномалии и деформации. 

 
Реферат. Н. Я. Поляник ЕТІОЛОГІЯ, ПАТОГЕНЕЗ, ПРОФІЛАКТИКА ЗУБО-

ЩЕЛЕПНИХ АНОМАЛІЙ ТА ДЕФОМАЦІЙ. Сучасна наука в ортодонтії інтенсивно 
розвивається у напрямку політики здоров’я та формування профілактичного мисленння, як 
у лікаря, так і у пацієнта. Загально відомо, що попередити краще, ніж лікувати, тому кожна 
людина має перейматися питанням, як перемогти причину хвороби? Профілактика 
покликана підтримувати рівень здоров’я та попереджувати патологію. Мета. Ознайомити 
лікарів – ортодонтів з питаннями, що стосуються сучасних уявлень щодо етіології, 
патогенезу, профілактичних заходів у дітей залежно від віку для збереження 
ортодонтичного і стоматологічного здоров’я. Результати. В клінічній лекції Поляник Н.Я. 
«Етіологія, патогенез, профілактика зубо-щелепних аномалій та деформацій» надані сучасні 
дані, що стосуються актуальної проблеми ортодонтії – етіологічні чинники розвитку зубо-
щелепових аномалій та деформацій. Розглянуті питання сучасного інтегрованого підходу до 
попередження виникнення ортодонтичної патології. 

Ключові слова: профілактика, фактори ризику, стоматологічне здоров’я, 
ортодонтичне здоров’я, зубо-щелепні аномалії та деформації. 

 
 Summary Natalya Polyanyk. ETIOLOGY, PATHOGENESIS, PREVENTION OF 

ORTHODONTICS DISORDERS.  Modern science in orthodontics intensively developed in the 
direction of health policy and the formation of a preventive mindset as a doctor and a patient. It is 
well known that prevent better than cure, so everyone has to worry about how to defeat the cause 
of the disease? Prevention is designed to maintain the level of care and prevent pathology. 
Objective. Familiarize orthodontists with issues relating to contemporary ideas about the etiology, 
pathogenesis, prevention interventions in children, depending on their age to save orthodontic and 
dental health.  
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Results. In clinical lectures Polyanyk Natalya "Etiology, pathogenesis, prevention of 
orthodontics disorders " are modern concepts that address the urgent problem of orthodontics - 
etiological factors in the development of the orthodontics disorders. The problems of the modern 
integrated approach to the prevention of occurrence of orthodontic pathology. 

Key words: prevention, risk factors, dental health, orthodontic health, orthodontics 
disorders. 

 
 
Пріоритетним завданням сучасної медицини є збереження здоров’я та покращення 

якості життя людини, шляхом розробки нових та удосконалення існуючих профілактичних 
технологій.  

За визначенням ВООЗ, здоров’я – це стан повноцінного фізичного, духовного і 
соціального благополуччя.  

Основними критеріями оцінки здоров’я вважають:  
•  досягнутий рівень фізичного і нервово-психічного розвитку, ступінь їх 

гармонійності;  
• рівень функціонального стану головних систем організму;  
• ступінь резистентності організму до несприятливих впливів зовнішнього 

середовища;  
• адекватність реакції організму на терапевтичні дії;  
• наявність чи відсутність хронічних захворювань.  
Поняття “стоматологічне здоров’я” почало широко застосовуватись у середині 80-х 

років минулого століття.  
У 1999 році робоча группа ВООЗ, FDA i IADR визначила глобальні цілі стосовно 

підвищення рівня стоматологічного здоров’я, досягнення яких заплановане на 2020 рік:  
• сприяти стоматологічному здоров’ю та зменшити вплив захворювань 

стоматологічного і щелепно-лицьового походження на загальне здоров’я і психосоціальний 
розвиток, здійснюючи акцент на популяризацію стоматологічного здоров’я серед груп 
населення, яке в найбільшій мірі страждає від таких станів і захворювань; 

•  мінімізувати вплив стоматологічних та щелепно-лицевих проявів 
загальних захворювань окремих осіб і суспільства в цілому, використовуючи ці прояви для 
ранньої діагностики, профілактики і лікування системних захворювань.  

У 1988 році ВООЗ визначила європейські цілі стоматологічного здоров’я до 2010 
року, основними серед яких є: 

•  80% шестирічних дітей будуть здоровими (вільні від карієсу);  
• інтенсивність карієсу зубів у 12-річних дітей не перевищує КПУ 1,5 зуба;  
• у дітей та підлітків до 18 років не буде видалених зубів з приводу карієсу;  
• більш ніж 99% населення у віці 35-44 роки зберігають не менше 20-ти 

функціонуючих зубів;   
• буде функціонувати ефективна інформаційна система на основі 

статистично достовірних даних, які враховуються на державному рівні за єдиними 
параметрами ВООЗ.  

Завдання, визначені ВООЗ 2004 р. в програмі стоматологічного здоров'я:  
•  впровадження системи моніторингу за всіма аспектами здоров'я населення;  
•  виокремлення і поглиблене вивчення найбільш поширених захворювань;  
•  адаптоване впровадження алгоритмів профілактики, діагностики і 

лікування, що базуються на доказовій медицині;  
•  розробка власних (у кожній державі) алгоритмів профілактики з 

урахуванням регіональних профілів ризику.  
Стоматологічне здоров’я є неодмінною складовою частиною загального здоров’я. 

Стоматологічне здоров’я характеризується правильністю будови зубощелепової системи 
людини, її належним функціонуванням і збалансованістю, яка проявляється в такому 
специфічному критерії, як естетичність означеної системи, а також у взаємоузгодженості 
мережі взаємозв’язків і взаємозалежностей  цієї системи з іншими системами всього 
організму.  

Ортодонтичне здоров’я – стан параметрів щелепно-лицевої ділянки, при якому 
виникає повне фізичне, духовне,  соціальне благополуччя, а саме відсутність фізичних і 
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функціональних порушень та соціальних проблем. 
Щелепно-лицевий параметр – ознака або поєднання ознак твердих або м’яких 

тканин, які визначають риси обличчя людини і які впливають на мову і соціальну функцію.  
Необхідно попереджувати негативний вплив з боку органів порожнини рота на 

здоров’я дитини в цілому. 
Зубо-щелепні аномалії (ЗЩА) – це вродженні та набуті порушення розвитку ЗЩС: 

аномалії зубів, щелепових кісток, аномалії співвідношення зубних рядів.  
Зубо-щелепні деформації (ЗЩД) – морфологічні порушення які з’являються під 

дією різних неблагоприємних факторів після народження дитини. Термін «деформація» 
більш вузький в порівняні з терміном «аномалія» та означає зміну розмірів і форми тіла під 
дією зовнішнього середовища.  

Профілактика ЗЩА – це комплекс заходів, направлених на своєчасне 
попередження та усунення етіологічних та патогенетичних факторів, які сприяють 
виникненню ЗЩА.  

Профілактика захворювань – система заходів медичного і немедичного характеру, 
яка скерована на попередження, зниження ризику розвитку відхилень від норми в стані 
здоров’я і захворювань, запобігання або уповільнення їх прогресування, зменшення їх 
несприятливих наслідків (В.К. Леонтьєв, Г.Н. Пахомов, 2006). 

Основна особливість зубощелепно-лицьового комплексу дітей – це постійний 
розвиток та перебудова всіх його елементів, які супроводжуються змінами їх форми і 
внутрішньої структури та які забезпечують повноцінну функцію жувального апарату дітей в 
різні вікові періоди.  

Фактори функціонального подразнення і стимулювання росту і формування 
анатомічних утворень щелепно-лицьового комплексу починають діяти відразу після 
народження дитини. 

В відповідності з рекомендаціями ВОЗ (1980) виділяють: 
• Первинна профілактика – заходи, які зменшують вірогідність виникнення 

захворювання. 
 * Первинна профілактика в ортодонтії - попередження, виявлення та 

усунення факторів ризику виникнення ЗЩА на етапах росту та розвитку дитини. 
• Вторинна профілактика – заходи, які переривають, запобігають або 

уповільнюють прогресування захворювання на ранній стадії. 
* Вторинна профілактика в ортодонтії - збереження функцій ЩЛД шляхом 

усунення аномалій, які формуються або сформовані (міофункціональна терапія, 
ортодонтична лікування) для попередження тяжких скелетних аномалій та деформацій.  

• Третинна профілактика – заходи, які направлені на зниження 
прогресування ускладнень. 

* Третинна профілактика в ортодонтії - відновлення втрачених частково або 
повністю функцій ЗЩС шляхом раціонального протезування, хірургічного лікування 
(реплантація зубів, імплантація та інш.).   

Вікові пероди: 
І. Внутрішньоутробний період.  
II. Діти першого року життя (початок прорізування тимчасових зубів).  
ІІІ. Діти 2-го і 3-го року життя (період закінчення формування тимчасового 

прикусу).  
IV. Діти у віці 3-6 років (період сформованого тимчасового прикусу).  
V. Діти 7-13 років (період змінного прикусу). 
І. Внутрішньоутробний період. 
Етіологічні фактори, які мають місце в період внутрішньоутробного розвитку 

плоду, можна поділити на ендогенні та екзогенні.  
• До ендогенних факторів необхідно віднести. Спадкується біля 40% ЗЩА.  
•  До спадкових аномалій відносять:  
 незрощення губи, альвеолярного відростка, піднебіння;  
 ЗЩА, які виникають при спадкових захворюваннях і синдромах (дізостози, 

хондродисплазії, синдром Гольденхара, Гарднера та інш.); 
 аномалії розміру щелеп (мікро- або макрогнатія), положення в черепі (про- 

або ретрогнатія), диспропорція розмірів верхньої та нижньої щелеп;  
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 аномалії форми, розмірів зубів (мікро- або макродентія), кількості зубів 
(часткова або повна адентія, понадкомплектні зуби), диспропорція розмірів зубів та щелеп, 
які ведуть до скупченості або трем між зубами. 

 порушення структури емалі зубів, аномалії величини і прикріплення 
вуздечок язика, губ; макроглосія.  

До екзогенних факторів необхідно віднести наступне:  
• Механічні (травма, забиття вагітної жінки, тісний одяг майбутньої матері; 

неправильне передлежання плоду, важка фізична праця матері).  
• Хімічні (алкоголізм, наркоманія і паління майбутніх батьків). Прийом 

медикаментів (ацетілсаліцилова кислота, діазепам, меркаптопурин, ретиноїди – 
ізотретиноін; надлишок вітаміну Д).  

Типове обличчя для плідного алкогольного синдрому (FAS) - нерозвинута середня 
частина обличчя. Діти з таким синдромом страждають різним ступенем розумової 
відсталості та фізичних вад.  

• Професійні шкідливості (робота з лаками, фарбами, хімічними реактивами, 
служба батька в ракетних військах).  

• Біологічні (перенесенні захворювання вагітної жінки, особливо шкідливі 
для плоду збудники туберкульозу, сифілісу, збудники коревої краснухи, епідемічного 
паротиту, деякі форми грипу, токсоплазмоз, цитомегаловірус).  

• Більше трьох медичних абортів в анамнезі 
•  Анемія 
•  Гестози другої половини вагітності 
• Психічні (несприятливий вплив на розвиток дитини чинять стресові 

ситуації у матері в першому триместрі вагітності, погані міжособисті відносини в сім’ї).  
• Радіаційні фактори (рентгенівське опромінення, яке пов’язане з 

професійними шкідливими чинниками або перебування вагітної в районах з підвищеним 
рівнем радіації). 

•  Вік майбутньої матері більше 34 років  
Пологова травма. 
Останнім часом все частіше на щоденному ортодонтичному прийомі з анамнезу 

пацієнтів – дітей, у мам, дізнаємось про патологію вагітності та ускладнення під час 
пологів, що може мати наслідки у вигляді аномалій та деформацій щелепно-лицевого 
комплексу. Таким чином, ці обставини є приводом для лікарів – ортодонтів зануритись в 
«акушерські таємниці» народження дітей. Процес пологів справжній подвиг як для 
породіллі, так і для дитини яка з’являється на світ та іноді проходить травматично. 

Під пологовою травмою вважають порушення цілісності та розлад функції тканин і 
органів новонародженого, що виникають під час пологів. В середньому, біля 2 % дітей 
отримують під час пологів ті чи інші ушкодження, хоча справжня їх частота не встановлена, 
оскільки в різних регіонах вона залежить від соціально-економічних, медичних, 
біологічних, економічних факторів. Перинатальна гіпоксія і асфіксія часто супроводжують 
пологові травми, але можуть бути однією з патогенетичних ланок їх виникнення.  

Поняття пологова травма більш широке, ніж поняття акушерська травма. 
Акушерська допомога в пологах – лише одна з причин пологових травм. Травматичність 
акушерської допомоги (повороти, накладання акушерських щипців, вакуум-екстракція та 
ін.) визначається не тільки навиками акушера, але й тим, який і як плід вступає в пологи. 
Тривала внутрішньоутробна гіпоксія, тяжка інтранатальна асфіксія збільшують вірогідність 
пологового травматизму навіть при фізіологічних пологах.  

Кесарів розтин як для плоду, так і для матері є травмою. Оскільки плід різко 
переходить із водного середовища в повітряне, не відбувається природного консолідуючого 
моделювання кісток черепу під час народження. При цьому череп новонародженого як би 
«роздувається» зсередини під дією різкого перепаду тиску, та в результаті виникає ще 
більш сильна, ніж при вагінальних пологах, компресія кісток черепа.  

Профілактичні заходи: 
• Медико-генетичне консультування майбутніх батьків з метою визначення 

величини генетичного ризику народження дитини з тією або іншою вродженою вадою 
ЩЛД при наявності її у близьких родичів.  

• Раціональний режим праці, відпочинку,  
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• сбалансоване харчування вагітної жінки.  
• Гігієна та санація порожнини рота вагітної 
• Користування одягом, який стискує розвиток плоду 
• Виявлення особливостей положення плоду 
• Проведення санітарно-просвітницької роботи серед них.  
 II. Діти першого року життя (початок прорізування тимчасових зубів). 
Етіологічні фактори:  
• Штучне вигодовування – даний вид годування використовується як засіб 

вибору при відсутності у матері молока, при цьому м’язи висувачі не достатньо задіяні і 
ретрогнатія нижньої щелепи у немовляти (наявність сагітальної невідповідності між 
верхнім і нижнім зубними рядами у фронтальній ділянці) зберігається, створюється 
тенденція до ретропозиції та мікрогнатії нижньої щелепи. У дітей з штучним 
вигодовуванням частіше спостерігається дистальна оклюзія та деформація зубної дуги, в 
порівнянні з природнім вигодовуванням. 

• Рахіт – захворювання, яке пов’язане з дефіцитом вітаміну групи «Д», яке 
проявляється в слабкій мінералізації кісток в тому числі лицьового скелету. В 60 % дітей, 
які хворіли рахітом відмічають деформацію щелепових кісток (нижній зубний ряд набуває 
форму трапеції, втрачається контакт у фронтальній ділянці, формується відкритий прикус; 
верхній зубний ряд набуває V – подібну або сідловидну форму; деформується нижня 
щелепа, збільшується кут нижньої щелепи, поглиблюється вирізка нижньої щелепи (задня 
ротація нижньої щелепи), тобто відбувається формування аномалії в сагітальній та 
вертикальній площинах (відкритий прикус).  

• Інфекційні хвороби (гематогенний остеомієліт), коли збудник 
захворювання осідає в активних зонах росту (у верхній щелепі – скроневий і лобний 
відростки, у нижньої щелепи – в суглобових відростках). 

Ротовий тип дихання в результаті недостатнього очищення носових ходів. 
•  Низький рівень освіти батьків 
• Низький рівень матеріального добробуту 
Профілактичні заходи: 
• Подовження вкороченої вуздечки язика. 
• Виявлення вроджених вад обличчя. 
• Виявлення передчасно прорізаних зубів та визначення показань до їх 

видалення. 
• Природне вигодовування – молочні протоки грудей матері оточені м’якими 

м’язами, які скорочуються для виділення молока. Покусуючі рухи губами немовляти є 
стимуляторами скорочення м’яких м’язів, які виділяють молоко в порожнину рота. Молоко 
потрапляє на язик дитини, т.я. язик опускається до низу та кінчик просувається до нижньої 
губи.  

• Правильне штучне вигодовування – соска в пляшечці повинна імітувати за 
формою сосок груді матері, бути відповідно еластичною, пружною. Правильне тримання 
дитини під час годування. Пляшечку розміщують теж під кутом, щоб вона не тиснула на 
нижню щелепу немовляти. На сьогоднішній день педіатри радять для штучного 
вигодовування використовувати ложечку. 

• Профілактика рахіту.  
• Попередження гнійничкових захворювань шкірних покривів повинна 

будуватися на правилах гігієни ЩЛД.  
• Регламентоване користування соскою – «пустушкою».  
•  Гігієнічний догляд за порожниною рота. 
Серветки «Spiffies» (Спіффіс) Span Packaging Services, USA, для профілактики 

карієсу зубів у дітей раннього віку.  
• Дбайливе чищення порожнини рота та перших молочних зубів малюка 
•  Ефективний захист тимчасових зубів  
•  Гіпоалергічно  
•  Використання з 4 місяців 
• Індивідуальна упаковка 
Як користуватися Spiffies?   
• Розірвіть пакетик  
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• Розверніть дентальну серветку 
• Обгорніть її навколо свого вказівного пальця 
• Притискуючи серветку великим пальцем, протріть малюку зуби, ясна, 

внутрішню поверхню щік і язика 
• Використану серветку необхідно викинути  
У відповідності до віку користуватись зубними щітками (Infant-O-Brush) та 

пастами. 
ІІІ. Діти 2-го і 3-го року життя (період закінчення формування тимчасового 

прикусу). 
Етіологічні фактори:  
• Шкідливі звички (смоктання пальців, пустушки, різних предметів, 

вживання їжі з допомогою соски).  
• Рахіт – недостатність вітаміну «Д», ювенільний ревматоїдний артрит. 
• Відсутність в раціоні дитини жорсткої їжі – «лінощі жування».  
• Ускладнене носове дихання.  
• Незімкнуті губи – в’ялі з низьким тонусом кругового м’язу не чинять 

достатнього тиску на фронтальну групу зубів, що спичиняє розвиток дистальної оклюзії. 
• Язик в спокої розміщується між зубами.  
Формуванння шкідливої звички: стрес → бажання звільнитися від тривоги → 

ритмічний рух → розслаблення → задоволення.  
В.П. Окушко у своїй класифікації розглядає тільки ті види звичок, що мають 

значення для ортодонтів, і поділяє їх на 3 групи: 
І. Звички смоктання (зафіксовані рухові реакції): 
1. Звичка смоктання пальців; 
2. Звичка смоктання та прикушування губ, щік, різноманітних предметів; 
3. Звичка смоктання та прикушування язика. 
ІІ. Аномалії функції (зафіксовані функції з неправильним перебігом): 
1. Порушення функції жування; 
2. Неправильне ковтання і звичка тиску на зуби язиком; 
3. Ротове дихання;  
4. Неправильна артикуляція. 
ІІІ. Зафіксовані позотонічні рефлекси, що визначають неправильне положення 

частин тіла у спокої: 
1. Неправильна поза тіла і порушення постави; 
2. Неправильне положення нижньої щелепи і язика у спокої.  
Профілактичні заходи: 
• Спостереження за своєчасністю та послідовністю прорізування тимчасових 

зубів. 
• Усунення шкідливих звичок. 
• Використання профілактичних апаратів з заслінкою для язика з метою 

попередження неправильного положення останнього. 
• Педіатрична профілактика рахіту. 
• З 1,5 років життя дитини необхідно включати в раціон жорсткий компонент 

їжі. 
• Виявлення проблем з постурою та скерування до лікаря – ортопеда. 
• Пластика вуздечки язика з метою правильного формування функції мови. 
• Формування навичок з гігієни порожнини рота. 
“Профілактична сходинка” – за необхідністю у віковому аспекті використовуються 

ортодонтичні пустушки, вестибулярні пластинки, трейнери. 
Апарат для лікування бруксизму у дітей 2-6 років «BRUXI». 
IV. Діти у віці 3-6 років (період сформованого тимчасового прикусу). 
Етіологічні фактори:  
Порушення функції носового дихання – проявляється у вигляді змішаного або 

ротового дихання. В залежності від поєднання з іншими факторами сприяє формуванню 
різних аномалій – прикусу та зубних рядів. Порушення даної функції буває пов’язане з 
інфантильним ковтанням і не зімкнутими губами. Клінічні ознаки: рот напіввідкритий, 
корінь язика зміщений назад і вниз, що змінює профіль обличчя дитини – проявляється 
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«подвійне підборіддя». При диханні помітно напружуються крила носа, зміна конфігурації 
ніздрів, в стані фізіологічного спокою відмічається збільшення нижньої третини обличчя. В 
результаті неправильного дихання порушується динамічна рівновага м’язів біляротової 
ділянки і язика.  

При ротовому диханні змінюється форма верхньої щелепи: вона звужується в 
бокових ділянках в результаті неправильного положення язика і тиску щік. Одночасно з 
звуженням щелепи змінюється форма носових ходів, викривлюється носова перетинка, а ці 
деформації в свою чергу підтримують ротове дихання.  

Порушення функції жування – є активним фактором формування патологічних 
прикусів.  

Варіанти порушеного жування:  
Лінощі жування – жування, при якому дитина повільно і довго розжовує їжу, не 

розвиває достатніх зусиль і запиває її. Причинами такого жування можуть бути: ротове 
дихання, несвоєчасне включення в раціон жорсткої їжі, тяжкі соматичні та інфекційні 
захворювання, тривале годування дитини з допомогою пляшечки-соски, карієс.  

Звичка жувати на одному боці – спостерігається при ранньому руйнуванні і 
видаленні жувальних зубів на одній стороні, при наявності зубів з ускладненим карієсом, 
нерівномірною стертістю тимчасових зубів, після травми щелеп.  

Звичка жувати передніми зубами – виникає після ранньої втрати жувальних зубів 
або руйнуванні  їх внаслідок карієсу, при патологічному стиранні зубів із зниженням висоти 
прикусу, вродженій множинній адентії.  

Порушення функції ковтання – в початковий момент ковтання язик займає 
міжзубне положення та впирається у внутрішні поверхню нижньої губи, що призводить до 
значного напруження біляротових тканин – «симптом наперстка».  

В нормі процес ковтання змінюється від народження до формування тимчасового 
прикусу. Дитина народжується з добре розвинутим рефлексом ковтання достатньою 
активністю язика, особливо кінчика. В спокої язик розміщується між ясеневими валиками, 
витягнутий до переду, що забезпечує його готовність до роботи. З появою перших 
тимчасових зубів процес ковтання перебудовується, кінчик відштовхується від зубів, які 
прорізались. В сформованому тимчасовому прикусі, у віці 1 рік, у дитини інфантильний тип 
ковтання змінюється на соматичний.  

При соматичному типі ковтання губи зімкнуті спокійно, зуби зжаті, кінчик язика 
впирається в передню ділянку твердого піднебіння за верхніми різцями.  

При інфантильному ковтанні зуби не стиснуті і кінчик язика відштовхується від 
нижньої губи, спостерігається «гримаса» обличя: протрузія губ, підборіддя набуває вигляд 
«наперстка», зморшки на чолі, закривання очей, витягування шиї до переду для полегшення 
ковтання.  

Порушення функції мови – перші вимовні звуки – це губно-голосні «м», «п», «б», 
тому перші слова новонародженого звичайно «мама» або «папа». Через деякий час 
з’являються приголосні, які вимовляються кінчиком язика «т», «д». Свистячі звуки «с», «з», 
які вимагають постановки кінчика язика близько до піднебіння, з’являються ще пізніше, а 
останній звук «р», вимагає точної постановки задньої частини язика, частіше не виникає до 
4-5 років.  

Порушення фізіологічного стирання тимчасових зубів. Стирання тимчасових 
зубів  - фізіологічний процес, який обумовлений функціональним навантаженням в зв’язку з 
розвитком активної функції жування та зміною структури та властивостей емалі 
тимчасових зубів, які викликані резорбцією їх коренів. Перші ознаки фізіологічного 
стирання відмічаються на різцях в 3-х річному віці, до 4-5 років воно поширюється на ікла і 
моляри. Завдяки стиранню бугорків тимчасових зубів забезпечується вільне ковзання 
нижнього зубного ряду по відношенню до верхнього, створюються необхідні умови для 
повноцінного жування і формування правильного прикусу.  

Профілактичні заходи: 
• Виявлення дітей з зубо-щелеповими аномаліями та скерування їх до 

ортодонта. 
• Нормалізація функції дихання, консультація ЛОР – спеціаліста.  
• Нормалізація функції ковтання. 
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• Нормалізація функції жування – проведення освітньої роботи з батьками, 
вихователями про необхідність включення в раціон дітей жорсткої їжі, усунення шкідливих 
звичок, вилучення соски. Важливе значення має якісне лікування тимчасових зубів і 
своєчасне їх заміщення у випадках ранньої втрати, зашліфовування нестертих бугрів 
тимчасових зубів, нормалізація носового дихання.  

• Нормалізація функції мови – раннє логопедичне навчання, своєчасна 
нормалізація носового дихання, усунення звичок смоктання сосок і пальців.  

• Корекція міодинамічної рівноваги з допомогою міогімнастики.  
• Планова санація порожнини рота та регулярна гігієна. 
• Зубне протезування при наявності дефектів зубних рядів.  
• Раннє профілактичне ортодонтичне лікування з використанням 

індивідуально підібраних по розміру промислово виготовлених міофункціоних еластичних 
трейнерів дозволяє нормалізувати оклюзію зубних рядів, функції порожнини рота, 
оптимізувати формування зубо-щелепового апарату в процесі росту та розвитку дитини. 

• Зішліфування бугрів тимчасових зубів.  
V. Діти 7-13 років (період змінного прикусу). 
Етіологічні фактори:  
• Функціональні порушення (дихання, ковтання, жування, мови, зімкнутих 

губ).  
• Затримка стирання бугрів тимчасових зубів.  
• Порушення послідовності зміни зубів.  
• Наявність понадкомплектних зубів.  
• Макродентія.  
• Низьке прикріплення вуздечки верхньої губи.  
• Наявність дефектів постави, викривлення хребту.  
Центри ваги голови, лопаточно-плечового поясу, стегон, колін і стоп знаходяться 

на одній вертикальній вісі, що відповідає гармонійно розвинутій постаті. При аномаліях 
прикусу центри ваги голови нерідко зміщуються до переду від цієї вісі, що зволікає зміни 
постави. В результаті функціонального перевантаження м’язів шиї у більшості пацієнтів з 
сагітальними аномаліями прикусу, в тому числі з незрощеннями в щелепно-лицьовій 
ділянці, ранньою втратою бокових зубів, а також множинною адентією, спостерігається 
нахилене вперед положення голови, западіння грудної клітини, зменшення її 
передньозаднього розміру, зміна кута нахилу ребер, виступання лопаток, вип’ячування 
живота, викривлення гомілок, плоскостопість. 

Нахил голови до переду і її витяжіння впливають на розвиток і функції 
орофаціальних м’язів, розмір тіла щелеп, гілок нижньої щелепи, обумовлюють аномалії 
положення зубів, нижньої щелепи, зміну функції дихання. Такі пацієнти нерідко 
скригочють зубами, в них відмічаються порушення в СНЩС, змінюється тонус м’язів, які 
охоплюють зубні ряди, м’язів шиї та грудей, нерідко зменшується вертикальний розмір 
нижньої частини обличчя. 

• Множинний карієс.  
• Травма.  
Профілактичні заходи: 
• Виявлення дітей з ортодонтичною патологією та скерування їх до 

ортодонта. 
• Спостереження за послідовністю прорізування постійних зубів, масаж 

альвеолярного відростка. 
• Планова санація та регулярна гігієна порожнини рота. 
• Використання профілактичних ортодонтичних апаратів. 
• Регуляція функцій дихання, жування, мови, ковтання, зімкнутих губ.  
• Боротьба з шкідливими звичками. 
• Зішліфування бугрів тимчасових зубів.  
•  Видалення тимчасових зубів, які затримались та понадкомплектних.  
• Серійне видалення за Хотцем.  
•  Пластика вуздечок, поглиблення присінку порожнини рота.  
• Раціональне протезування та реставрації зубів. 
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ИНВАЛИДНОСТЬ РАБОТНИКОВ ТРАНСПОРТА РАЗЛИЧНЫХ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ГРУПП. Среди причин первичной инвалидности работников 
транспорта заболевания сердечно-сосудистой системы являются ведущими во всех 
профессиональных группах, за исключением машинистов. Сравнительно высокий уровень 
первичной инвалидности наблюдается в группах приемщиков багажа, носильщиков и 
проводников. У проходчиков первичный выход на инвалидность обусловлен, в основном, 
различными травмами, полученными на производстве.  

Ключевые слова: первичная инвалидность, заболеваемость сердечно-сосудистой 
системы,   профессиональные группы работников транспорта 
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ІНВАЛІДНІСТЬ РОБІТНИКІВ ТРАНСПОРТУ РІЗНИХ ПРОФЕСІЙНИХ ГРУП. 
Серед причин первинної інвалідності робітників транспорту захворювання серцево-
судинної системи є ведучими у всіх професійних групах, за винятком машиністів. 
Порівняно високий рівень первинної інвалідності спостерігається в групах приймальників 
вантажу, носіїв і проводників. У прохідників первинний вихід на інвалідність обумовлений, 
в основному, різними травмами, що отримані на виробництві.  

Ключові слова: первинна інвалідність, захворюваність серцево-судинної системи,   
професійні групи робітників транспорту 

 
Summary. A. Rzayeva. ANALYSIS OF THE PRIMARY DISABILITY REASONS IN 

TRANSPORT WORKERS, DEPENDING ON THEIR PROFESSIONAL GROUPS. – A. 
Aliyev Azerbaijan State Institute for Advanced Training of Doctors. Primary disability from 
diseases of the circulatory system has top positions in all transport professional groups, except 
drivers. Significantly high levels of primary disability  from  cardiovascular diseases are observed  
in the groups of  receiving personnel and delivery men, as well as conductors. Significantly high 
rate of primary disability was observed in the group of drifters but it was stipulated chiefly by  
injuries at work. 

Key words: primary disability, cardio-vascular system morbidity rate, occupational group 
of transport workers. 

 
 
Человеческий фактор составляет 60-70% в структуре причин аварий на  

железнодорожном транспорте. В связи с этим, медицинское обеспечение безопасности 
движения поездов является важным звеном в снижении аварийности на железной дороге 
[1]. Транспорт характеризуется наличием большого числа профессий, где преимущественно 
заняты мужчины, как наиболее активная часть трудоспособного. Около 30% профессий 
относятся к категории таковых с неблагоприятными условиями труда, т. е. связанных с 
отрицательным воздействием на организм 2-3 и более производственных факторов [2,3]. 
Неблагоприятные условия труда также являются  источниками постоянной опасности 
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нарушения здоровья работников различных профессий. Одним из показателей       
ухудшения состояния работников транспорта является первичный выход на инвалидность.   
Несмотря на большую научно - практическую значимость проблемы, до настоящего    
времени отмечается дефицит работ, посвященных изучению причин первичного выхода        
на инвалидность. Медицинская служба на железнодорожном транспорте Азербайджана    
призвана оказывать лечебно - профилактическую помощь не только работникам железной    
дороги, но и метрополитена. В этой связи появилась необходимость проведения данного     
научного исследования, цель которого - анализ причин первичного выхода на   
инвалидность работников транспорта (железной дороги и метрополитена) Азербайджана в   
зависимости от их профессиональных групп.    

Материалы и методы исследования. Базой исследования явилась Бакинская  
железнодорожная больница. Единицей наблюдения был случай инвалидности  
железнодорожников. Были использованы материалы освидетельствования за  2007-2012 гг.    
При статистической разработке были использованы методы анализа качественных  
признаков [4].   

Полученные данные. Первичный выход на инвалидность среди работников   
железной  дороги   за  6 лет  составил 243 человека, из которых 21 человек являются  
работниками метрополитена. Первичный выход на инвалидность за 2007-2012 гг.    
составил 242,5 человек  на  10000  работающих, из  которых 191 чел. мужчин (78,6%; 190,6  
чел. на 10000  раб.) и 52 чел. женщин (21,4%; 51,9 чел. на 10000 раб.). В том числе   
инвалидов  I  группы  было 48 чел. (19,8%; 47,9  чел.  на 10000  раб.),  II группы - 160 чел. 
(65,8%;  159,7 чел.  на 10000  раб.),  III группы – 35 чел. ( 14,4%; 34,9 чел.  на 10000  раб.). 

Уровень первичной инвалидности работников транспорта за 2007 - 2012  года  
колебался  в  пределах 37,9±6,1 -  61,9±7,8.     

Распределение первичной инвалидности работников транспорта по профессиям      
показало высокую долю проводников (20,2%), слесарей (12,8%). Доля машинистов (5,8%)  и  
рабочих (5,3%), монтеров пути (3,3%) и электромехаников (3,3%), а также рабочих тоннеля 
(1,2%) и проходчиков (1,2%)  близка между собой (таб.1). 

Относительно высокими уровнями первичного выхода на инвалидность обладали  
такие группы профессий как проводник (484,2± 66,8), мастер (448,7±165,7),  прием  и  сдача  
багажа (431,0±188,6), проходчик (483,9±272,5) и кассир (387,3±114,5). Относительно  
низкий показатель первичного выхода на инвалидность имели такие профессиональные   
группы как инженер (129,1±57,3) и осмотрщик  вагона (138,9±137,9). Уровень первичного    
выхода  на инвалидность у  проводников   достоверно  выше, чем  у  осмотрщиков   вагона 
(t=2,3) 

Профессиональные группы, обладающими относительно высокими уровнями и    
долями первичного выхода на инвалидность были распределены по классам МКБ 10 (таб.2). 

Первичный выход на инвалидность в связи с некоторыми инфекциями и  
паразитарными болезнями отмечался у  таких профессий  как машинист (2,2‰), проводник  
(1,0‰), слесарь (1,6‰). В этих профессиональных группах уровни первичной  
инвалидности  достоверно   друг  от  друга  не отличаются. 

В структуре основных нозологических форм, явившихся причиной первичного   
выхода  на инвалидность работников транспорта Азербайджана   стабильно  второе   место   
занимали злокачественные новообразования. Относительно высокими уровнями  
первичного выхода на инвалидность в связи с новообразованиями обладали такие  
профессиональные группы как мастер (12,8‰), проводник (8,9‰) и кассир (7,0‰).     
Показатели  первичного выхода на  инвалидность у этих профессиональных групп друг от   
друга достоверно  не отличаются. 

Показатели первичной инвалидности в связи заболеваниями  эндокринной системы  у  
групп прием и  сдача  багажа  (8,6‰),  кассир (3,5‰), машинист (4,5‰), проводник (6,9‰),   
слесарь  (1,6‰) достоверно  друг  от  друга  не отличаются. 

В профессиональных группах как рабочий тоннеля (6,8‰), мастер (12,8 ‰),   
машинист (4,5‰), слесарь (0,8‰), рабочий (3,8‰) уровни первичной инвалидности от   
болезней  нервной системы достоверно друг от друга не  отличаются. 

Первичный выход на инвалидность  у работников транспорта Азербайджана  в  связи  
с болезнями глаза и его придаточного аппарата, болезнями уха и сосцевидного отростка за   
2007-2012 года не наблюдался. 
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Таблица 1.  
Распределение первичной инвалидности железнодорожников 

по профессиональным группам 
 

Профессии Удельный вес %    Уровень первичной инвалидности 
(на 10 тыс.) 

проводник      20,2 484,2± 66,8 
машинист 5,8 314,6±82,7 
монтер пути 3,3 185,6±65,0 
электромеханик 3,3 266,7±93,0 
мастер 2,9 448,7±165,7 
инженер 2,1 129,1±57,3 
составитель  поезда 0,8   322,6±224,5 
осмотрщик   вагона 0,4 138,9±137,9 
слесарь 12,8 246,8±43,7 
рабочий 5,3 247,1±67,7 
рабочий   тоннеля 1,2 204,1±116,6 
дежурный  станции 4,1    221,7±69,3 
прием сдачи   багажа  2,1  431,0±188,6 
кассир 4,5 387,3±114,5 
оператор 1,6 215,1±106,4 
контролер 2,9   254,5±95,0 
мойщик вагона 0,8 322,6±224,4 
уборщица 3,7 251,4±82,7 
сварщик 0,8 263,2±183,6 
проходчик 1,2                     483,9±272,5 
прочие     20,2 146,0±12,02 
Всего    100 242,5±15,4 

 
Болезни системы кровообращения в структуре основных нозологических форм   

первичного выхода на инвалидность работников транспорта занимали стабильно первое 
место. Высокие уровни первичной инвалидности в наблюдаемый период от болезней 
системы кровообращения отмечались у таких профессиональных групп, как прием и сдача  
багажа (34,5‰), проводник (23,7‰) и мастер (19,2‰). В сравнении с группами прием и 
сдача багажа (t=2) и проводник (t=25,8) отмечается достоверно низкий уровень первичного 
выхода на инвалидность у машинистов - 4,5‰.   

Первичный выход на инвалидность в наблюдаемый период от болезней дыхательной  
системы отмечался только у рабочих = 1,9‰. 

Уровни первичной инвалидности в связи с заболеваниями пищеварительной   
системы у машинистов (2,2‰) и проводников (1,0‰) друг от друга достоверно не 
отличаются. 

На третьем месте структуры причин первичной инвалидности состоят болезни   
костно-мышечной системы и соединительной ткани, в основном за счет остеохондроза. 
Уровни первичной инвалидности от болезни костно-мышечной системы и соединительной 
ткани у рабочих (13,6‰), машинистов (4,5‰), проводников (5,9‰), слесарей (2,4‰) и 
рабочих (3,8‰) достоверно друг друга не отличаются. 

Первичный выход от болезней мочеполовой системы отмечался у кассиров (10,6‰)  
и  проводников (1,0 ‰), уровни которых достоверно друг от друга не отличаются.   

У проходчиков (48,4‰) наблюдался достоверно высокий показатель первичного  
выхода на инвалидность по причине травм, чем у машинистов (2,2‰) и слесарей (0,8‰). 
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Таблица 2.     
Распределение первичной инвалидности железнодорожников 

по классам МКБ 10 и профессиональным группам (‰) 
 

Классифи-
кация 

болезней по 
классам 
МКБ 10 

Рабо-
чий  

тоннеля 
Мастер 

Прием 
и 

сдача 
багажа 

Кассир 

 
Маши-

нист 

 
Провод

ник 

 
Проход

чик 

 
Сле-
сарь 

 
Рабо-
чий 

Всего 20,4± 
11,7 

44,9± 
16,6 

43,1± 
18,9 

38,7± 
11,5 

31,5± 
8,3 

47,4± 
6,7 

48,4± 
27,3 

24,7±
4,4 

24,7±
6,8 

Некоторые 
инфекции и 
паразитарн
ые болезни 

    

 
2,2±2,2 

 
1,0±1,0 

  
1,6± 
1,1 

 

Новообразо
вания   12,8± 

9,0  7,0±4,9 
6,7±3,9 8,9±3,0  4,0± 

1,8 
3,8± 
1,7 

Болезни 
эндокринно
й системы 

  8,6±8,6 3,5±3,5 
 

4,5±3,2 
 

6,9±2,6 
  

1,6± 
1,1 

 

Болезни 
нервной 
системы 

6,8±6,8 12,8± 
9,0   

 
4,5±3,2 

   
0,8± 
0,8 

 
3,8± 
1,7 

Болезни 
системы 
кровообра-
щения 

 19,2± 
11,0 

34,5± 
16,9 

17,6± 
7,8 

 
4,5±3,2 

 
23,7± 

4,8 

  
13,5±

3,3 

 
11,4±

4,6 

Болезни 
дыхательно
й системы 

    
    1,9± 

3,6 

Болезни 
пищевари-
тельной 
системы 

    

2,2±2,2 1,0±1,0    

Болезни 
костно-
мышечной 
системы 

13,6± 
9,6    

 
 

4,5±3,2 

 
 

5,9±2,4 

 
 

 
2,4± 
1,4 

 
3,8± 
1,7 

Болезни 
мочеполово
й системы 

   10,6± 
6,1 

  
1,0±1,0 

  
 
 
 

 

Травмы     2,2±2,2  
 

48,4± 
27,3 

0,8± 
0,8 

 

 
Выводы. Первичный выход на инвалидность от заболеваний системы   

кровообращения во всех профессиональных группах занимает ведущее место, за   
исключением машинистов. Достоверно высокие показатели первичной инвалидности от  
заболеваний системы кровообращения отмечались в таких профессиональных группах как 
приемщик-сдатчик багажа и проводник. У проходчиков наблюдался достоверно высокий  
показатель первичного выхода на инвалидность по причине травм на производстве. 
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ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНАЯ СЛУЖБА ПРИМОРСКОГО РЕГИОНА УКРАИНЫ 

(ИСТОРИЧЕСКИЙ АСПЕКТ) 
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Реферат. Н. А. Мацегора, Е. А. Бабурина, И. Н. Смольская, Е. Е. Шпота,  
О. М. Леоненко-Бродецкая ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНАЯ СЛУЖБА ПРИМОРСКОГО 
РЕГИОНА УКРАИНЫ (ИСТОРИЧЕСКИЙ АСПЕКТ). В статье представлен 
исторический обзор по организации борьбы с туберкулезом в Приморском регионе 
Украины. 

Ключевые слова: туберкулез, организация борьбы, история. 
 
Реферат. Н. А. Мацегора, О. А. Бабуріна, І. М. Смольська, О. Є. Шпота,  

О. М. Леоненко-Бродецька ПРОТИТУБЕРКУЛЬОЗНА СЛУЖБА ПРИМОРСЬКОГО 
РЕГІОНУ УКРАЇНИ (ІСТОРИЧНИЙ АСПЕКТ). В статті наведено історичний огляд з 
організації боротьби з туберкульозом в Приморському регіоні України. 

Ключові слова: туберкульоз, організація боротьби, історія. 
 
Summary. N. A. Matsegora, O. A. Baburina, I. M. Smolska, O. Ye. Shpota,  

O. M. Leonenko-Brodetska TB SERVICE OF UKRAINIAN COASTAL AREA 
(HISTORICAL ASPECT). The article gives a historical overview on the organization of TB 
control in the primorsky region of Ukraine. 

Keywords: tuberculosis, the organization of the struggle, history. 
 
 

Организация борьбы с туберкулезом в Украине является общегосударственной 
задачей. Ее выполняют, прежде всего, противотуберкулезные диспансеры. В зависимости 
от выполняемых функций они делятся на республиканские, областные, городские, 
межрайонные и районные. Заслуживает внимания исторический аспект организации и 
проведения противотуберкулезных мероприятий, в частности, в Приморском крае Украины. 

Созданию организационных форм борьбы с туберкулезом в Одессе предшествовало 
возникновение первых противотуберкулезных учреждений в Западной Европе и затем в 
дореволюционной Российской империи. Этому, в большей степени, способствовало 
открытие Робертом Кохом в 1882 году возбудителя туберкулеза, ясно указавшее на 
необходимость выработки и реализации противоэпидемических мер.  

23 ноября 1909 года министерство внутренних дел Российской империи утвердило 
«Устав Всероссийской Лиги борьбы с туберкулезом». На своем первом заседании в 1910 
году Совет Всероссийской Лиги вынес решение о том что «центральным 
противотуберкулезным учреждением – ячейкой - должна быть у нас специальная 
амбулатория-попечительство, функционирующая как самостоятельное учреждение или 
связанная в той или иной форме с существующими в этой местности лечебными 
учреждениями». От Одессы в правление вошел в числе прочих М.И.Кранцфельд. Лига 
издавала журнал «Туберкулез», переименованный в последствии в «Вестник общественной 
борьбы с туберкулезом». В 1911 году была утверждена форма регистрации больных 
туберкулезом на основе общей амбулаторной карты. Совет Лиги обсуждал на своих 
заседаниях вопросы профилактики туберкулеза в школах, туберкулинотерапии, лечения 
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костно-суставного туберкулеза, типы народных санаториев. Постоянных  туберкулезных 
санаториев для детей к этому времени было 10. В Петербурге их содержала городская дума, 
а в Москве, Одессе, Киеве, Харькове, Саратове, Воронеже, Риге, Лодзи были созданы 
специальные благотворительные организации, собиравшие средства для их содержания. В 
начале ХХ в. в Одессе начал функционировать приморский санаторий для детей  с костно-
суставным туберкулезом с использованием талассотерапии, грязелечения, солнечных и 
воздушных ванн.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

Принято считать, что достоверной информации о заболеваемости туберкулезом в 
Украине в дореволюционные годы нет, хотя выборочные разработки осуществлялись, а с 
1900 года действовало постановление об обязательной регистрации случаев инфекционных 
заболеваний. Данные об уровне смертности в Киеве, Одессе, существенно не отличались от 
Москвы и Петербурга. 

Крупнейшие российские ученые, деятельность которых была тесно связана с 
Одессой внесли весомый вклад в развитие учения о туберкулезе. Так, великий русский 
хирург Н.И.Пирогов, работавший попечителем Одесского учебного округа с 1856 по 1858 
г.г. одним из первых, до открытия Коха, настаивал на инфекционной природе туберкулеза, 
первым пришел к важнейшему выводу о широком распространении туберкулезной 
инфекции среди взрослых и большой вероятности латентного течения и возможности 
самоизлечения туберкулеза. Он первым наблюдал в материале из пораженных 
туберкулезом лимфоузлов гигантские клетки, впоследствии описанные Ланггансом. 
Н.И.Пирогов считается основоположником клинико-анатомического направления в 
изучении костно-суставного туберкулеза и автором его первой классификации (1854). 
Гениальный микробиолог И.И.Мечников работал в Новороссийском (Одесском) 
университете и на Одесской бактериологической станции , с перерывом, с1867 по 1888 г.г. 
Поддержав открытую Кохом теорию об этиологической роли палочки как возбудителя 
туберкулеза, он обнаружил в культурах, кроме типичных мономорфных палочек Коха, 
полиморфные особи и связал этот полиморфизм с условиями среды. Вместе с Л. Пастером 
И. Мечников указал на задерживающее влияние одних микробов на рост других, а его 
ученик И. Г. Шиллер открыл явление насильственного антагонизма микробов. Эти 
открытия легли в основу учения об антибиотиках, создав предпосылки современной 
антибактериальной терапии туберкулеза. Крупнейший микробиолог, эпидемиолог и 
иммунолог Н. Ф. Гамалея с 1896 по 1908 г. руководил созданным им Одесским 
бактериологическим институтом, среди многочисленных работ Н. Ф. Гамалеи видное место 
занимают исследования «птичьего» типа туберкулезных микобактерий, а позднее – 
фильтрующихся их форм. 

Первыми опубликованными сведениями о распространенности туберкулеза на 
Одесcщине следует считать сообщения А. М. Дерибаса, который в своей легендарной книге 
«Старая Одесса», вышедшей в конце Х1Х века, писал «Сравнительно благоприятное 
положение взрослого населения Одессы по отношению к инфекционным заболеваниям, к 
сожалению, не распространяется на туберкулез, успевший  принять характер страшно 
губительной эпидемии. Жертвы этой болезни составляют в Одессе больше 11% общей 
смертности. Чахотка уносит в городе, в среднем, 823 человека ежегодно… В течение 1893 г. 
в Одессе умер от чахотки 1 из каждых 360 жителей». В 1895 г. А. Клоссовский приводит 
аналогичные данные за более длительный период, 1881-1893 г.г., когда среднемноголетний 
показатель смертности в Одессе составлял 299,6 на 100 тыс. или 11,2% общей смертности 
населения. В работе Экеля указывалось, что в первые 14 лет ХХ века по Херсонской 
губернии, в состав которой тогда входила Одесса и большинство районов Одесской 
области, среднегодовая регистрируемая заболеваемость легочным туберкулезом составляла 
926,0 на 100 тыс. населения и значительно превышала среднюю по Украине (552,0) и, в еще 
большей степени, - среднюю по Европейской части Российской империи (379,0). 

В 1891 г. в Берлин был командирован заведующий палатой для туберкулезных 
больных Одесской городской больницы М. И. Кранцфельд, ставший одним из 
основоположников организации противотуберкулезной помощи в Одессе. В 1907 году в 
Одессе начало работу Общество борьбы с туберкулезом среди ремесленников и членов их 
семей, а с 1911 года начало работать Общество борьбы с туберкулезом среди всех жителей 
Одессы, фактически ставшим Одесским отделением Всероссийской Лиги. Целью Общества 
была выработка методов борьбы с туберкулезом и бесплатная медицинская помощь 
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неимущим чахоточным больным. Первое заседание правления прошло 6(19) марта 1911 г. 
на квартире графа М. М. Толстого. Источники финансирования – членские взносы, 
пожертвования, пособия от государства, благотворительные сборы. В 1913 г. насчитывалось 
576 членов общества. 

В феврале 1912 года в Одессе Одесское отделение Лиги открыло первую 
туберкулезную амбулаторию «Белый цветок». Заведовал амбулаторией доктор М. И. 
Кранцфельд, среди врачей был Д. Л. Меерсон – будущий профессор и основатель кафедры 
туберкулеза. Работа строилась по участковому принципу. Помощь оказывалась в виде 
бесплатного предоставления продуктов питания, рыбьего жира, кумыса, сала, денежные 
пособия на оплату или перемену жилья, а иногда на наем комнат в загородной зоне на 
летние месяцы. В амбулатории проводилась туберкулинодиагностика, работала клинико-
диагностическая лаборатория, пользовались рентгеноскопией в частных рентген-кабинетах, 
позднее был оборудован собственный рентген-кабинет. Лечение выявленных врачами 
амбулатории больных оставалось уделом частнопрактикующих врачей, однако особо 
неимущим выдавались симптоматические средства бесплатно, выполнялись 
общеукрепляющие инъекции мышьяка и фосфацида, туберкулинотерапия, применялся 
искусственный пневмоторакс. В городе работали врачи «Общества попечения о бедных 
больных». Всего за 1912 год амбулаторию посетило 5643 пациента, из них выявлено 3848 
больных туберкулезом. 

Ежегодно, 23 апреля в городе проводился день «Белого цветка», в течение которого 
проводилась благотворительная продажа живых и искусственных белых цветов, открыток, 
брошюр. Кружечные сборы, средства от которых поступали в фонд борьбы с туберкулезом 
проводились студентами и гимназистами. Состоятельные одесситы предоставляли для нужд 
мероприятия личные автомобили. В 1912 г. кружечный сбор составил более 46 тыс. рублей, 
что позволило в этом же году заложить на 11 станции Люстдорфской дороги сезонный 
туберкулезный санаторий  «Белый цветок» на 65 коек. Эффективность деятельности 
амбулатории и санатория не вызывали сомнений, но к 1917 году они  прекратили свою 
работу, продолжало работать лишь отделение на 70 коек в составе Слободской больницы 
для больных в терминальном состоянии. 

В течение первой мировой войны распространенность туберкулеза значительно 
возросла, за этот период в России и Украине от туберкулеза умерло более 2 млн. человек. В 
1919 году в Москве начали работать первые шестинедельные курсы по подготовке 
специалистов по туберкулезу. Фтизиатрия стала полноценной врачебной специальностью. 

В 1921 году была разработана и опубликована концепция государственных 
мероприятий по борьбе с туберкулезом. В Одессе борьбу с туберкулезом возглавили Д. Л. 
Меерсон, С. Н. Вайнер, а позднее - Я. И. Розенблит. При Одесском губздравотделе секция 
по борьбе с туберкулезом была создана в конце 1917 г. В 1918 г. она организовала 
центральную туберкулезную амбулаторию на месте бывшей  амбулатории «Белый цветок». 
С 1919 года начал работать тубсанаторий на 150 коек. В 1922 году на базе туберкулезной 
больницы был открыт НИИ туберкулеза им. Р. Коха, директором которого стал Д. Л. 
Меерсон, в том же году он возглавил созданную им кафедру туберкулеза мединститута 
(первую в Украине). 

В 1922 году в Одессе после окончания гражданской войны и иностранной военной 
интервенции был открыт первый противотуберкулезный диспансер. К 1927 году в Одесской 
области функционировало 12 противотуберкулезных диспансеров, 5 из которых – в 
сельской местности. Всего на учете состояло в 1928 г 8810 больных всеми формами 
туберкулеза и  детей с виражом туберкулиновой пробы. 

В тубинституте постепенно открывались новые клинические отделения различного 
назначения: легочно-хирургическое, ларингологическое,  костно-туберкулезное, кожно-
туберкулезное с люпозорием и трудовой колонией, а также 70-коечный тубсанаторий для 
военнослужащих. В довоенный период в НИИ туберкулеза работало 13 докторов и 26 
кандидатов медицинских наук. 

В 1934 г. в Одессе состоялся 1-й съезд украинских фтизиатров.   
Одесская область одна из первых в Украине включилась в программу внедрения 

специфической профилактики туберкулеза. Вакцинацию БЦЖ в 1930 г. получило 225 
новорожденных из туберкулезных очагов, а после 1 съезда она приняла массовый характер. 
Показатели распространенности туберкулеза тем не менее оставались достаточно 
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высокими. Смертность  составили 107,0 на 100 тыс. населения. 
Напряженный послевоенный этап противотуберкулезной работы был направлен на 

ликвидацию санитарных последствий войны. В Одессе и области потери 
противотуберкулезной службы в годы войны оценивались в 75% сети и не менее 20% 
кадрового состава. Через месяц после освобождения Одессы летом 1944 года НИИ 
туберкулеза возобновил свою работу. Научными сотрудниками института и кафедры 
туберкулеза разрабатывались многочисленные проблемы фтизиологии, среди которых – 
особенности фтизиогенеза, показания и методика ведения искусственного пневмоторакса,  
влияние сопутствующей патологии на течение туберкулеза,  тканевой терапии больных 
туберкулезом, в т.ч. по методике акад.Филатова, изучались особенности течения и 
антибактериальной терапии туберкулеза, разработки профилактического ФГ обследования, 
а также другие актуальные проблемы фтизиатрии. 

За период с 1949 по 1956 г. заболеваемость всеми формами туберкулеза снизилась 
на 34%. Положительные сдвиги объясняются тремя новыми существенными факторами: 
сплошной вакцинацией БЦЖ детей и подростков до 19 лет, массовыми медицинскими 
осмотрами населения на туберкулез и широким внедрением антибактериальной терапии и 
коллапсотерапии. 

К началу 70-х годов общее число тубдиспансеров в области превысило 25. 
Значительно увеличился коечный фонд, усовершенствовался состав специалистов. 
Руководство и сотрудники Областного противотуберкулезного диспансера неоднократно 
удостаивались союзных и республиканских премий за внедрение новых форм работы. Из 
стен диспансера вышли десятки опубликованных научно-практических разработок, 
методические письма, доклады на республиканских и всесоюзных съездах и конференциях. 
Работа велась в контакте с кафедрой фтизиопульмонологии Одесского медуниверситета, 
которой после смерти проф. Д. Л. Меерсона заведовали профессора М. И. Тараненко,  
О. Н. Нерсесян, Г. Д. Мастеров и А. К. Асмолов, а ныне – проф. Мацегора Н. А. 

Этапы развития диспансера и всей фтизиатрической службы отражены в 
уникальной экспозиции Музея истории борьбы с туберкулезом, открытого на базе 
Одесского областного противотуберкулезного диспансера в 1992 г. Созданию музея мы 
обязаны заслуженному врачу Украины, к. мед. н. Л. Г. Авербуху. Многолетнее изучение 
вопросов истории противотуберкулезной службы в Украине и на Одессщине нашло свое 
отражение в его монографии «Туберкулез: этапы борьбы, обретения и потери», изданной в 
2005 г. Эти материалы послужили основой написания данной статьи. 
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Yatish Kumar Sanadhya, et al. Эффективность обучения навыкам по уходу за 

полостью рта, проведенное среди школьников 12 – 15 лет в рыбацком поселке Катч, 
Гиджарат, Индия: отношение, практика и значение. - Effectiveness of oral health 
education on knowledge, attitude, practices and oral hygiene status among 12–15-year-old 
schoolchildren of fishermen of Kutch district, Gujarat, India  // Int Marit Health. – 2014. - Vol. 
65.- N 3. - P.99 -105.  

Цель: Оценить эффективность обучения навыкам по уходу за полостью рта, 
отношение обучаемых к предмету, практическуб ситуацию и значение гигиены полости рта 
среди школьников 12 – 15 лет в рыбацком поселке Катч, Гиджарат, Индия. Материалы и 
методы: Были проведены прред- и пост экспериментальные исследования среди всех 
(n=205) детей в возрасте 12-15 лет ( 2 школы) деревни Бхадрешвор, округа Мандра, района 
Катч,  Индия. Исследование проводили с января по декабрь 2013 г. Первоначальные 
данные, оценивающие знание, отношение и практику детей в области гигиены полости рта 
были выполнены с помощью самостоятельно разработанной анкеты, кроме того, гигиена 
полости рта была оценена с помощью «упрощенного индекса оценки гигиены полости рта» 
(OHI-S). Через 3 месяца и 6 месяцев после обработки первоначальных данных было 
проведено обучение гигиене полости рта исследуемого контингента. Окончательное 
обучение было проведено через 1 год от начала исследования. Были применены 
статистические тесты – Independent t test, спаренный тест и МcNemar test. Статистическая 
значимость и доверительный интервал были установлены в 5% и 95%, соответственно. 
Результаты: Спустя 1 год, среднее значение OHI-S значительно снизилось. Имело место 
значительное статистическое увеличение в знании, в отношении и практике, исключая 
частоту замены зубной щетки, - данный показатель остался без изменений. Выводы: 
Результаты исследования свидетельствуют об успешности данной программы и улучшения 
уровня знаний о гигиене полости рта, отношении к ней, практике и понимания значения 
гигиены полости рта у детей рыбаков. Организация обучение гигиене полости рта  
школьников в рыбацкой общине может привести к улучшению у учащихся состояния 
полости рта. 

 
Sudhanshu Sanadhya et.al. Распространенность неправильного прикуса и 

необходимость ортодонтического лечения среди 12-15-летних школьников - детей 
рыбаков, проживающих на побережяе Кач, Гуджарат, Индия - Prevalence of 
malocclusion and orthodontic treatment needs among 12-15-year-old schoolchildren of fishermen 
of Kutch coast, Gujarat, India//Int Matir Health. – 2014. - Vol 65.-  №3.- P. 106 – 113. 

Актуальность: Неправильный прикус является одной из наиболее 
распространенных стоматологических проблем. Планирование ортодонтического лечения, а 
также интерпретирующий подход в рамках системы здравоохранения требует информации 
о распространенности аномалий прикуса. Цель: оценить распространенность неправильного 
прикуса и потребности в ортодонтическом лечении среди 12-15-летних школьников, 
проживающих в рыбацком поселке на побережье Кач, Гуджарат, Индия. Материалы и 
методы: опрос проводился среди 947 школьников. Распространенность неправильного 
прикуса и потребности в ортодонтическиом лечении оценивалась с помощью 
стоматологического эстетического индекса (Dental Aesthetic Index). Была также собрана 
общая демографическая информация. 2 тест, вариационного анализа (ANOVA) и Scheffe’s 
тест были использованы для статистической обработки данныхю Результаты: 
Неправильный прикус и необходимммость в ортодонтическом лечение были 
зарегистрированы среди 33,4% участников исследования. Младшая возрастная группа и 
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женщины значительно больше нуждаются в лечении. Мужчины и представители старших 
возрастных групп имели значительно меньшую распространенность передней скученности 
и крупнейшего переднего верхнечелюстного нарушения. Выводы: в ортодонтическом 
лечении нуждаются 33,4% детей. Необходимо разработать программы для детей по 
обучению их гигиене полости рта с внедрением ортодонтического лечения, а также 
образовательные программ для родителей по вопросам профилактики и раннему лечению 
неправильного прикуса. 

 
Tim Carter, Jorgen Riis Jepsen. Факторы, воздействующие на состояние здоровья 

в море: Отчет курса NIVA.. Exposures and health effects at sea: Report on the NIVA course: 
Maritime Occupation Medicine, Exposures and Health Effects at Sea. – Elsinore, Denmark, May, 
2014 // International Maritime Health.- 2014.- Vol. 65.- N 3. – P.  114 – 121.  

Обобщая информацию, полученную во время помощи презентаций и дискуссий, мы 
можем определить текущее состояние здоровья моряков, риски, которым они подвергаются, 
а также получить информацию о гигиене труда. Мореплаватель сталкивается с 
профессиональным риском вследствие условий работы и жизни, непостоянности его 
окружения, а также из-за климатических условий и риска инфекций. Знания об уровнях 
влияния и потенциальном риске для моряка ограничены в отличие от знаний о тех, кто 
работает на суше. Это происходит из-за того, что принципы их работы нередко временны и 
ненадежны, и поэтому существует мало достоверной информации о проблемах, связанных с 
риском для здоровья на море и в порту.  Эти данные получают чаще из развитых стран, 
особенно из Северо – Западных стран Европы, а также с азиатских судов, которые 
юридически незаконны. Курс NIVA финансируется Советом Министров стран Северной 
Европы. Данный курс предоставляет информацию и обзор факторов риска, которым 
подвергаются моряки. Курс предоставляет данные, необходимые для различного рода 
расследований, а также проведения инструктажа, прежде всего, по правилам эксплуатации.  

 
Lan Qu, et. al. Анализ потребления медикаментов в госпиталях II-го уровня, 

обслуживающих миротворческие контингенты.  - Analysis of medicine consumption in 
peacekeeping level II hospitals // Int Marit Health.- 2014.- Vol.65.- N 3. – P. 131 – 136. 

Актуальность. Военные части по поддержанию мира стран-участниц операции не 
знакомы с условиями на территории тех стран, где они выполняют свою миссию и поэтому 
при поставках и хранении медикаментов возникают сложности.  Цель исследования:  
разработать практические рекомендации по оптимизации медицинского обеспечения  
военных частей стран-участниц миротворческих операции. Материалы и методы: С февраля 
по июль 2009 года аптека госпиталя II-го уровня в Республике Судан получила 1972 
рецептов, включая 186 разновидностей лекарств и 17713 минимальных упаковочных 
единиц. Использовали тест χ2 попарного сравнения. При общем количестве образцов менее 
40 для попарного сравнения применяли тест Фишера. Результаты: Большинство 
использованных медикаментов относилось к 6 категориям, включая специальные 
медикаменты (медикаменты высшего качества), антибактериальные медикаменты, 
китайские патентованные лекарственные средства, желудочно-кишечные препараты, 
медикаменты для ЦНС и медикаменты, регулирующие жидкости, электролиты и кислотно-
щелочной баланс. В целом, медикаменты этих 6 категорий составляли 74% всех 
потребляемых лекарственных средств, которые были разделены в общей сложности на 20 
категорий. Заключение: Потребление медикаментов в госпиталях II-го уровня по 
поддержанию мира индивидуально, поэтому лекарственные средства, используемые в 
военных медицинских учреждениях, должны быть подготовлены согласно фактическим 
потребностям на территориях проведения миротворческих операций  

 
Krzysztof Korzeniewski, et al.  Распространение хламидиоза в военных условиях 

на примере профессиональных солдат Польских Вооруженных Сил - Occurrence of 
Chlamydia trachomatis in military environment on the example of professional soldiers in the 
Polish Armed Forces // international Maritime Health. - 2014.-Vol. 65.- N 3. -  P.137-140 

В статье представлены результаты предварительного исследования, касающегося 
случаев инфицирования хламидией, имевших место среди профессиональных солдат 
Польских Вооруженных Сил. В общей сложности было обследовано 66 здоровых, 
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сексуально активных профессиональных польских солдат, в возрасте от 27-44, которые не 
сообщали о каких-либо симптомах урогенитальной инфекции. Образцы мочи, взятые у этих 
пациентов, были исследованы с использованием молекулярных методов (Cobas TaqMan, 
ПЦР в реальном времени) в марте-апреле 2012 года в институте военной медицины, 
Варшава, Польша. В исследуемой группе ( 66 человек) двое 33-34-летних мужчины были 
бессимптомными носителями хламидиоза (3,0%). Они подтвердили, что имели сексуальные 
контакты без предохранения со многими женщинами. В обследованной группе польских 
солдат обнаружен относительно низкий уровень хламидийной инфекции, что может быть 
результатом использования предохранительных мер во время сексуальных контактов. По 
словам обследованных мужчин, широкое использование презервативов, в основном, 
связано со страхом заражения ВИЧ-инфекцией. Скрининг - тесты для выявления 
хламидиоза в Польских Вооруженных Силах не проводятся, поэтому показатели 
инфицирования хламидийной инфекцией остаются неизвестными. Авторы планируют 
дальнейшие исследования с большей группой профессиональных солдат.   

 
M. Lipovsky et al. Детерминанты поведения в отношении собственного здоровья 

у офицеров торгового флота. – Personality determinants of health behaviours of merchant 
navy officers // Int Marit Health.- 2014.- Vol. 65.- N 3. –P.158–165.  

Актуальность и цель. Отношение к собственному здоровью тесно связано с 
особенностями личности, ее ценностными ориентирами и потребностями. По ряду 
объективных причин, таких как функционирование индивида, образ жизни, 
профессиональная деятельность, эта связь может изменяться. Цель исследования: выявить 
взаимосвязь между личностными особенностями и образом жизни офицеров торгового 
флота. Материалы и методы. Влияние самого индивида на свое здоровье было сравнивали в 
группе моряков и группе руководителей.  В исследовании приняли участие 32 морских 
офицера и 45 руководителей в возрасте  29 - 48 лет. Были использованы 3 метода 
исследования: NEO-FFIБ Health Behaviour Inventory and Physical Activity Objectives. 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что выбранные переменные, являются 
значимыми предикторами отдельных аспектов поведения в отношении здоровья. Тем не 
менее их влияние может отличатся, в зависимости от особенностей выполняемых работ. 

 
Anker Jensen, Jorgen Riis Jepsen. Вибрация на борту и ее влияние на здоровье. - 

Vibration on board and health effects // International Maritime Health.- 2014.- Vol. 65.- N 3.- P. 
173 – 174. 

Данных о том, насколько экипажи судов подвержены вибрации, а также о том, как 
она влияет на их здоровье, - немного. Кисти рук, например, подвергаются вибрации в 
равной степени как на суше, так и в море. К тому же, в отличие от других рабочих мест, 
ноги моряка также подвержены вибрации, во время его нахождения на палубе. Нам 
приходилось встречаться с так наз. « симптомом белых ног». Это имело место во время 
работы в горах. К сожалению, такие случаи не были замечены и изучены в морской 
отрасли. Опираясь на исследования реакции организма при воздействии тотальной 
вибрации, которые были проведены на суше, стоит отметить, что в море такая вибрация 
может нанести ущерб кораблю, пассажирам и экипажу. Интересен тот факт, что у 
трактористов вибрации подвергается все тело, но при этом нет эпидемиологических 
данных, чтобы провести корреляцию с представителями морской профессии, чего не 
скажешь о рыболовных судах, члены экипажей которых подвергаются еще и 
дополнительному физическому риску на рабочем месте. Кораблестроители снижают 
уровень вибрацию при помощи технических решений и изменения конструктивных 
особенностей корабля. Данные в отношении уровней вибрации, которые приводят 
кораблестроители, не совпадают с данными, которые приводят медики. 

 
 

Перевод Н.И.Ефременко 
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ЮБІЛЕЇ  
 

ПОЗДРАВЛЯЕМ С ЮБИЛЕЕМ! 

БЕЛОБРОВА ЕВГЕНИЯ ПЕТРОВИЧА 

Белобров  Евгений  Петрович, 
доктор медицинских наук, профессор 
академик Международной академии наук 
экологии и безопасности жизнедеятель-
ности, (МАНЭБ), заведующий  Центром  
гигиены и токсикологии опасных,  фуми-
гированных грузов и аварийных ситуа-
ций, руководитель «Группы экстренного 
медико-санмитарного реагирования  спа-
сения при авариях  с опасными грузами 
на судах и в портах»  (ГЭМР-СПАС) ГП 
«Украинский НИИ медицины транс-
порта» Минздрава Украины,  

Родился в г. Новороссийске 06 
марта 1940 года. После окончания  в 1957 
году десятилетней школы № 7 поступил в 
Военно-морскую школу Краснознамен-
ного Черноморского флота в г. Ново-
российске. Свою трудовую жизнь начал  
с августа 1958 года на судах в 
Управлении вспомогательного флота 
КЧФ матросом-такелажником на  плав-
кране «ПК- 84100»  по разборке линкора 
«Новороссийск», затем рулевым, матро-

сом-сигнальщиком и  котельным машинистом на т/х «Сейма» (г. Севастополь, 1958-1960 
г.г.). В 1960 г. поступил, а в1966 г. окончил лечебный факультет Крымского медицинского 
института в г. Симферополе. В течении более 20 лет работал судовым врачом на судах 
загранплавания пассажирского (т/х «Иван Франко», «Аджария») и торгового (т/х «Суджа», 
«Иван Коробцов», «Ялта», «Чусовой», «Алексей Данченко», и др.) морского флота    
Черноморского морского пароходства в г. Одесса. С 1968 по 1971 г.г. служил корабельным 
врачом на крейсерах «Михаил Кутузов», «Грозный», начальником медицинской службы на 
эсминце «Находчивый»  в  «150-ой  дивизии кораблей ПЛО и ПВО» Краснознаменного 
Черноморского флота города Севастополь. Участник боевых действий при проведении 
военно-морских операций в Средиземном море.  

После окончания срочной службы с 1971 по 1982 г.г., работал врачом-токсикологом 
в Бассейновой  токсикологической лаборатории Черноморско-Азовского вод здравотдела,  
где начал  систематически заниматься научными исследованиями по различным проблемам  
гигиены и физиологии труда моряков  в  рейсах,  а также осуществлял большой объём 
экспериментальных НИР по изучению системы иммунологической резистентности 
организма  не только в лаборатории на берегу, но и  непосредственно на судах  дальнего  
плавания. В 1971-1972 г.г. принимал личное участие в ликвидации аварии  и подъеме 
затонувшего в Одесском заливе  т/х «Моздок» с грузом ядохимикатов (ДДТ)  на борту.        

С 1982 года он работает во Всесоюзном НИИ гигиены водного транспорта  на 
должности старшего научного сотрудника, заведующего лабораторией гигиены и 
токсикологии опасных грузов. При его непосредственном участии были  разработаны 
большинство ныне действующих нормативных документов в которых отражена специфика 
работы тружеников моря и порта, морских фумигационных отрядов, учитываются физико-
химические, токсические, аллергические   свойства перегружаемых в портах и перевозимых 
на судах опасных грузов, а также применяемых на флоте фумигационных ядохимикатов.  
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В 1988 году Е.П. Белобров создал и возглавил «Группы экстренного медико-
санитарного реагирования спасения при авариях с опасными грузами на судах и в портах»  
(ГЭМР-СПАС), целью которой было «спасение- спасателей», обеспечение безопасности 
проведения аварийных  и пост аварийных восстановительных работ., поиск и  спасение 
людей на море в всеукраинской системе «SAR-Украина», сохранение жизни и моряков , 
докеров и членов фумигационных отрядов. Возглавляя ГЭМР-СПАС, он принимал личное 
участие в ликвидации аварий, спасении людей и оказании медицинской помощи  на судах и 
в портах: пожар рыбной муки на т/х «Пролив»  и «Генерал Морозов», горение табака в 
трюмах  т/х «Севан», «Капитан Кушнаренко» и  «Назым Хекмет», взрыв паров нефти на 
ОБО т/х «Маршал Гречко», пожар на  лайнере «Максим  Горький», т/х «Волна», утечка 
ядовитого газа фосфина из трюмов т/х «Одиск», «Роксолана»,  «Мунир Коч», «Св.Стефан» 
и др. Постоянный участник командно-штабных учений  Минтранссвязи и Военно-Морского 
флота Украины по поиску и спасению  на море (КШУ – 1994, - 2000- 2010 годов). В 1985 
году успешно защитил  кандидатскую диссертацию, в 2007 – докторскую, а в 2009 году 
получил звание – профессор.  

Постоянно оказывает экстренную радио-медицинскую помощь морякам в рейсе  в 
системе Государственного морского спасательно-координационного центра (ГМСКЦ г. 
Одесса). За 20-летнуюю работу провел более 300 успешных радио -медицинских 
консультаций морякам в дальнем плавании. 

Основные научные интересы и направления исследований: 
- гигиена,  токсикология опасных  и  фумигированных грузов:  
-гигиена, охрана труда и производственная санитарии труда докеров и моряков, 

работников  транспорта  и  морских фумигационных отрядов, эколого-гигиеническая 
безопасность; 

- морская медицина, экстренная медико-санитарная помощь при авариях с 
опасными  и фумигированными  грузами на транспорте;  

- морская медицина, экстренная радио-медицинская помощь морякам в 
условиях морского и океанического плавания. 

 По материалам исследований опубликовано около 300  научных работ, в том числе   
монографии, справочные издания, руководящие документы, правила, инструкции 
домедицинской помощи при отравлении ядофумигнтами и другие изданий (в соавт.), среди 
которых такие, как «Морская фумигация: Словарь-справочник по обеззараживанию 
карантинных грузов на судах и в портах» (Одесса-2012, 343 с.),  Медицинское приложение 
18 «Меры первой медицинской помощи при несчастных случаях, связанных с 
транспортированием опасных грузов» в   3-х томном  издании Правил морской перевозки 
опасных грузов. (Правил МОПОГ, М.–1990. с.566-616),  в издании «Общие и специальные 
правила перевозки наливных грузов, М.-1985 г.», раздел «Средства индивидуальной защиты 
и оказание первой медицинской помощи» в монографии «Организация управления охраной 
труда на морском транспорте» (Киев, 2004). Ведет большую изобретательскую 
деятельность - соавтор и обладатель 11 авторских свидетельств и Патентов Украины и 
более 50 рационализаторских предложений. Им разработаны ряд инструкции по охране 
труда моряков  и работников морских фумигационных отрядов при обеззараживании грузов 
на судах в портах и на рейдах,  по  оказанию домедицинской помощи при отравлении 
фосфином на судах, в портах, железнодорожном и автомобильном транспорте, большое 
число нормативных, методических документов союзного, национального в рамках Украины 
и международного уровня. 

На протяжении более 40 лет успешно сочетает научную работу с 
преподавательской деятельностью, является профессором кафедр «Технического 
менеджмента и безопасности на морском  транспорте». В 2010 году создал и руководит 
специальными курсами «Морская фумигация» Одесского института последипломного 
образования специалистов морского и речного транспорта Украины, читает лекции на 
кафедре «Безопасность на море» в Одесской национальной морской академии. Он ведет 
обширную научно-общественную работу, являясь Директором проблемного совета эколого-
гигиенической, токсикологической и медицинской безопасности Всеукраинской ГО 
«Фумигационная Ассоциация», эксперт Общественного Совета Экспертов 
«Государственной инспекции безопасности судоходства морского и речного транспорта 
Украины, является членом  MNI Морского института Великобритании (Украинский 
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морской институт),  входит в  редакционные коллегии и советы ряда научных журналов в 
Украине, а также ряда авторитетных научных обществ и организаций,  Международная 
академия безопасности жизнедеятельности (МАНЭБ), Украинской ассоциации по защите 
моря от загрязнения (UKRMEPA) 

Научная, производственная, общественная деятельность Белоброва Е.П.  и работа 
по спасению моряков при авариях с опасными грузами  отмечена медалями «За воинскую 
доблесть», «За трудовую доблесть. Ветеран труда», Золотой  и 2-мя Бронзовыми медалями 
ВДНХ СССР, «Медалью Гиппократа», орденами «За мужество», «Звезда Почета»,  а также 
дипломами и грамотами Министерства здравоохранения, Министерства агрополитики 
Украины, Министерства транспорта и связи Украины, ГМСКЦ, награжден знаками 
Краснознаменного Черноморского флота «За дальний поход». «Отличник 
здравоохранения», «Почетный работник морского и речного транспорта Украины». 

Редакционная коллегия журнала  поздравляет юбиляра д.мед.наук, проф. Белоброва 
Евгения Петровича  с знаменательной датой 75-летие со дня рождения и 40-летием научной 
и преподавательской деятельностью и желает крепкого здоровья и дальнейшей 
плодотворной работы на благо  и процветание независимой  Украины. ….. 

 
Редакционная коллегия журнала поздравляет юбиляра д.мед.наук, проф. 

Белоброва Евгения Петровича с знаменательной датой 75-летие со дня рождения и 40-
летием научной и преподавательской деятельно8 стью и желает крепкого здоровья и 
дальнейшей плодотворной работы. 

 

 

 

К 70-ЛЕТИЮ ВЕЛИКОЙ ПОБЕДЫ 

ДОЦЕНТ ЕЛЬСКАЯ СОФИЯ ИВАНОВНА,  
ЖИЗНЬ И ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ 

 
Ельская София Ивановна из старинного 

польского, дворянского рода стояла у истоков 
кафедры биологии Донецкого государственного 
медицинского университета, доцент, 
заведующая кафедрой с 1943 г. по 1948 г., 
ветеран института (фото 1). 

София Ивановна окончила с золотой 
медалью гимназию в Новороссийске и поступила 
в 1914 г. на естественный факультет Киевского 
университета им. Св. Владимира (фото 2). 
Началась мировая война и она, закончив курсы 
Красного Креста, уехала на фронт сестрой 
милосердия. Затем работала лаборантом в 
Бактериологическом институте в Ростове-на-
Дону. В 1922г. она вышла замуж за Н.Н. 
Благовещенского и переехала жить и работать в 
Казань (фото 3). Здесь она закончила 
естественное отделение физико-математи-
ческого факультета Казанского университета и 
агрономический факультет Казанского института 
сельского хозяйства.  

 
 

Фото 1. Ельская С.И., 1948 г. зав. кафедрой биологии Донецкого мединститута. 
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        Фото 2. Ельская С.И., 1914 г. студентка 
Киевского университета 

       Фото 3. Ельская С. И. и Благове-
щенский Н.Н. 1922 г., после обручения, 
Ростов на Дону. 

 
Уже тут проявила себя как талантливый научный работник, опубликовала ряд научных 

статей в журнале («Известия Казанского университета 1928-1930 гг.) и монографию 
"Материалы к изучению корневого рака яблони" 
(Казань, 1930). Она прошла подготовку 
фитопатолога при институте защиты растений 
Сельскохозяйственной Академии в Ленинграде у 
академика Н.И. Вавилова (фото 4). 

В 1930 г. С.И. Ельская переехала в 
Донецк с мужем, профессором Н.Н. 
Благовещенским, где муж создал кафедру 
микробиологии мединститута, а она приняла 
активное, деятельное участие в становлении 
кафедры биологии, преподавании и научной 
работе. В 1935 г. за участие в организации 
кафедры биологии, постановку преподавания и 
научные работы Центральная Аттестационная 
Комиссия Наркомпроса Украины утвердила 
решение Совета Донецкого мединститута о 
присвоении С. И. Ельской звание старшего 
ассистента, разрешила «чтение лекций и 
представление докторской диссертации без 
кандидатской».  

 
 
Фото 4. Ельская С.И. 1930 г. стажёр ВИЛАР, Ленинград 
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Университетское и специальное образование дало возможность С. И. Ельской 
провести глубокие и научные исследования в области генетики с помощью 
математического анализа и подготовить докторскую диссертацию, консультантом которой 
был Директор ВИЛАР’а академик Вавилов Н.И., но представить ее к защите она не смогла, 
т.к. её муж, зав. кафедрой микробиологии в 1937 г. был репрессирован на «10 лет без права 
переписки». В 1957 г. была получена посмертная реабилитация «за отсутствием состава 
преступления».  

Когда семья С.И. Ельской после ареста мужа была переселена в малогабаритную 
квартиру. Председатель профкома института профессор Раввин В.А. ходатайствовал о 
расширении жилплощади, «т.к. доцент Ельская С.И. готовит докторскую диссертацию и 
имеет право на кабинет по Постановлению Совета народных комиссаров». 

В годы оккупации С. И. Ельская работала лаборантом в гражданской больнице и 
участвовала в сопротивлении фашизму ("Вечерний Донецк", 1993, № 202 «Герои 
невидимого фронта», Донецк, 2007). После освобождения города её назначили заведовать 
кафедрой биологии Донецкого мединститута. Она организовала восстановление кафедры и 
заведовала ею на протяжении 5 лет. В 1948 году после пресловутой лысенковской сессии 
ВАСХНИЛ защищать диссертацию по генетике жене "врага народа" было невозможно. 
Поэтому она занялась проблемой фитонцидов и вскоре досрочно завершила диссертацию на 
тему "Фитонциды высших растений Сталинской области" (1952). Ее научный консультант 
профессор Ленинградского университет Б.П. Токин использовал ее материалы в своей 
монографии "Фитонциды" (1951), получившей Государственную премию. Они были также 
положены в основу написания нескольких изданий книги по лечению травами ее учеником 
доцентом Н.И. Соломченко "Лекарственные растения Донбасса". 

В производственной характеристике для защиты диссертации, подписанной 
Директором мединститута А.М. Ганичкиным, секретарём партбюро Г.А. Бабенко и 
Председателем месткома Д.Г. Довинером указывается на «блестящие учебные и научные 
деловые качества С.И. Ельской, её всестороннюю грамотность и замечательные 
человеческие качества». 

Посмертно была опубликована статья Ельской С.И. «Бактерицидные свойства 
высших растений из числа продуцентов фитонцидов, выявленных среди растений 
Донбасса» («Питання експериментальної і клінічної медицини», Донецьк, 2010), 
подготовленная в 1956 г., но не увидевшая свет при жизни автора. Статья не утратила своей 
актуальности, научной новизны и практической значимости. 

С.И. Ельская была не только талантливым научным работником, но и блестящим 
лектором, настоящим оратором, ее лекции заканчивались аплодисментами слушателей. Она 
была замечательным, вдумчивым, внимательным педагогом. Многолетний опыт преподавания 
на кафедре был обобщен в книге: А.В. Анучин, С.И. Ельская, А.А. Слюсарев "Руководство к 
проведению практических занятий по биологии" (Сталино, 1948). 

Профессор А.В. Анучин, высоко оценивая профессиональные качества доцента С.И. 
Ельской, отмечал, что «после защиты диссертации она может быть заведующей кафедрой 
ботаники лекарственных растений, как это ей обещал министр здравоохранения Братусь». 

В 1953 г. в возрасте 56 лет С.И. Ельская ушла на пенсию, но продолжала поддерживать 
тесные научные, творческие и человеческие контакты с кафедрой, была наставником 
молодежи. Жизненные испытания (войны, репрессии, оккупация, голод и разруха), 
перенесенные при этом тяжелые болезни подорвали здоровье Софии Ивановны Ельской и в 
1962 году она умерла. 

Память о С.И. Ельской хранится у многих людей, которые хоть раз соприкасались с 
нею, особенно она бережно хранима у ее прямых учеников. 

По представлению «Координаційної ради з питань соціального і правового захисту 
військовослужбовців, працівників міліції, митної служби та їх сімей» за партизанскую 
деятельность в период Великой отечественной войны С.И. Ельская посмертно награждена 
медалью 60 лет Освобождения Украины (2004 г.), памятными знаками 50 лет 
Освобождения Украины (1994 г.) и «Партизан-подпольщик Донбасса» (2001 г.) (Фото 5). 
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Фото 5. Удостоверения наград Ельской С.И. (посмертно) за партизанскую 

деятельность в период Великой Отечественной войны. 
 
Профессор кафедры патофизиологии, член-корр. НАМН Украины, Ельский В.Н. 
Профессор, Лауреат государственной премии Украины 
Профессор Самсонов А.В. 
Доцент Мухин В.Н. 
 
 

Брагин Ш.Б. 
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ААВВТТООРРССЬЬККИИЙЙ  ППООККААЗЗЧЧИИКК  ДДОО  ЖЖУУРРННААЛЛУУ  ЗЗАА  22001144  РРІІКК  
 
Авраменко ЮГ, 1-2 (44) 
Арбузова ВО, 1-2 (44) 
Бабієнко ВВ, 1-2 (12) 
Бадюк НС, 1-2(67) 
Баскіна ВВ, 3-4(13) 
Белобров ЕП, 1-2 (6) 
Бобрик ЛВ, 3-4(5), (38) 
Бодня АИ, 3-4(44), (57) 
Бугайцов СГ, 1-2(80) 
Волченко НВ, 1-2 (20) 
Гетманец АА, 3-4(38) 
Гетманец АВ, 3-4(38) 
Голубятников НИ, 1-2 (36); 3-4(32) 
Гончаренко, ОО, 1-2(67)  
Гончаров СВ, 3-4(18) 
Гуценко ІВ, 1-2 (12) 
Гоженко АИ, 1-2(58), (89); 3-4(62) 
Гуриенко АВ, 1-2 (47) 
Делевська ВВ, 3-4(35) 
Добровольська ОО, 3-4(5) 
Дубинина ВГ, 1-2 (51) 
Евстафьев ВН, 1-2 (30) 
Игнатьев АМ, 1-2 (17) 
Ігнатьєв ОМ, 3-4(5) 
Кальчук РД, 1-2 (12), (36) 
Косарчук ВВ, 1-2 (12) 
Климович ЕВ, 3-4(38) 
Козишкурт ЕВ, 1-2 (36) 
Кривенко СН, 3-4(44) 
Кузнецова ОВ, 1-2 (51) 
Левицкий АН, 1-2 (75) 
Левченко ЕМ, 1-2 (75) 
Литвиненко АА, 1-2(80) 
Лиходед АН, 1-2 (61) 
Ма Хедиер, 3-4(57) 
Мясников ВА, 3-4(38) 
Мен Синь, 1-2 (47) 
Насонова АН, 11-2 (58) 
Панюта АИ, 1-2 (17) 
Панюта ОІ, 3-4(5) 
Педанов ЮФ, 1-2 (89); 3-4(62) 
Полінчук ІС, 1-2 (44) 
Полінчук ІМ, 1-2 (44)  
Попов АИ, 1-2 (47) 
Прутіян ТЛ, 3-4(5) 
Рыбин АИ, 1-2 (51) 
Сердюк ВВ, 1-2 (47), 3-4(44), (57) 
Сиденко ВП, 1-2 (36) 
Соколова ИИ, 1-2 (20), (58) 
Сухин ЮВ, 1-2 (47), 3-4(44), (57) 
Сухина ИС, 1-2 (58) 
Такер Баккар, 3-4(44) 
Тещук ВЙ, 3-4(48) 
Тещук ВВ, 3-4(48) 
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Ткачук ВВ, 1-2 (75) 
Ткачук ИВ, 1-2 (75) 
Томилина ТВ, 1-2 (58) 
Топор ВП, 1-2 (47) 
Харитонов ОД, 1-2 (47) 
Чергав ОЮ, 1-2 (12) 
Черненко Е.В., 111-2 (25) 
Шухтин ВВ, 1-2 (61) 
Ярмула КА, 1-2 (17); 3-4(5) 
Ямилова ТН, 1-2 (17); 3-4(5) 
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ППРРААВВИИЛЛАА  ДДЛЛЯЯ  ААВВТТООРРІІВВ  
 
 

ППРРААВВИИЛЛАА  ООФФООРРММЛЛЕЕННННЯЯ  ССТТААТТЕЕЙЙ  ДДЛЛЯЯ  ЖЖУУРРННААЛЛУУ  
  ««ВВІІССННИИКК  ММООРРССЬЬККООЇЇ  ММЕЕДДИИЦЦИИННИИ»»  

 
 До розгляду приймаються статті, які відповідають тематиці журналу й 

нижченаведеним вимогам: 
1. Стаття надсилається до редакції в одному примірники, що підписаний  

усіма авторами.  Вона супроводжується направленням до редакції, завізованим підписом 
керівника та печаткою установи, де виконано роботу. Відомості про авторів додаються на 
окремому аркуші. 

2. Основні рубрики (розділи) журналу: „Організація медико-профілактичної 
служби”, 

„Гігієна, санітарія та професійні хвороби”, „Клінічна практика та профілактична 
медицина”, „Медичні та екологічні проблеми приморських регіонів”, „Нові медичні 
технології”, „Експериментально-теоретичні питання біології та медицини”, «Історія 
медицини», „Лекції”, „Огляди літератури”, „Інформація, хроніка, ювілеї. ” Мова журналу - 
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