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Welcome Message from the ISMH15 President 

 

Dear friends, colleagues and guests, 
I am delighted to welcome you to Hamburg for the 15th International Symposium 

on Maritime Health (ISHM15). It is a great privilege for the German Maritime Health 

Association to be hosting this prestigious event. ISMH15 will be held in cooperation with 
the Institute for Occupational and Maritime Medicine (ZfAM), the oldest civil research 

institution in maritime medicine in Germany, and the HafenCity University. 

Hamburg is a wonderful location for this biannual International Symposium. The 
Free and Hanseatic City of Hamburg harbours the largest German seaport forming a 

direct thematic reference to the ISMH15 themes “Sea, Port, Health & Environment”. 

The conference venue at HafenCity University, located directly at the seaport and 

the new Hafen City, is the ideal place to discuss scientific research and work as well as its 
practical implementation in the context of work at sea and the harbour. 

To enlarge the scientific scope, we are planning further interdisciplinary satellite 

symposia and workshops. Therefore, we will be pleased to receive your abstract 
submission until 31 October 2018. 

I would encourage everyone to come to Hamburg and experience the vibrant 

cultural heritage and various sights making this maritime metropolis so popular for 

visitors worldwide. The social events as well as the opening and closing ceremonies will 
give you an insight in this variety. All reserved congress hotels are within walking 

distance. 

Last but not least I thank the International Maritime Health Association (IMHA), 
the Conference partner team and all those individuals on our organizing and scientific 

committees, our sponsors and the many supporting organizations working hard to 

organize the ISMH15. 
 

We are looking forward to your participation and contributions. 

Hope to see you in Hamburg! 

 
Prof. Dr. Volker Harth 

President ISMH15 , Chairman of the German Maritime Health Association 
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ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩИЕ КОМПЕТЕНЦИИ МОРЯКА: ЗАДАЧИ, 

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ, ФОРМИРОВАНИЕ И РАЗВИТИЕ 

 
1ГП «Украинский НИИ медицины транспорта МЗ Украины », г. Одесса; 

2Национальный университет «Одесская морская академия» 

 

Summary. 1Shafran L. M., 2Golikova V. V. SEAFARER'S HEALTH SAVINGS 

COMPETENCIES: GOALS, PROFESSIONAL FEATURES, FORMATION AND 

DEVELOPMENT. - 1State Enterprise Ukrainian Research Institute for Medicine of Transport, 

Odessa, Ukraine; 2National University "Odessa Maritime Academy", Odessa, Ukraine; e-mail: 

medtrans2@rambler.ru. Background. The globalization of the economy, the international 

maritime labor market creation led to a paradigm shift in the vocational education and seamen’s 

occupational activities on the basis of a competence approach, the formation and development of 

seafarers' professional competence. In the new conditions professionally important 
psychophysiological qualities, individual and personal properties and seafarer's health potential 

belong to a dominant role. However, the main provisions of the new approach are till now not 

enough clearly formulated, the content of the key health-saving competence (HSC), criteria and 

methods of evaluation need of substantial improvement. The purpose: to summarize the results of 

our own researches in comparison with the literature data on clarifying the concept of HSC of 

seafarers, to determine its place in the professional competence of ship operators for more 

effective use in solving problems of increasing the health potential and quality of production 

activities of Ukrainian seamen and seafarers generally. Materials and methods. The study was 

conducted among 242 sailors aged 19-50 years, and 209 cadets of the National University "Odessa 

Maritime Academy" during the period of training and sea practice, medical and 

psychophysiological examination on a voluntary basis in accordance with the requirements of 

bioethics. Psychophysiological studies were conducted on more than 30 indicators based on 
professiography, questioning and tests using the computerized complex "Mortest" in the 

modification "SPAS-14", as well as blank tests in the dynamics of training in a marine university 

and work on long-distance vessels. The obtained data were compared with expert assessments of 

the success of training and readiness for professional activity. The results were processed by 

variation, correlation and factor analysis using a standard software package in Microsoft Excel. 

Results and discussion. The carried out researches confirm and supplement the data of the 

literature that HSC solves problems of maintenance of efficiency, safety, quality of sea work, 

reliability and optimization of quality of life of the crew. Based on the analysis of production 

activities and professions, the requirements of STCW 78/95 with the Manila amendments, the ILO 

Maritime Labor Convention-2006, a system for the formation and development of the HSC has 

been developed from five phases, tasks have been refined, markers have been proposed for 
assessing the most typical changes observed, methods of health management, improving safety 

and efficiency of seafarers' work on the basis of innovative health-saving technologies. 

Key words: seamen, health-saving competences, professional competence, formation, 

gradualness, evaluation 
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Реферат. Шафран Л. М., Голикова В. В. ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩИЕ 

КОМПЕТЕНЦИИ МОРЯКА: ЗАДАЧИ, ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ, 

ФОРМИРОВАНИЕ И РАЗВИТИЕ. Обоснование темы. Глобализация экономики, 

создание международного рынка морского труда привели к смене парадигмы 

профессионального образования и производственной деятельности плавсостава на основе 
компетентностного подхода, формирования и развития профессиональной компетентности 

моряков. В новых условиях профессионально важным психофизиологическим качествам, 

индивидуально-личностным свойствам и потенциалу здоровья моряка принадлежит 

доминирующая роль. Однако основные положения нового подхода сформулированы 

недостаточно четко, содержательная часть ключевой здоровьесберегающей компетенции 

(ЗСК), критерии и методы оценки нуждаются в существенной доработке. Цель: обобщить 

результаты собственных исследований в сопоставлении с данными литературы по 

уточнению понятия «здоровьесберегающая компетенция» моряка, определить ее место в 

профессиональной компетентности судовых операторов для более эффективного 

использования в решении задач повышения потенциала здоровья и качества 

производственной деятельности украинских моряков и плавсостава в целом. Материалы и 

методы. Исследование проводили среди 242 моряков в возрасте 19-50 лет, и 209 курсантов 
Национального университета «Одесская морская академия» в период прохождения 

тренажерной и плавательской практики, ежегодных медицинских осмотров и 

психофизиологического освидетельствования на добровольной основе в соответствии с 

требованиями биоэтики. Психофизиологические исследования проводили по более чем 30 

показателям на основе профессиографии, анкетирования и тестовых испытаний с помощью 

компьютеризованного комплекса «Мортест» в модификации «СПАС-14», а также 

бланковых тестов в динамике обучения в морском вузе и работы на судах дальнего 

плавания. Полученные данные сравнивали с экспертными оценками успешности обучения и 

готовности к профессиональной деятельности. Результаты обрабатывали методами 

вариационного, корреляционного и факторного анализа с помощью стандартного пакета 

программ в Microsoft Excel. Результаты и обсуждение. Проведенные исследования 
подтверждают и дополняют данные литературы о том, что ЗСК решает задачи обеспечения 

эффективности, безопасности, качества морского труда, надежность и оптимизацию 

качества жизни плавсостава. На основе анализа производственной деятельности и 

профессиографии, соответствия требованиям ПДНВ 78/95 с Манильскими поправками, 

Конвенции МОТ по морскому труду-2006, разработана система формирования и развития 

ЗСК из пяти этапов, уточнены задачи, предложены маркеры для оценки наблюдаемых 

наиболее типичных изменений, пути и методы управления здоровьем, повышения 

безопасности и эффективности труда моряков на основе инновационных 

здоровьесберегающих технологий. 

Ключевые слова: моряки, здоровьесберегающая компетенции, профессиональная 

компетентность, формирование, этапность, оценка  

 
Реферат. Шафран Л. М., Голикова В. В. ЗДОРОВ’ЯЗБЕРІГАЮЧІ 

КОМПЕТЕНЦІЇ МОРЯКА: ЗАДАЧІ, ПРОФЕСІЙНІ ОСОБЛИВОСТІ, 

ФОРМУВАННЯ І РОЗВИТОК. Обгрунтування теми. Глобалізація економіки, створення 

міжнародного ринку морської праці призвели до зміни парадігми професійної освіти і 

виробничної діяльності плавскладу на основі компетентністного підходу, формування і 

розвиток професійної компетентності моряків. В нових умовах професійно важливим 

психофізіологічним якостям, індивідуально-особиснисним властивостям і потенціалу 

здоров’я моряка належить доміуюча роль. Однак основні положення нового підходу 

сформульовані недостатньо чітко, змістовна частина ключової здоров’язберігаючої 

компетенції (ЗЗК), критерії і методи оцінки потребують істотної доробки. Мета: 

узагальнити результати власних досліджень у співставленні з даними літератури для 
уточнення поняття «здоров’язберігаюча компетенція» моряка, визначити її місце в 

професійній компетентності судових операторів для більш ефективного використання у 

вирішенні задач підвищення потенціалу здоров’я і якості виробнмчної діяльності 

українських моряків і плавскладу в цілому. Матеріали і методи. Дослідження проводили 

серед 242 моряків у віці 19-50 років, і 209 курсантів Національного університету «Одеська 

морська академія» в період проходження тренажерної і плавальної практики, щорічних 
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медичних оглядів і психофізиологічного огляду на добровільній основі у відповідності з 

вимогами біоетики. Психофізиологічні дослідження проводили за більш ніж 30 

показниками на основі професографії, анкетування і тестових випробувань за допомогою 

компьютеризованого комплексу «Мортест» в модифікації «СПАС-14», а також бланкових 

тестів в динаміці навчання в морському вузі і роботи на суднах дальнього плавання. 
Отриманні дані порівнювали з експертними оцінками успішності навчання і готовності до 

професійної діяльності. Результати оброблювали методами варіаційного, кореляційного і 

факторного аналізу за допомогою стандартного пакету програм в Microsoft Excel. 

Результати і обговорення. Проведені дослідження підтвержують і доповнюють дані 

літератури про те, що ЗЗК вирішує задачі забезпечення ефективності, безпеки, якості 

морської праці, надійність і оптимізацію якості життя плавскладу. На основі аналізу 

виробничної діяльності і професіографії, відповідності вимогам ПДНВ 78/95 з Манільскими 

поправками, Конвенції МОТ з морської праці-2006, розроблена система формування і 

розвитку ЗЗК з п’яти етапів, уточнені задачі, запропоновані маркери для оцінки 

спостерігаємих найбільш типових змін, шляхи і методи управління здоров’ям, підвищення 

безпеки і ефективності праці моряків на основі іноваційних здоров’язберігаючих 

технологій. 
Ключові слова: моряки, здоров’язберігаючі компетенції, професійна 

компетентність, формування, етапність, оцінка  

 

 

Актуальность темы. Роль морского транспорта в условиях глобализации 

экономики, развития мирового рынка энергоресурсов, промышленного, 

сельскохозяйственного сырья и готовой продукции неуклонно возрастает. Он обеспечивает 

до 80% международных грузоперевозок, а также обслуживает миллионы пассажиров и 

туристов [1]. Успешно функционирует международный рынок морского труда (1,3-1,5 млн. 

моряков), на котором граждане Украины по численности устойчиво занимают 4-6 место в 

мире. Конкурентоспособность моряка в новых социально-экономических условиях 
определяется его профессиональной компетентностью и потенциалом психосоматического 

здоровья, формирование, поддержание и восстановление которых после перенесенных 

заболеваний и травм  практически полностью возлагается на самого работника.  

Самоактуализация, саморазвитие и совершенствование личности базируются на 

новой парадигме и моделях социально-экономического миропорядка в постиндустриальном 

обществе, где в качестве главных принципов оптимальности социума и приоритетов 

выступают устойчивое развитие экономики и общественных отношений, непрерывное 

образование (от дошкольного до пенсионного возраста) и высокое качество жизни 

отельного человека, семьи, государства и популяции землян в целом [2]. В этой иерархии 

все большую роль играет «человеческий фактор». В протиоречивом по своей сути 

современном социуме дилемма «глобализация – индивидуализация» применительно к 

человеку, работнику, личности все больше приобретает признаки индивидуализации, 
сообразуясь, прежде всего, с требованиями международного рынка труда. Эти требования, 

естественно, в первую очередь, нашли отражение в смене парадигмы общего и, особенно, 

профессионального образования, решающих извечную проблему «что делать» и «как 

делать» [3]. Рынку необходим не просто образованный (владеющий специальными 

знаниями, умениями и навыками) специалист, а профессионал, готовый по уровню своей 

профессиональной компетентности качественно и эффективно выполнять конкретные 

производственные задачи и функциональные обязанности. Компетентностный подход 

предполагает значительное усиление практической направленности образования. Поэтому 

именно в образовании, ранее чем в других областях человеческой деятельности, наиболее 

широко возобладал компетентностый подход.  

Сегодня же компетентность как интегральная характеристика предикторов 
готовности осуществления и эффективной деятельности (поведения, креативности и 

творческой активности) человека, мера успешности достижения цели, становится 

предметом и объектом изучения многих наук, содержательной основой образования, опыта 

социальной и экономической (прежде всего профессионально обусловленной) активности 

индивидуума. При этом понятие «компетентность» не является абсолютно новым. Оно 

было введено научную лексику в 60-х – 70-х годах прошлого века [3] и постепенно стало 



 

7 

одним из ключевых понятий в современных концепциях образования, управления 

производством, межличностных и гражданских отношений, с каждым годом расширяя 

сферу своего применения и значимости и одновременно подвергаясь справедливой критике 

за использование и употребление иногда без четкого понимания смысла, учета 

содержательной неоднородности производных терминов [4]. Это, в равной мере относится к 
содержанию таких общих, как «компетентность» и «компетенция», и более 

специализированных понятий, как «профессиональная компетентность» (ПК) и 

«здоровьесберегающая компетенция» (ЗСК) работника.  

Применительно к морякам требования профессиональной компетентности и 

профессионального здоровья вытекают из положений Конвенции и Кодекса ИМО ПДНВ 

78/95 с Манильскими поправками [5], Конвенции по морскому труду-2006 МОТ [6], 

Международных санитарных правил [7] и Международного руководства по судовой 

медицине ВОЗ [8]. В этой связи следует подчеркнуть, что на морском флоте 

компетентностный подход получил права гражданства раньше, чем в других отраслях 

экономики, уже в 80-х годах минувшего столетия. Суммированные в действующих 

международных документах требования к судовым специалистам охватывают практически 

все основные аспекты морского труда и строятся на основе компетентносного подхода к 
решению преимущественно навигационных, технических, организационных вопросов. 

Задачи обеспечения безопасности и сохранения здоровья моряков лишь обозначены в 

рекомендательной форме и общем виде. Они требуют более четкой дефиниции и 

дальнейшего углубленного анализа. 

Поэтому цель настоящей работы состояла в обобщении результатов собственных 

исследований в сопоставлении с данными литературы по уточнению понятия 

«здоровьесберегающая компетенция» моряка, определению ее места в профессиональной 

компетентности судовых операторов для более эффективного использования в решении 

задач повышения потенциала здоровья и качества производственной деятельности 

украинских моряков и плавсостава в целом. 

Материалы и методы. Исследование проводили среди 242 моряков в возрасте 19-50 
лет, в том числе 65 судоводителей (SN), 68 судовых механиков (SMCH), а также 209 

курсантов (САD) Национального университета «Одесская морская академия» - NUOMA (94 

судоводителей и 115 механиков в возрасте 18-25 лет) в период прохождения тренажерной и 

плавательской практики, ежегодных медицинских осмотров и психофизиологического 

освидетельствования на добровольной основе в соответствии с требованиями биоэтики [9]. 

Все обследованные проходили ежегодные медицинские осмотры и психофизиологический 

отбор в соответствии с действующими нормативными документами [10]. 

Психофизиологические исследования проводили по более чем 30 показателям на основе 

профессиографии (суточной самофотографии рабочего и свободного времени на разных 

этапах рейса), анкетирования и тестовых испытаний с помощью компьютеризованного 

комплекса «Мортест» в модификации «СПАС-14», а также бланковых тестов в динамике 

обучения в морском вузе и работы на судах дальнего плавания [11]. Полученные данные 
сравнивали с экспертными оценками успешности обучения и готовности к 

профессиональной деятельности. Результаты обрабатывали методами вариационного, 

корреляционного и факторного анализа с помощью стандартного пакета программ в 

Microsoft Excel [12]. 

Результаты и обсуждение. В основу проведенных исследований был положен 

профессиографический анализ деятельности моряка, поскольку профессиональная 

компетентность судового специалиста трактуется как «основанная на знаниях, 

интеллектуально- и личностно-обусловленная социально-профессиональная 

жизнедеятельность человека в море», а изучение аналитической технологии 

пространственно-временной структуры, содержания и взаимосвязи элементов 

профессиональной деятельности – как профессиография [13].   
Проведенные комплексные гигиенические исследования подтвердили наличие 

стрессорного характера специфических условий труда и, особенно, трудового процесса 

даже на наиболее современных комплексно-автоматизированных судах. Это обусловлено 

единством зон труда и отдыха, вахтенной (сменной) организацией службы с недостаточным 

и прерывистым сном, выполнением ряда служебных функциональных обязанностей в 

межвахтенное время, длительным вынужденным пребыванием в малочисленном 
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многонациональном экипаже, сопутствующими социальной и сексуальной депривацией, а 

также невозможностью исключения действия на организм метео-географических факторов 

и морской стихии. Общее рабочее время, в том числе фиксируемое методом включенных 

наблюдений, достигает 16 часов у судоводителей, 14 – у механиков, 12 – у обслуживающего 

персонала, 10-11 часов у матросов, мотористов, электриков, особенно при работе по 
совмещенным профессиям (матрос-моторист, матрос-электрик и т.п.). Эти особенности 

морского труда лежат в основе высокой степени стресса, в первую очередь, 

психоэмоционального. Они приводят к развитию признаков утомления (у 48,8±3,6), 

депрессии (у 12,8±2,3), снижению работоспособности (у 63,6±5,5), профессионально 

ориентированной мотивации  (у 31,2±2,6) обследованных моряков. Эти данные не 

коррелируют с положительными ответами на вопросы анкет о перенесенных в рейсах 

острых и обострениях хронических заболеваний и травм, общее число которых было 

зафиксировано на уровне 10,7±1,4% у моряков и 2,2±0,4% у курсантов. У первых отмечены 

заболевания нервной, сердечно-сосудистой, мочевыделительной систем и желудочно-

кишечного тракта, у вторых преобладали острые респираторные заболевания и 

микротравмы. В то же время на вопрос анкеты «Берете ли Вы с собой в рейс лекарства, 

чаще всего какие?» 39,7% опрошенных моряков отвечают утвердительно, а среди 
применявшихся лекарств доминируют препараты для лечения вышеупомянутых 

заболеваний. 

Анализ профессиограм и ответов на вопросы анкет подтверждают актуальность 

проблемы профессионального здоровья и выдвигают необходимость формирования у 

курсантов в процессе профессионального обучения в морских вузах, а также развития у 

плавсостава морского транспортного флота здоровьесберегающих компетенций. Они 

являются одной из системообразующих компонент ПК, в реализации которой 

универсальность, инвариантность сочетаются с необходимостью учета профессиональной 

специфики, перечня наиболее типичных чрезвычайных ситуаций, приемлемых 

(необходимых и достаточных) технологий и методов сохранения и восстановления здоровья 

в море. Их множественный характер определяется двойственной социально-биологической 
природой человека, которая проявляется в многоуровневом характере и закономерной 

этапности реагирования (адаптации и жизнедеятельности) в природной и антропогенно 

измененной (прежде всего образовательной и производственной) среде.  

В этом плане профессия моряка является одной из наиболее демонстративных. Она 

сочетает энергетический и информационный компоненты труда, выдвигает альтернативные 

требования к организму в условиях интенсивной физической и психоэмоциональной 

нагрузки в сложных навигационных и погодных условиях, с одной стороны, и устойчивости 

к монотонии, гиподинамии, полидепривации в океаническом плавании, с другой. Это 

находит отражение в закономерных этапах формирования ПК у будущих судовых 

операторов (курсантов высших морских учебных заведений - ВМУЗов). На первых двух 

курсах обучения доминируют задачи опережающего физического развития, укрепления 

соматического здоровья, физической работоспособности, силы и выносливости, повышения 
устойчивости к гипоксии и оксидативному стрессу. Среди психофизиологических 

паттернов учебно-образовательной деятельности преобладают перцептивные, 

психомоторные, аттенционные компоненты.  

На втором этапе подготовки (третий-четвертый курсы) доминируют когнитивные, 

интеллектуальные, нейродинамические, имажинитивные качества. Начинает 

формироваться индивидуальный стиль деятельности, возрастает устойчивость к 

психоэмоциональному стрессу, самостоятельность в решении широкого круга учебных и 

профессиональных задач. Эти профессионально важные качества (ПВК) закрепляются на 

пятом-шестом курсах, особенно при прохождении плавательской практики. Формируется 

мотивированная личность судового офицера (оператора) с устойчивыми 

характерологическими, эмоциональными, волевыми, коммуникационными качествами. 
Социально-психологические функции становятся ведущими. Интуитивное сохранение 

потенциала здоровья трансформируется в ЗСК. Нами была предложена концепция  

построения профессионально обусловленной функциональной системы ЗСК, 

обеспечивающей жизнедеятельность человека в пространственно-временных координатах, 

формирующих иерархические уровни социально-биологического реагирования и 

временные этапы их развития и реализации (табл. 1).  
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Таблица 1 

Этапы формирования и развития здоровьесберегающих компетенций у 

курсантов ВМУЗов и моряков и их содержательные различия 

Этапы 

(уровни) 

формирования 
и развития 

Домини-

рующий 

уровень 
реагиро-

вания 

 

 

Показательные маркеры и паттерны 

 

Результат (ЗСК и 

ее следствия) 

1-2 курсы 

ВМУЗа 

Организм Росто-весовой показатель, физичес-

кая сила и выносливость, гемодина-

миченские, нейровегетативные по-

казатели, физиологический адаптив-

ный потенциал, сенсомоторные 

реакции, внимание; профессио-

нальная мотивация, направленность 

Физическая рабо-

топособность, 

психосоматическое 

здоровье, 

самоактивация; 

кумулирующее 

утомление 

3-4 курсы 

ВМУЗа 

Индивид Тип ВНД, подвижность нервных 

процессов, когнитивные функции, 

познавательный потенциал; психо-

эмоциональная устойчивость, адап-

тационные резервы психики 

Профессионально 

важные качества, 

динамический 

производственный 

стереотип, ЗСК 

5-6 курсы 

ВМУЗа 

Личность Морально-нравственные, 

эмоционально-волевые качества, 

склонность к риску, стрессо-

устойчивость, фрустрация 

Блоки профессио-

нальной компе-

тентности, стресс-

соустойчивость, 

индивидуальный 

стиль деятельнос-

ти; психоэмоцио-

нальный стресс, 

синдром хроничес-

кого утомления, 

профессиональное 

выгорание и его 
профилактика 

Работа на 

судах до 3-5 

лет 

Группа, 

экипаж  

 

Общение, микроклимат, групповая 

динамика, психологическая 

совместимость, ролевые функции,  

формальное и неформальное 

лидерство, конфликты 

Коммуникативные 

навыки, способ-

ность эффективно 

работать в коман-

де; лидерство; 

психоэмоциональ-

ный стресс и его 

купировние, 

Работа на 

судах более 5 

лет 

Социум Биологический возраст, физическая, 

психическая, социальная актив-

ность; информационное, перцептив-

ное, интерактивное общение, 
совместная деятельность 

Профессионализм, 

самовыражение, 

организованность, 

доброжелатель-
ностьсвязанное со 

здоровьем качест-

во жизни; синдром 

хронического 

утомления и меди-

ко-психологичес-

кая реабилитация  

 

Она основана на представлении о пяти уровнях жизнедеятельности: организм – 

индивид – личность - группа – социум, каждому из которых присущ свой (доминирующий) 

элемент здоровья, информативные маркеры и паттерны, позволяющие охарактеризовать, 

оценить и управлять системой и ее элементами в процессе профессиональной деятельности.  
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Третий и четвертый столбцы таблицы по своему содержанию носят в определенной 

мере эмпирический и ориентировочный характер. В них приводятся данные для 

конкретизации направлений для дальнейших систематизированных комплексных 

исследований. Поскольку категория «здоровье» в сформулированных многими авторами, в 

том числе экспертами ВОЗ, определениях единодушно признается по своей структуре 
иерархической, а по содержанию – поливекторной функциональной системой, необходимо 

и ЗСК оценивать по аналогичной схеме.  

При этом данные таблицы подтверждают наличие существенных ограничений в 

попытках интеграции отдельных показателей, особенно относящихся к разным уровням 

здоровьесбережения. Наиболее полно и четко поддаются оценке маркеры организменного 

(биомедицинского) уровня, тогда как при переходе к оценке психологических и, особенно, 

социальных паттернов, степень неопределенности существенно возрастает. 

Сложившиеся стереотипы поведения и деятельности достаточно сложно поддаются 

не только целенаправленному изменению, но и объективной количественной оценке. Это 

справедливо как к изучению и оценке степени формирования ключевых компетенций (в 

частности, ЗСК), так и ПК курсанта, рядового и командного состава в целом. Поскольку обе 

категории включают определенные, интеллектуально и личностно трансформированные,  
знания, умения и навыки, используемые в профессиональной деятельности через личность 

субъекта деятельности, объективная и адекватная оценка степени формирования ЗСК в 

системном выражении возможна лишь на базе наличной актуализированной ПК, т.е. в 

процессе учебной и профессиональной деятельности.  

Сочетание на первых курсах ВМУЗа информационной и физической нагрузки 

(практически полный охват курсантов общефизической подготовкой, занятиями в 

спортивных секциях, освоение специальных водных видов, таких как плавание, гребля, 

парусный спорт) способствует, с одной стороны, повышению физической силы и 

выносливости, консолидации морально-волевых качеств, укреплению психосоматического 

здоровья, а с другой, позволяет на практике отрабатывать комплекс мер личной и 

коллективной безопасности в штатных  и типичных аварийных ситуациях на судах в море. 
Преобладание на 3-4 курсах профильных специальных дисциплин существенно 

меняет акценты в системе освоения курсов охраны труда и безопасности 

жизнедеятельности (профилактика травматизма при основных производственных 

операциях, основы химической безопасности и экогигиены, физиология зрительного 

анализатора и работа с дисплеями, борьба с вредными привычками). Таким образом, 

когнитивные и интеллектуальные компоненты образования согласуются с развитием 

психофизиологических профессионально важных качеств и производственного 

динамического стереотипа одновременно как этапных паттернов ПК (формирование 

рационального индивидуального стиля деятельности), так и компонентов ЗСК (технологии 

повышения стрессоустойчивости, профилактики и борьбы с утомлением, первая и 

доврачебная медицинская помощь при острых заболеваниях и травмах в море). 

На выпускных курсах основная задача формирования ПК решается и закрепляется в 
ходе плавательской практики на штатных должностях судовых операторов. ПК 

интегрируется путем сложного синтеза и синергетики когнитивного, предметно-

практического и личностного опыта на основе усвоения и реализации на практике 

ключевых компетенций. Они обеспечивают саморазвитие субъекта деятельности, 

самореализацию личности в системе «человек-судно-окружающая среда».  

Множественный характер действующих на организм моряка вредных и опасных 

специфических производственных и средовых факторов, высокая степень риска 

заболеваний, отравлений и травм требуют применения комплекса здоровьесберегающих 

технологий, перечень и соотношение которых меняется в зависимости от типа судна, 

района плавания и конкретных производственных условий. Проведенные нами рейсовые и 

межрейсовые исследования согласуются с положениями  международных документов 
ИМО, МОТ и ВОЗ о профессиональном стрессе и физиологическом кумулирующем 

утомлении как ведущих факторах риска для здоровья моряка, а допустимое (научно 

обоснованное) время профессионально обусловленного контакта с факторами судовой и 

окружающей среды как одна из наиболее эффективных технологий здоровьесбережения 

плавсостава морского флота.  

 



 

11 

Выводы: 

1. Глобализация экономики, опережающее развития морского транспорта, на 

который приходится до 80% перевозимых в международных сообщениях грузов, миллионов 

пассажиров и туристов, привели к формированию мирового рынка морского труда, 

существенному изменению профессиональных требований к плавсоставу, его 
взаимоотношениям с судовладельцами. Конкурентоспособность моряка теперь 

определяется его профессиональной компетентностью и потенциалом здоровья, 

поддержание высокого уровня которого требует формирования здоровьесберегающей 

компетенции. 

2. Основными задачами ЗСК курсантов и плавсостава являются: формирование 

функциональной системы противодействия физическому и психоэмоциональному стрессу, 

повышения адаптационных резервов организма, выработки профессионально важных 

качеств и производственного динамического стереотипа как обязательных предикторов 

успешной профессиональной деятельности на основе самоактивации и саморазвития 

индивидуально-личностных и ценностных ориентаций. 

3. Результаты проведенных комплексных исследований среди украинских моряков и 

курсантов ВМУЗа позволили выделить пять закономерных этапов формирования и 
развития ЗСК в ходе становления и поддержания профессиональной компетентности, что 

дало возможность дифференцированно управлять этим процессом с помощью 

психофизиологических паттернов на всех этапах профессионального обучения и 

производственной деятельности моряков непосредственно на судах в рейсах.  

4. Разработана и внедрена в практику морской медицины система «защиты 

временем», ограничивающая максимальное время разового рабочего периода, 

продолжительность суточной нагрузки на организм моряка и  сроки непрерывного 

плавания, а также критерии и методы повышения стрессоустойчивости, профилактики 

утомления судовых операторов и рядовых членов экипажа.  

5. Подготовлены и выпущены учебные пособия для моряков и курсантов по 

оказанию первой медицинской помощи на борту судна [14, 15]. Их содержание 
корреспондируется с требованиями ВОЗ, МОТ. ИМО по медицинской подготовке 

плавсостава, осуществление которой в Украине начали 25 специализированных учебно-

тренажерных центров в рамках формирования здоровьесберегающей компетенции у 

плавсостава. Инспекцией по вопросам подготовки и дипломирования моряков 

Министерства инфраструктуры Украины с участием авторов настоящей работы впервые за 

годы независимости в 2018 г. в Одессе были проведены семинар и аттестация инструкторов 

по медицинской подготовке, что будет способствовать повышению качества работы по 

формированию ЗСК у плавсостава. 
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Summary. Ingantiev A. M., Panuta A. I., Yarmula K. A., Oparina T. P., Yefremenko T. A. 

PRESENT DAY STATE OF MEDICAL CARE TO THE WORKERS OF MARINE 

COMPLEX. - Odessa National Medical University, e-mail: profpat@ukr.net Medical assistance 

rendering to the workers of the marine complex, suffering the influence of harmful and dangerous 

factors has been analyzed. 1800 workers (loaders, railwaymen, thalmen, sailors of tugs, etc.) from 

commercial ports of the Odessa region were under examination. It has been established that the 
number of the risk protected workers decreased in 2016-2017 as well the volume of treatment and 

preventive measures. The key lies in dwindling financial resources and the lack of external control 

over the  medical protection. 

Key words: workers of the marine complex, medical care, harmful and dangerous factors 

of the labour environment 

 

Реферат. Игнатьев А. М., Панюта А. И., Ярмула К. А., Опарина Т. П.,  

Ефременко Т. А. СОСТОЯНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ РАБОТНИКАМ 

МОРЕХОЗЯЙСТВЕННОГО КОМПЛЕКСА НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ. В работе 

авторы исследовали состояние оказания медицинской помощи работникам море 

хозяйственного комплекса, занятым на работах в условиях воздействия вредных и опасных 
факторов. Проанализирована медицинская помощь 1800 работникам (грузчики, 

железнодорожники, тальмана, матросы буксиров и др.) торговых портов Одесской области. 

При анализе работы медицинской службы отмечается снижение охвата медицинскими 

осмотрами в 2016-2017 годах и уменьшение объемов лечебно-профилактических 

мероприятий. Главными причинами авторы считают уменьшение финансирования и 

практическое отсутствие внешнего контроля работы службы. 

Ключевые слова: работники морехозяйственного комплекса, медицинское 

обслуживание, вредные и опасные факторы производственной среды.  
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СТАН МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ПРАЦІВНИКАМ МОРЕГОСПОДАРСЬКОГО 

КОМПЛЕКСУ НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ. У роботі автори дослідили стан надання 
медичної допомоги працівниками море господарського комплексу, зайнятим на роботах в 

умовах дії шкідливих і небезпечних факторів. Проаналізовано надання допомоги навколо 

1800 робітникам (вантажники, залізничники, тальмани, матроси буксирів та ін.) 

торгівельних портів Одеської області. При аналізі роботи медичної служби відмічається 

зниження охоплення медичних оглядів у 2016-2017 роках і зменшення обсягів лікувально-

профілактичних заходів. Головними причинами автори вважають зменшення фінансування 

і практичну відсутність зовнішнього контролю за роботою служби. 

Ключові слова: працівники морегосподарського комплексу, медичне 

обслуговування, шкідливі і небезпечні фактори виробничного середовища.  
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Актуальність. Працівники, які зайняті у море-господарському комплексі 

(обслуговування терміналів морського порту, екіпажі катерів і буксирів, вантажно-

розвантажувальні роботи в порту та ін.) піддаються впливу сукупності шкідливих факторів 

виробництва, специфіка яких обумовлена поєднаною дією морського і континентального 
клімату, фізичного перенапруження і механізації процесів, різноманіттям вантажів, що 

проходять через порт. Особливості характеру виробничого процесу суттєво змінюють 

умови праці і зміст обов’язків зовнішньо схожих професій. Також змінюються вимоги до 

здоров’я працівників, перелік важливих для виконання роботи здібностей і зумовлені ними 

критерії професійної придатності, недооблік яких при організації медичного забезпечення 

призводить до нездатності виконання роботи, зростання ризику виробничого травматизму 

та аварій на робочому місці. 

Мета. Проаналізувати повноту і ретельність медичного забезпечення працівників 

порту та визначити можливості підвищення якості та обсягу медичної допомоги з 

урахуванням особливостей конкретного виробничого процесу, використання діагностичних 

і прогностичних процедур для забезпечення високої надійності отриманих результатів. 

Матеріали і методи. В роботі проведено аналіз медичної допомоги  працівникам 
підприємств торгівельних портів Одещини, зайнятих на роботах з шкідливими і 

небезпечними умовами праці, за 2016-2017 роки. Аналізувалися дані щодо умов праці, 

результатів медичних оглядів, амбулаторних карток, заключних актів, інформація про 

проведені реабілітаційні заходи. 

Результати і їх обговорення. Головними шкідливими факторами море-

господарського комплексу є мікроклімат, пил, шум, вібрація, важкість і напруженість праці, 

дія хімічних чинників. До розповсюджених хімічних чинників належать неорганічні 

сполуки азоту, вуглеводні насичені і ненасичені, марганець та його сполуки, синтетичні 

смоли, синтетичні миючі засоби, бензол та його похідні, свинець,  його органічні і 

неорганічні сполуки, хлор та його сполуки, сірка елементарна, оксиди сірки, олово та його 

органічні сполуки, спирт метиловий, барвники та пігменти органічні, синтетична гума. 
Розподіл працівників, яки підлягали впливу шкідливих факторів у 2016-17 роках 

наведено у таблиці 1. Зміни кількості працюючих з окремими шкідливими факторами 

пов’язані зі збільшенням завантаженості порту і динамічним характером вантажів. 

Охоплення медичними оглядами за відповідний період знизилось. Це пов’язано з 

збільшенням працівників, які були зайняті на роботах зі шкідливими факторами у 2017 році, 

а також зменшенням можливостей для проведення медичних оглядів. Так, в останні роки 

було ліквідовано спеціалізовані медичні комісії, яки проводили огляди працівників, 

зайнятих на роботах, пов’язаних з дією випромінювання. В наслідок цього, контроль за 

оглядами працюючих категорії А суттєво знизився і має місце необов’язковий 100% обсяг 

оглядів. Також, після реформування санітарно-епідеміологічної служби, має місце 

зниження контролю за проведенням медичних оглядів. 

Таблиця 1. 
Охоплення медичними оглядами працівників, зайнятих на роботах в умовах дії 

шкідливих і небезпечних факторів море господарського комплексу 

 

Шкідливі та небезпечні 

фактори 

Кількість 

осіб (2016) 

% охоплення 

медоглядами 

Кількість 

осіб (2017) 

% охоплення 

Медоглядами 

Хімічні речовини 496 99.2 442 96.6 

Пил 687 98.4 766 95.2 

Шкідливі речовини 

біологічного походження 

44 100 42 100 

Шум 1038 98.7 951 94.6 

Вібрація 520 99.4 551 93.5 

Випромінювання  

(іонізуюче і неіонізуюче) 

11 100 44 96.0 

Мікроклімат 989 99.1 1178 95.8 

Важкість праці  729 98.6 661 95.0 

Напруженість праці 549 97.6 537 92.7 

Всього 1784 99.3 1862 95.3 
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За результатами роботи медичної служби, працівникам надавались трудові 

рекомендації, призначались лікувально-реабілітаційні заходи, окремих працівників було 

направлено на МСЕК (таблиця 2). 

Таблиця 2 
Заходи медичної служби щодо забезпечення здоров’я працівників 

 

Заходи 2016 рік 2017 рік 

Всього працівників 1784 1862 

Диспансерне спостереження 1105 (62%) 1375 (73.9%) 

Амбулаторне, стаціонарне або спеціалізоване 
лікування 

885 (49.7%) 966 (53.5%) 

Дієтичне і лікувально-профілактичне харчування 210 (11.7%) 215 (11.5%) 

Санаторно-курортне лікування 320 (17.9%) 156 (8.3%) 

Виявлено загальні захворювання 37 (2%) 32 (1.7%) 

Виявлено професійні захворювання - - 

Кількість хворих, які тимчасово переведено на іншу 

роботу 

3 (0.16%) 6 (0.3%) 

Кількість хворих, які потребують на 

перекваліфікацію 

12 (0.67%) 7 (0.37%) 

Кількість хворих, які потребують направлення на 

МСЕК 

12 (0.67%) 11 (0.59%) 

  

Походячи з літературних даних і власних досліджень [2, 3], головною причиною 

тимчасової непрацездатності працівників, зайнятих на роботах в умовах впливу шкідливих 

факторів, є гострі респіраторні захворювання і травми. Приблизно половина працівників 
підприємств море господарського комплексу у 2016-2017 роках знаходилась на лікарняному 

листі на протязі хоча би однієї доби і потребувала на амбулаторне або стаціонарне 

лікування. 

Звертає увагу значна кількість працівників, які підлягають  диспансерному 

спостереженю у зв’язку з загальними захворюваннями – 62% працюючих в 2016 році. Такий 

стан є нетиповим для шкідливого виробництва, так як потреба у диспансеризації корелює з 

кількістю працівників перед пенсійного і пенсійного віку [4].   

Для попередження загальної захворюваності працівників медична служба має 

застосовувати ряд заходів лікувально-реабілітаційної спрямованості (направлення до 

санаторіїв, профілакторіїв, дієтичне і лікувальне харчування та ін.). У випадку 

неефективності лікувально-профілактичних заходів, хворим надаються відповідні трудові 
рекомендації – тимчасове переведення на полегшену працю, перекваліфікація і зміна місця 

роботи, направлення на МСЕК для встановлення % втрати працездатності [1]. Лікувально-

профілактичні заходи, зазвичай, призначаються 10-20% працівників, трудові рекомендації 

надаються 1-2% працюючим щорічно. Зниженню загальної захворюваності також сприяє 

своєчасне звільнення працівників у зв’язку з досягненням пенсійного віку. 

В обстежуваний групі працівників у 2016 році 11 осіб було звільнено на пенсію, 27 

осіб (1.5%) отримало трудові рекомендації щодо зміни роботи/направлення на МСЕК, 

санаторно-курортне лікування і дієтичне харчування було призначене 320 (17.9%) і 210 

(11.7%) осіб відповідно, що, в цілому, співпадає з загальноприйнятими підходами.  

Але в 2017 році спостерігається тенденція до суттєвого збільшення хворих 

працівників, які знаходяться на диспансерному нагляді до 73.9%, при загальному 
збільшенні працівників. Підставами неефективності профілактичних заходів можуть 

виступати неправильний розподіл і недостатній обсяг заходів, формальне ставлення до їх 

впровадження і зниження контролю за виконанням, недостатнє фінансування 

підприємством. Враховуючи те, що у 2017 році не зважаючи на збільшення хворих 

зменшились обсяги медичних оглядів і лікувально-профілактичних заходів, недостатнє 

фінансування є головною причиною неефективності медичної служби.  
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Висновки. 

1. Працівники море-господарського комплексу підлягають впливу декількох 

шкідливих факторів одночасно, основними з яких є несприятливий мікроклімат, шум, 

вібрація, важкість і напруженість праці. 

2. Протягом 2016-2017 року спостерігається зниження охоплення медичними 
оглядами и зменшення обсягів лікувально-профілактичних заходів, що пов’язано зі 

зниженням зовнішнього контролю і недостатнім фінансуванням медичної служби 

підприємств. 

3. Недоліки у роботі медичної служби сприяють підвищенню кількості хворих 

працівників, які знаходяться на диспансерному нагляді і потребують на амбулаторне, 

стаціонарне і спеціалізоване лікування. 
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Summary. Belobrov E. P., Ivanova C. A., Andreev V. V., Rangaev F. V., Rangaeva A. A. 

SCIENTIFIC SUBSTANTIATION OF SANITARY-EPIDEMIOLOGICAL AND 

ECOLOGICAL - HYGIENIC SAFETY OF NEW FUMIGANT "GAZTOXIN" ON THE 

OBJECTS OF MARINE TRANSPORT. – State Enterprise “Ukrainian Research Institute for 

Medicine of Transport”, e-mail: medtrans2@rambler.ru. In the paper presented the results of 

comprehensive laboratory and experimental field studies on the 4 grain - bulkers in the ports 

Chernomorsk and Yuzhniy are described. The scientific substantiation of sanitary, 

epidemiological, environmental and hygienic safety assessment of new fumigants aluminum 

phosphide "Gaztoksin" for transit fumigation quarantine cargoes on ships on the route was made. 

The data obtained after the study of the samples of toxic fumigants in the comparison with the 

widely used international fumigation of cargoes by "Fostoxin", "Gene", "Selphos" testified to their 
authentic identity and safety, which, if the relevant recommendations are implemented, may be 

ground for obtaining a positive conclusion from the Ministry of Health Care and the Ministry of 

Ecology of Ukraine. 

Key words: marine fumigation of cargoes, fumigation preparations, phosphine, bulker, 

sanitary-and- epidemiological safety, introduction of new fumigants. 

 

Реферат. Белобров Е. П., Иванова С. А., Андреев В. В., Рангаев А. В., Рангаева А. А. 

НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ САНИТАРНО - ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ И 

ЭКОЛОГО-ГИГИЕНИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ НОВОГО ФУМИГАНТА 

«GASTOXIN» НА ОБЪЕКТАХ МОРСКОГО ТРАНСПОРТА. В работе представлены 

результаты комплексных лабораторных и экспериментальных натурных исследований на 4-

х судах-зерновозах балкерного флота в портах Черноморск и Южный. Проведено научное 
обоснование санитарно-эпидемиологической и эколого-гигиенической безопасности нового 

фумиганта на основе фосфида алюминия «Газтоксин» для транзитной фумигации 

подкарантинных грузов на судах в пути следования. Данные по изучению образцов 

ядофумигантов в сравнительных исследованиях с широко применяемыми в международной 

практике морской фумигации грузов препаратами «Фостоксин», «Джин», «Селфос» 

свидетельствуют об их достоверной идентичности и безопасности, что, при выполнении 

соответствующих рекомендаций, может быть основанием для получения положительного 

заключения Минздрава и Минэкологии Украины.  

Ключевые слова: морская фумигация грузов, фумигационные препараты, фосфин, 

суда-зерновозы, санитарная, санитарная и эпидемиологическая безопасность, внедрение 

новых фумигантов, положительное заключение. 
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Реферат. Білобров Є. П., Іванова С. О., Андреєв В. В., Рангаев О. В., Рангаева Г. О. 

НАУКОВЕ ОБГРУНТОВАННЯ САНІТАРНО - ЕПІДЕМІОЛОГІЧНОЇ ТА 

ЕКОЛОГО-ГІГІЕНІЧНОЇ БЕЗПЕКИ НОВОГО ФУМІГАНТУ «ГАЗТОКСІН» 

ОБ’ЄКТАХ МОРСЬКОГО ТРАНСПОРТУ, В роботі представлені результати 

комплексних лабораторних і експериментальних натурних досліджень на 4-х судах-
зерновозах балкерного флоту в портах Чорноморськ і Південний по науковому 

обґрунтуванню санітарно-епідеміологічної та еколого-гігієнічної оцінки безпеки нового 

фуміганта на основі фосфіду алюмінію «Газтоксін» для транзитної фумігації 

підкарантинних вантажів на судах під час перевезення. Отримані дані вивчення зразків 

ядофумігантов в порівняльних дослідженнях з широко вживаними в міжнародній практиці 

морської фумігації вантажів препаратами «Фостоксин», «Джин», «Селфос» свідчили про їх 

достовірної ідентичності і безпеки, що при виконанні відповідних рекомендацій може бути 

підставою для отримання позитивного висновку Міністерства охорони здоров'я і 

Мінекології України. 

Ключові слова: морська фумігація вантажів, фумігаційні речовини, фосфін, судна-

зерновози, санітарна, епідеміологічна безпека, впровадження нових фумігантів, позитивний 

висновок. 
 

 

Актуальность. Перспективный план развития сельского хозяйства Министерства 

агрополитики и продовольствия Украины до 2030 года предусматривает значительный 

многомиллионный рост сбора урожая и экспорт зерновых грузов. За маркетинговый 2017-

2018 год было перегружено в морских портах и отправлено на судах на экспорт более 43 

млн. тонн украинского зерна, перевезенного в трюмах морских судов в среде чрезвычайно 

опасного фумигационного газа фосфина. Морская перевозка фумигированных грузов на 

судах балкерного флота всегда связана с риском порчи зерна и зерновой продукции 

вредителями хлебных запасов, коммерческого брака хлебных грузов, а также роста случаев 

нотификации (претензий) к качеству зерна из-за «неэффективной фумигации » при доставке 
в портах прибытия, а также со случаями аварийных выбросов ядовитого газа фосфина из 

трюмов, сопровождаемых острыми ингаляционными отравлениями со смертельным 

исходом членов экипажей судов- зерновозов [1].  

При изучении многофакторных причин нотификаций украинского зерна 

фумигированного в рейсе со стороны иностранных грузополучателей, отмечается не только 

организационные, технические и технологические погрешности при обеззараживании 

подкарантинных грузов на судах в транзите, но и недостаточная результативность 

применяемых в морской фумигации грузов фумигационных препаратов, что и побуждает 

производителей к поиску новых, эффективных и производительных ядохимикатов для 

прменения в специфических условиях морских портов и судов. Однако внедрение их в 

практику морского транспорта требует особой санитарно-эпидемиологической, эколого-

гигиенической оценки безопасности и санитарному контролю при применении новых 
ядофумигантов на морском флоте.  

В связи с реструктуризацией Государственной санитарно- эпидемиологической 

службы Украины и пагубной ликвидации института, государственных и отраслевых 

санитарно-эпидемиологических служба и станций (СЭС), включая СЭС на морском, 

речном, железнодорожном, автомобильном и авиационном транспорте, значительно  

возросла ответственность отраслевого ГП «Украинского научно-исследовательского 

института медицины транспорта» (УКРНИИ МТ) Минздрава Украины по направлению 

работ, связанных с токсикологическим, санитарно-эпидемиологическим и эколого-

гигиеническим обоснованием безопасности новых проектов, технологий и препаратов 

внедряемых в народное хозяйство и транспорт Украины. Поэтому, Министерство 

здравоохранения Украины определяе ГП «Украинский научно-исследовательских институт 
медицины транспорта МЗ Украины», как головное учреждение по гигиенической 

регламентации безопасности проведения фумигации зерновых, кормовых и лесных грузов 

на судах и в портах. Институту поручается санитарно-эпидемиологическая экспертиза 

технических условий Украины, технологических инструкций, технологий морской 

фумигации грузов и новых фумигационных препаратов на транспорте» [2, 3]  

Анализ литературных источников, свидетельствует, что специалисты Научно-
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практического центра «Медицинская безопасность морской технологии и перевозки 

опасных грузов» Украинского НИИ медицины транспорта Минздрава Украины имеют 

большой опыт и практику в проведении комплексных НИР по изучению безопасности, не 

только условий труда фумигаторов, докеров и членов экипажей морских судов при 

внедрении новых технологий фумигации зерна, кормовых, сельскохозяйственных и лесных 
грузов и их продукции, внедряемых на морских и речных судах-зерновозах, лесовозах но и 

по изучению новых фумигационных препаратов на основе фосфина и бромистого метила [4, 

5, 6, 7, 8].  

Результаты проведенного литературного поиска показали, что научными 

работниками и специалистами ГП УкрНИИ медицины транспорта, в свое время бывшего 

ВНИИГВТ Минздрава СССР, выполнили ряд экспериментальных комплексных научно-

исследовательских работ на судах балкерного флота в рейсах по изучению новых 

фумигационных препаратов на основе фосфина «Детиа Дегеш» производства («Дегеш 

Америка», США), применяемых на судов-зерновозах балкерного флота Черноморского и 

Новороссийского морского пароходств (т/х «Механик Петр Килименчук», «Алексей 

Данченко», «Чусовой», «Маршал Гречко») в натурных условиях трансатлантических рейсах 

и в плавании вокруг Западной Европы при перевозках фумигированных фосфином грузов 
[9, 10, 11]. 

Научная ценность и практическая значимость проведенных НИР по научному 

обоснованию гигиенической, санитарного- эпидемиологической и эколого-гигиенической 

безопасности внедрения новых фумигационных препаратов и технологий обусловлена 

методами поэтапного выполнения научных исследований в экспериментальных, 

лабораторных и натурных условиях на судах и в портах, включающих: литературный и 

информационно-патентный поиск и разработка программы исследований, проведение 

экспериментальных лабораторных исследований образцов новых фумигационных 

препаратов для морской фумигации подкарантинных зерновых в специфических условиях 

судна и порта, проведение натурных исследований в морских портах на судах с изучением 

состояния санитарно-химической и эколого –гигиенической оценки безопасности  
загрязнения воздуха рабочей зоны, на различных технологических этапах фумигации грузов 

с внедрением нового фумигационного препарата «Газтоксин», изучение состояния здоровья 

и заболеваемости фумиаторов, анализ результатов исследований и разработка материалов 

как основы для получения положительного заключения безопасности нового 

фумигационного препарата и внедрения в различные технологии морской фумигации 

грузов [7, 12].  

Данные литературного обзора определяют конкретные условия в проведении 

дальнейших исследовательских работ, позволяют интерпретировать с известной степенью 

достоверности методы изучения санитарно-химической, эколого-гигиенической и 

физиолого-гигиенической оценки безопасности изучаемого фумигационного препарата 

«Газтокин» при фумигации подкарантинных грузов в натурных условиях порта и судна для 

дальнейшего использования результатов проведенных исследований, как основания 
получения положительных заключений министерств здравоохранения, экологии и других 

учреждений.  

Материалы и методы исследований. При выборе объектов исследований за основу 

были взяты обычная технология хранения, перевозки, доставки на борт судна в район 

грузовой палубы и грузовых трюмов картонных коробок с алюминиевыми банками 

заполненными таблетками фосфинсодержащего фумигационного препарата Фосфида 

алюминия «Газтоксин». Далее технология фумигации (закладки ядофумиганта в толщу) 

грузов включала рабочие операции: извлечение банок из упаковок, перенос в трюм и 

размещение на поверхности зерна с последующим их вскрытием и распределением 

таблеток ядохимиката на зерне, погружение их через зонды в глубину груза или 

использование препарата внутри фумисливов, также помещаемых в заранее 
приготовленные траншеи и засыпанием зерном. 

При этом определены для исследования рабочие места морских фумимгаторов грузов 

на следующих объектах: складе временного хранения «Газтоксина», в спецавтомобиле при 

перевозке ядохимикатов в порт к борту судна, на грузовой палубе при извлечении банок с 

препаратами, в трюме судна, загруженного зерном, открытии банок, на местах 

дозированного высыпании таблеток фумиганта в зонды, фумисливы, а также в местах сбора 
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опасных отходов тары банок на грузовой палубе. Места на удалении от борта судна на 

причале в районе бака, трапа и его кормы производственной территории порта. 

 
 

Рис. Схема контрольних точек обследованных объектов при изучении проб воздуха 

для определения степени загрязнения фосфином атмосферы производственной зоны и 

окружающей среды 

Точка 1 – трап на причале 

Точка 2 – грузовая палуба левого борта судна 

Точка 3 - рабочие места в трюмах судна 

Точка 4 – главная палуба настройки судна 

Точки 5, 6 – грузовая палуба правого борта судна 
Точки 7-12 – рабочие места в трюмах судна 

Точки 13-15 – в зоне дыхания фумигатора (фильтр противогаза) 

Точка 16 – наветренная сторона комингса трюма над зерном в трюме перед 

закрытием крышек трюма 

Точка 17 – подветренная сторона комингса трюма над зерном в трюме перед 

закрытием крышек трюма 

Точки 18, 19 – входы в коридоры надстройки с главной палубы с правого и левого 

бортов судна 

Точки 20-22 – на причале в районе трапа, кормы и бака судна 

 

Объектами исследований были пробы газовоздушной среды надтаблеточного 
пространства ядофумигантов при вскрытии банок, при полном высыпании препаратов из 

банок в воздушной пылегазовой среде внутри тары банок. Исследовали пробы воздуха на 

рабочих местах на грузовой палубе, в трюмах судна и на главной палубе надстройки в 

районе трапа.  

Основная часть исследований проводилась на базе лаборатории Отдела токсикологии 

ГП «УКР НИИ медицины транспорта Минздрава Украины», на базах морских 

фумигационныхх отрядов, на территориях причалов Ильичевского зернового терминала 

«Укртрансервис» в морском торговом порту Черноморск и на Зерноперевалочном 

терминале «Бориваж» морского порта Южный», на борту ряда судов-зерновозов, данные о 

их характеристиках, составленные на основании Vessels Particulars» и «Ships Particulars» 

представлены в таблица 1.  
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Таблица 1 

Выборочные данные о характеристиках опытных судов балкерного флота 

 

№№ Показатели т/х  

«Irene» 

т/х «Ince 

Anadolu» 

т/х «Themis» т/х 

« Stara 

Planina» 

1. Флаг судна Маршалловы 
острова 

Турция Маршалловы 
острова 

Мальта 

2. Тип судна Балкер Балкер 

«панамакс» 

Балкер Балкер 

3.  

Род груза 

Зерновые, 

насыпь 

Зерновые, 

кормовые,  

насыпь 

Зерновые, 

насыпь 

Зерновые, 

насыпь 

4. Количество трюмов 7 7 7 5 

5. Водоизмещение, т 74035,00 88742,00 69919,00 42704,00 

6. Длина, м 199,90 224,94 196,00 186,45 

7. Ширина, м 32,24 32,26 32,26 30,00 

8. Осадка, м 13,026 14,43 13,00 11,56 

9.  Глубина трюмов, м 18,60 19.50 18,10 16,20 

10. Объём трюмов, м3 111261,00 131407,00 106747,00 52206,00 

11.  Объём комигсов,м3 - 2473,63 - - 

12. Скорость, уз 14,5 15,0   13,50 14,00 

.  

Методы исследований. Для реализации поставленных в работе задач, во исполнение 

требований ГОСТ 12.1.005-88ССБТ. Общие санитарно-гигиенические требования к воздуху 

рабочей зоны, применялись санитарно-химические, гигиенические, колористические и 

электро-химические методы исследования воздуха причалов, грузовых палуб, трюмов и 

надстроек судна. При анализе проб воздуха применяли приборы мультигаздетектора 

«АККУРО» (Германия) и набора индикаторных трубок, следующей чувствительности для 

определения фосфина по ГОСТ 12.1.014-84 с использованием Справочник по Dreger-
Tube/CMS. [ 13, 14,].  

С целью получения быстрых, в течении нескольких секунд, достоверных и 

сопоставимых результатов санитарно-химических исследований проб воздуха на наличие 

фосфина в пробах использовали метод параллельного анализа с использованием 

переносного электронного сигнального газоанализатора «ToxiPro-PH3 SPERIAN» 

производства США. Хронометраж рабочего времени и затрат времени технологических 

операций проводился с помощью секундомера.  

Анализ здоровья и заболеваемости работников морских фумигационных отрядов а 

проводили по данным обращаемости в медсанчасть порта с жалобами на здоровье до и 

после работы с ядовитыми препаратами и фумигационным газом (с проведением закрытого 

анкетирования самооценки состояния здоровья, изучением функционального состояния 
организма работающих – общее состояние, состояние слизистых оболочек глаз, полости 

рта, кожных покровов, частоты сердечных сокращений и частоты дыхания. 

Полученные в исследованиях результаты НИР обрабатывались с применением 

методов статистики [15]. 

Результаты исследований. Проведенные лабораторные санитарно-химические и  

гигиенические исследования  образцов нового фумиганта «Газтоксин» и данных «Заявка на 

испытание препарата» как Приложения к приказу Министерства природы от 25.03.2008 

года за № 149 показали:  

- название препарата - DELICIA GASTOXIN 56 GE, 

- активное вещество : Алюминий фосфид 56% , 

- инертные материалы: 44%  

- торговое название - GASTOXIN 

- информация – фумигант 

- действующее вещество – Фосфид алюминия (ALP), 56% -чистый, 68% -

технический, CAS 20859-73-8  

- содержание вещества – 560 г/кг 
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- препротивная форма  -  круглые таблетки (пеллеты) которые выделяют газ- фосфин 

(PH3) 

- места применения – предназначен для применения в качестве фумиганта для 

обработки сельскохозяйственной продукции на складах, а также грузов в трюмах на судах 

- нормы расхода - минимальная доза - 3 г РН3/м3 (3 таблетки на м3)   
                               максимальная доза - 5 г РН3/м3 (5 таблеток на м3) 

                               фумигация не производится  

- скорость действия препарата – первые признаки действия препарата проявляются 

через 30-60 часов 

- тип упаковки -  бутылка (банка), вмещающая 333 таблетки  пор весу равна 1 кг 

                              картонный ящик вмещает 22 бутылки и весит брутто- 27 кг,  

                                          нетто – 22 кг 

- гигиенический норматив – в воздухе рабочей зоны ПДК: 

                                                 для Германии - 0,15 ppm (0,21 мг/м3)             

                                                 фосфина  в течении 8 часов работы 

                                                  ОБРВ – 0,3 ppm (0,42 мг/м3)   

                                                  ПДК р.з фосфина для Украины – 0,1 мг/м3. 
- огнеопасность - препарат сам по себе не воспламеняется, выделяющийся из него 

фосфин может спонтанно загореться при концентрации выше его LEL (НПВ) равный 1,8%  

(25 200 мг/м3)  

 - взрывоопасность – 25 200 мг/м3   

 - класс опасности по UN-№ 1397– 4.3, 

 - класс транспортной опасности по IMO IMDG CODE - 4,3 и 6.1.                          

Изучении свойств, характеристик и идентичности образцов нового фумигационного 

препарата «Газтоксин» проводили в сравнительных исследованиях с существующими, 

широко применяемыми в мировой практике морской фумигации грузов на судах препарата 

«Фостоксин» этого же производителя. Результаты проведенных исследований 

представлены в таблице 2. 
Таблица 2 

Данные идентичности фумигационных препаратов «Фостоксин» и «Газтоксин» 

 

Сравнительные данные 

Препаратов 

Фостоксин Газтоксин 

1. Производство Detia Degesch GmbH Detia Degesch GmbH 

2. Действующее вещество Фосфид алюминия Фосфид алюминия 

3. Регистрационный номер CAS 20859-73-8 CAS 20859-73-8 

 

4. Препаративная форма 

Круглые  таблетки 

(пеллеты) 

Круглые  таблетки 

(пеллеты), которые 

вмещают фосфин 

5. Область применения 

препарата 

Сельское хозяйство, 

различные виды 

транспорта 

Сельское хозяйство, 

морской транспорт 

6. Содержание вещества 560 г/кг 560 г/кг 

7. Норма расхода 5-10 г/м3 3-5 г/м3 

8. Способ применения  TоC - 20-30 Не ниже - 10оС 

9. Скорость действия 

препарата через 

    42-72 часа 

 

30-60 часов 

 

10. Тип упаковки, бутылки 333 таблетки = 1кг 333 таблетки = 1кг 

11. Гигиеническая  норма 

В Украине, ПДК р.з. 

0,1 мг/м3 0,1 мг/м3 

12. Взрывоопасность, 

       LEL (НПВ)   

1,8%  (25 200 мг/м3) 1,8%  (25 200 мг/м3) 

13. Класс опасности по UN 4/3 UN- № 1397 4/3 UN- № 1397 

14. Класс опасности по IMO 
IMDG CODE 

4,3  и 6.1                          4,3  и 6.1 
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Приведенные сравнительные данные физико-химических свойств и характеристик 

изучаемых фумигационных препаратов, свидетельствуют о важных отличительных 

положительных свойствах ядохимиката «Газтоксин» по скорости действия препарата, 

таблетки которого начинает «работать и выделять фумигационный газ фочсфин» через 30-

60 часов, что эффективней почти в 2 раза по сравнению с «Фостоксином». Это свойство с 
учетом идентичности препаратов может послужить весомым признаком преимущества и 

научного обоснования для положительного решения о получении положительного 

заключения для внедрении его в морской фумигации грузов на морском и речном 

транспорте.  

Результаты лабораторных санитарно-химических исследований образцов новых 

фумигационный препаратов на содержание фосфина при моделирования вскрытия банок с 

препаратом «Газтоксин» представлены в таблице 3.              

Таблица 3 

Результаты лабораторных санитарно-химических исследований образцов новых 

фумигационный препаратов на содержание фосфина при вскрытии банок с 

препаратом «Газтоксин» 

  

№№ 
п/п 

Места замеров  пробы воздуха   Образец №1, 
Мг/м3 

Образец №2, 
мг/м3 

1. Фоновые замеры в ящике тары Не обн. Не обн. 

2.  Фоновые замеры фосфина в 

воздухе лаборатории 

Не обн. Не обн. 

3. Фоновые замеры фосфина в 

воздухе 

вытяжного шкафа 

 

Не обн. 

 

Не обн. 

4. Место прилегания винтовой пробки 

при  её открывании «подрыве» 

14 500 – 15 340 * 

14 813+ 420,6  

15 000 – 15 100 

15 050+ 25,6 

5. Место горловины при 

отвинчивании винтовой пробки 

5 150 –5  470 

5 310+ 42,6 

7 000 – 7 400 

7 200+  36,6 

6. Внутри банки над таблетками 

препарата   

6 150 – 6 470 

6 310+ 20,1 

7 000 – 7 400 

7 200+ 18,6 

7. Замеры фосфина в воздухе 

вытяжного шкафа на месте 

исследовании банок 

ядофумигантов  

 

0,23 – 0, 39 

0,31+ 0,05 

 

0,17 – 0,42 

0,30+ 0,03 

8. Через 15 мин. в шкафу после 

завершения исследований 

Не обн. Не обн. 

Обозначение: * - в числителе – минимальная и максимальная величины; 
                              в знаменателе – средняя величина концентрации фосфина 

 

Полученные в лабораторных исследованиях материалы по санитарно-химической 

оценке образцов нового фумиганта «Газтоксин» показали, что из всех позиций, изученных 

восьми экспериментальных рабочих операций, выполненных при вскрытии герметично 

закрытых образцов банок препаратов, в 50% случаев работа не была связана с выходом 

фосфина и загрязнения воздуха рабочей зоны и возможным опасным или вредным 

воздействием его на организм работающих. В момент открытия «подрыва» и отвинчивания 

пробок алюминиевых банок ядохимиката обнаруживается выход фосфина наружу под 

давлением с концентрацией газа от 14 500 до 15 340 мг/м3, в среднем - 14813+ 420,6 мг/м3. 

Замеры содержания фосфина внутри образцов над таблетками определялись на 
максимальном уровне 7 400 мг/м3, что по сравнению с подобными исследованиями 

аналогичных препаратов «Фостоксин» и «Селфос» обнаруживалось в 2 и более раз ниже 

(13750 + 146,3 и 17500+ 362,7 мг/м3, соответственно). 

Полученные материалы должны быть использованы в повседневной практике 

морской фумигации грузов и стать исходной позицией для решения вопроса применения, 

одобренных Конвенциями IMO и MLC средств индивидуальной защиты морских и аптечек 

при отравлении фосфином фумигаторов и членов экипажей судов на борту судна при 

транзитной фумигации зерновых, кормовых, масличных и других подкарантинных грузов 
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на морских судах в обычных эксплуатационных условиях и при аварийных ситуациях.  

Cогласно Методических указаний Минздрава Украины № 22 от 06.06.1996 года по 

комплексной токсиколого-гигиенической оценке и санитарному контролю за применением 

лакокрасочных и вспомогательных материалов на транспорте» допускают ограничиться  

этапом лабораторных экспериментальных испытаний, если вопросы организации 
безопасности применении опасных материалов отработаны и идентичные для материалов 

такого типа. Однако настоящие исследования нуждаются в проведении натурных 

(производственых) исследований борту опытных судов для оценки полноты учета 

требований безопасности морских фумигаторов, членов экипажей судов, эколого-

гигиенической безопасности в конкретных режимах производства фумигации грузов в 

специфических условиях морских и речных судов-зерновозов. Данные объёма 

фумигационных работ с применением различных ядофумигантов, включая «Газтоксин» 

подставлены таблице 4.   

Таблица 4 

Cводные данные об объёме фумигантов при фумигационных работ в трюмах опытных 

судов с одновременным применением препарата «Газтоксин» 

 

 
№ 

Название 
судна, 

флаг, экипаж, 

порт 

фумигации 

Тип судна, 
кол-во 

трюмов 

 
Груз, 

количество, 

т 

Название 
фумиганта, 

вид и кол. 

фумигации 

Название 
опытного 

фумиганта, 

 

Опасные 
факторы 

средства 

защиты 

1. «Ince 

Anadolu», 

Турция, 

Стамбул, 

18 чел. 

Южный 

 

Балкер 

«панамакс», 

7 

 

Ячмень, 

77421 

 

«Токсифос» 

Рециркуляция 

348 кг 

 

«Газтоксин» 

Поверх. 

Фосфин, 

газ-

маска 

фильтр 

2. «Irene» 

Маршалловы 

Острова, 16 
чел, 

Черноморск 

 

Балкер, 

7  

 

Рапс 

49500 
 

«Джин», 

78 кг 

рециркуляция 

 

«Газтоксин» 

Поверх. 

Фосфин, 

газ-

маска 
фильтр 

3. «Themis» 

Маршалловы 

Острова, 16 

чел, 

Черноморск 

 

Балкер, 

7  

 

Рапс 

49500 

 

«Джин», 

150 кг 

рециркуляция 

 

«Газтоксин» 

Поверх. 

Фосфин, 

газ-

маска 

фильтр 

4. «Stara 

Planina», 

Мальта,14 чел. 

Южный 

Балкер 

5 

Кукуруза, 

52659 

«Силфос» 

Рециркуляция 

158 кг 

«Газтоксин» 

Поверх. 

Фосфин, 

газ-

маска 

фильтр 

 

Таким образом, представленные данные характеристик изучаемых в настоящей НИР 

объектов опытных судов и фумигации зерновых грузов наглядно продемонстрировали 
однородность и репрезентативное соответствие технической документации («Ships 

Particular», «Фумигационный сертификат», «Фумигационный план судна» и «Заявка на 

испытание препарат «Газтоксин»»), обеспечивающих проведение всех предусмотренной 

программой исследований.  

Определение степени загрязнения судна фосфином производили согласно 

разработанной схеме точек отбора проб воздуха, охватывающие как вероятные источники 

выхода газа на рабочих местах, так и пути возможной миграции его с учетом особенностей 

технологических процессов фумигации и работы с образцами препарата «Газтоксин».  

Результаты проведенных поэтапных санитарно-химических исследований проб 

воздуха на наличие фосфина представлены в таблице 5 и свидетельствуют о том, что 

проведенные методом электронного газоанализа в период подготовке к фумигационным 

работам замеры фоновых количеств фумигационного газа на причале, у трапа судна, на 
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палубе жилой надстройки, грузовой палубы и в трюмах с зерном экологической зоны 

территории портов не обнаружено. Из всего количества проведенных 132 определений в 

102 случаях (77, 28% всех проведенных замеров) наличие фосфина не обнаружено. В 30 

случаях (22,72%) выявление наличия искомого газа в пробах распределялось следующим 

образом – пробы с обнаруженным фосфином ниже предельно допустимых концентраций 
(ПДК р.з.) в 3 случаях (10%). С превышением критерия гигиенической безопасности 

ядохимиката, выше ПДК р.з установлено в 27 пробах. Это составило основную массу 90% 

из всех анализов загрязнения воздуха в которых было обнаружено наличие фумигационного 

газа в пробах, или равнялось всего лишь, одной пятой случаев (20,45%) из всех 132 замеров 

воздуха на присутствие фосфина в пробах.  

Таблица 5 

Санитарно-гигиеническая оценка степени загазованности фосфином воздуха рабочих 

мест  морских фумигаторов при фумигации зерновых грузов препаратом «Газтоксин» 

на судах балкерного флота 

 

№№ Точки замеров 

фосфина на рабочих 

местах 

т/х  

«Irene»,  

конц. РН3, 
мг/м3    

т/х «Ince 

Anadolu»,  

конц. РН3, 
мг/м3    

т/х «Themis», 

конц. РН3, 

мг/м3    

т/х « Stara 

Planina», 

конц. РН3, 
мг/м3    

1. Фон на причале у 

борта судна 

0,00 0,00 0,00 0,00 

2. Фон на палубе 

надстройки у трапа  

0,00 0,00 0,00 0,00 

3. Фон на грузовой 

палубе правый и 

левый борт  

 

0,00 

 

0,00 

 

0,00 

 

0,00 

4. Фон над зерном в 

трюме судна   

0,00 0,00 0,00 0,00 

5. В зоне дыхания (у 

фильтра) при 

вскрытии банки 

«Газтоксин» 

2,11-6,43  

3,42+0,94 

1,67- 5,22  

3,09+1,11 

2,23-10,19  

6,86+1,72 

2,69- 7,38  

4,13+0,87 

6. Комингс трюма с 

наветренной сторо- 

ны  

 

0,00 

 

0,00 

 

0,00 

 

0,00   

7. Комингс трюма с 
подветренной  

стороны  

0,04- 0,08 
0,05+0,01 

 
0,00 

0,12- 0,16 
0,13+0,04 

0,32- 0,48 
0,37+0,11 

8. Контроль замер в 

зоне дыхания (у 

фильтра) при 

вскрытии  «Джин» 

2,05- 6,89 

3,68+0,06 

 

- 

12,74-15,26 

13,08+1,13 

 

- 

9.  Замер над зерном 

перед закрытием 

крышки трюма  

0,13-0,29  

 0,19+0,03   

 

   0,00 

0,09-0,20  

 0,14+0,01 

0,28- 0,37 

0,31+0,07 

10. Палуба надстройки 

при фумигации зерна 

правый и левый борт 

 

0,00 

 

0,00 

 

0,00 

 

0,00 

11.  Причал у трапа  

0,00 

 

0,00 

 

0,00 

 

0,00 

12. Причал корма-бак  

0,00 

 

0,00 

 

0,00 

 

0,00 
 

Определяемые уровни концентраций фосфина колебались в широких диапазонах: 

при открытии банок с таблетками фумигационных препаратов «Гатоксин»  в зоне дыхания в 

области фильтра газ- маски фумигатора 1,67 – 10,19 мг/м3. При вскрытии таблеток других 

фумигационных препаратов, например, «Джин», содержание фосфина в пробах 
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практически не отличается от предыдущих показателей, однако в отдельных случаях 

определялось 3-х кратное нарастание концентраций в анализируемых пробах воздуха. 

Характерно отметить, что во всех случаях проведения исследований проб воздуха 

обнаруживали наличие фосфина в пробах над зерном непосредственно перед закрытием 

люковых крышек трюма в пределах 0,19 -0,31 мг/м3. Проведений после окончания 
фумигации зерна в трюмах судна контроль воздуха на наличие загазованности палуб  

жилой надстройки обследованных судов, а также динамический контроль за степенью 

загазованности фосфина причала у трапа, в районе кормы и бака не выявил присутсмтвия 

фосфина в пробах, что свидетельствует об отсутствии явления миграции ядовитого 

фумигационного газа за пределы обрабатываемых ядохимиткатов трюмов опытных судов и 

загрязнения ядохимикатом окружающей среды причалов территории портов.   

Данные исследований в натурных условиях судов-зерновозов степени опасности 

загрязнения воздуха рабочих мест фумигаторов и членов экипажа на грузовой палубе и в 

трюмах судна при использовании фумиганта «Газтоксин» свидетельствуют о сравнительно 

благополучной санитарной и эколого-гигиенической обстановке в морских портах в период 

фумигационных работ на судах и сравнительного изучения существующих рутинных и 

внедряемых новых образцов фумигационных препаратов для целей обеззараживания 
фосфином грузов в транзите на объектах морского транспорта [7, 12]. 

Проведенные исследования за состоянием здоровья фумигаторов, а также анализ 

анкет по самооценке здоровья не выявили возможность раннего проявления хронического 

воздействия и решения вопроса сохранения жизни и здоровья работающих при фумигации 

зерновых грузов кукурузы, рапса и ячменя в трюмах судов-зерновозов за весь период 

наблюдений. Случаев жалоб на состояние здоровья и обращаемости за медицинской 

помощью в подразделений медико-санитарных частей зерновых терминалов портов 

Черноморск и Южный не было зарегистрировано.                                                 
 

Выводы: 

1. Результаты проведенных лабораторных санитарно-химических исследований 

образцов нового фумигационного препарата «Газтоксин» могут послужить основой 

последующей разработки материалов и документов учреждений Минздрава, 

Минагрополитики и Минэкологии Украины для допуска к применению исследуемых 

препаратов на различных объектах морского и речного транспорта.  

2. Основываясь на данных ранее проведенных экспертных и научно-
исследовательских работ (Экспертное заключение № 78/ОГ от 06.02.2015 г., Научного 

отчета № 710/ОГ от 12.05.2015 г по изучению технико-технологической, санитарно-

химической и эколого–гигиенической безопасности работы с новым фумигационным 

препаратом Фосфид алюминия («Газтоксин») в лабораторных и натурных условиях в 

трюмах морских судов-зерновозов можно заключить, что изучаемые образцы 

ядофумигантов относятся к опасным и ядовитым веществам 4.3 и 6.1 класса транспортной 

опасности по классификации IMO IMDG CODE и опасным технологиям их применения, но 

благодаря применению Кодекса SOLAS 74/78 и Рекомендаций IMO о безопасном 

использовании пестицидов на судах для фумигации грузовых трюмов (MSC./1Circ. 1264, 

27.05.2008 с изменениями), Кодекса практики по безопасности и эффективности морской 

фумигации IMFO и BIMCO, соблюдению всех необходимых и достаточных мер 
безопасности, обеспечивается безопасность фумигаторов морских грузов, членов экипажей 

судов, работников морских терминалов и портов, предотвращение загрязнения морской и 

окружающей природной среды на объектах морского транспорта. 
 

Литература: 
1. Шкідники на експорт // Урядовый Курьер: газета Верховной Рады Украины, 

14.12.2017 г.   

2. Приказ Министерства здравоохранения Украины от 31.01.1998 года № 20 «Об 

усовершенствовании научно-методического обеспечения санитарно-эпидемиологических 

вопросов на объектах транспортной отрасли Украины». 

3. Письмо Главного государственного санитарного врача Украины от 21.01.2013 г. № 

05.01.15 / 2246/ 17-16/ 914 «Об утверждении ГП НИИ МТ Главной организаций Минздрава 

Украины по регламентации и контролю безопасности  при фумигации грузов в 

специфических условиях в портах и на судах». 



 

27 

4. Научный отчет УкрНИИ медицины транспорта МЗ Украины от 12.10.2006 г. «О 

проведении НИР по договору с морской фумигационной компанией ООО «Фумиком» (г. 

Киев) для получения заключения о безопасности препаратов «Фостек» (Бразилия) при 

фумигации объектов регулирования в сельском хозяйстве и подкарантинных грузов на 

судах и в портах». Одесса. –2006.- 114 с. 
5. Отчет о НИР по договору с ООО “Цитрус- Групп” (г. Одесса) № 556/ОГ от 

12.10.2012 г. на тему: «Научное обоснование разработки Технических Условий Украины по 

фумигации древесины препаратом «Метил бромидом» (Россия) и его смесями в штабелях 

под пленкой и в контейнерах морских и речных портов». –2012. – 89 с. 

6. Экспертное Заключение № 78/ОГ от 06.02.2015 г «Научное обоснование 

технологий реализации украинско-немецкой фирмы ООО «СПЕЦТЕХНОЛОГИЯ» 

фумигационных препаратов «Детиа- Дегеш» (Германия) для получения разрешения 

применения препаратов «Фостоксин» и «Магтоксин» на территории Украины в практике 

морской фумигации грузов». Одесса –2015. 11 с. 

7. Белобров Е. П. Результаты научных исследований – как основа практического 

внедрения эффективности и безопасности морской фумигации грузов в пути следования// 

Бюлл. XVI чтений им. В.В. Подвысоцкого (18-19 мая 2017 г.). Том 1. – Одесса: УкрНИИ 
медицины транспорта, 2017. С. 401 –410. 

8. Результаты рейсовых исследований на балкере т/х «Чусовой» Черноморского 

морского пароходства по изучению условий труда моряков, занятых транспортировкой 

зерна фумигированного в рейсе фосфином в период 15.09 – 06.12.1988 г. на линии п. Новый 

Орлеан (США) – п. Ильичевск (СССР) / Отчетная справка НИР Всесоюз. НИИ гигиен. 

.водн. тр-та (ВНИИГВТ) МЗ СССР. – // Отв.исп. НИР. к.м.н. Белобров Е.П. – Одесса. – 1989. 

– 36 с. 

9. Отчет о проведении эксперимента по фумигации зерна кукурузы в трюмах балк-

танкера «Маршал Гречко» препаратами на основе фосфина  на переходе из Нового Орлеана 

(США) в Новороссийск в период с 29 сетября по 26 октября 1991 года / Г.А. Закладной , 

Е.П. Белобров , Г.Г. Вашакмадзе . Москва, - 1991. – 58 с. 
10. Справка по результатам экспериментальных рейсовых трансатлантических 

исследований на т/х «Алексей Данченко» (ЧМП) при фумигации зерна фосфином методом 

рециркуляции в пути следования п. Новый Орлеан - п. Одесса (с 10 ноября 1989 г. по 04 

января 1990 г.) // Помельников А.Г., Вавилов А.М., Белобров Е.П., Михайлов С.Н., 

Прокопчук А.Д. – ЧМП ММФ. – Одесса- Москва, -1990. – 33 с.   

11 Отчет о результатах рейсовых исследований на балкере «Механик Петр 

Килименчук» Черноморского морского пароходства по токсиколого-гигиеническому 

обеспечению безопасности членов экипажа при перевозке зерна, фумигированного 

фосфином с использованием технологии, и оборудования «Дезинфекцион Модерне, ДМ» 

(Франция) в совместном, советско-французском экспериментальном рейсе п. Руан – п. 

Дюнкерк (Франция) – п. Одесса (СССР)  01 – 25 мая 1991 г. / Отв. исп. НИР, представитель 

МЗ СССР, к.м.н. Белобров Е.П.. – Одесса. – 1991 г. 63 с.  
12. Белобров Е.П. Медицинские и эколого-гигиенические проблемы безопасности 

жизнедеятельности при перегрузках в портах и перевозках на судах опасных и 

фумигированных грузов в эксплуатационных условиях и аварийных ситуациях. Автореф. 

дис. докт. мед. наук.: спец.: - 27.00.05. Санкт-Петербург, 2007. - 86 с.   

13. ГОСТ 12.1.014-84. Измерение концентраций вредных веществ в воздухе рабочей 

зоны индикаторными трубками. 

14. Справочник по Dreger-Tube/CMS. Справочное руководство по измерениям при 

анализе почвы, воды и воздух , а также технических газов. 12-е издание. Drager Safety AG & 

Co. KGaA Lubeck, 2003. 400 p.      

15. Гланц С Медико-биологическая статистика/ С. Гланц. – М.: Практика, 1998.  

 

References: 

1. Shkidnyky na eksport // Uryadovyy Kurʹer: hazeta Verkhovnoy Rady Ukrayny, 

14.12.2017 h. 

2. Prikaz Ministerstva zdravookhraneniya Ukrainy ot 31.01.1998 goda № 20 «Ob 

usovershenstvovanii nauchno-metodicheskogo obespecheniya sanitarno-epidemiologicheskikh 

voprosov na ob"yektakh transportnoy otrasli Ukrainy». 



 

28 

3. Pis'mo Glavnogo gosudarstvennogo sanitarnogo vracha Ukrainy ot 21.01.2013 g. № 

05.01.15 / 2246/ 17-16/ 914 «Ob utverzhdenii GP NII MT Glavnoy organizatsiy Minzdrava 

Ukrainy po reglamentatsii i kontrolyu bezopasnosti pri fumigatsii gruzov v spetsificheskikh 

usloviyakh v portakh i na sudakh». 

4. Nauchnyy otchet UkrNII meditsiny transporta MZ Ukrainy ot 12.10.2006 g. «O 
provedenii NIR po dogovoru s morskoy fumigatsionnoy kompaniyey OOO «Fumikom» (g. Kiyev) 

dlya polucheniya zaklyucheniya o bezopasnosti preparatov «Fostek» (Braziliya) pri fumigatsii 

ob"yektov regulirovaniya v sel'skom khozyaystve i podkarantinnykh gruzov na sudakh i v 

portakh». Odessa. –2006.- 114 s. 

5. Otchet o NIR po dogovoru s OOO “Tsitrus- Grupp” (g. Odessa) № 556/OG ot 

12.10.2012 g. na temu: «Nauchnoye obosnovaniye razrabotki Tekhnicheskikh Usloviy Ukrainy po 

fumigatsii drevesiny preparatom «Metil bromidom» (Rossiya) i yego smesyami v shtabelyakh pod 

plenkoy i v konteynerakh morskikh i rechnykh portov». –2012. – 89 s. 

6. Ekspertnoye Zaklyucheniye № 78/OG ot 06.02.2015 g «Nauchnoye obosnovaniye 

tekhnologiy realizatsii ukrainsko-nemetskoy firmy OOO «SPETSTEKHNOLOGIYA» 

fumigatsionnykh preparatov «Detia- Degesh» (Germaniya) dlya polucheniya razresheniya 

primeneniya preparatov «Fostoksin» i «Magtoksin» na territorii Ukrainy v praktike morskoy 
fumigatsii gruzov». Odessa –2015. 11 s. 

7. Belobrov Ye. P. Rezul'taty nauchnykh issledovaniy – kak osnova prakticheskogo 

vnedreniya effektivnosti i bezopasnosti morskoy fumigatsii gruzov v puti sledovaniya// Byull. XVI 

chteniy im. V.V. Podvysotskogo (18-19 maya 2017 g.). Tom 1. – Odessa: UkrNII meditsiny 

transporta, 2017. S. 401 –410. 

8. Rezul'taty reysovykh issledovaniy na balkere t/kh «Chusovoy» Chernomorskogo 

morskogo parokhodstva po izucheniyu usloviy truda moryakov, zanyatykh transportirovkoy zerna 

fumigirovannogo v reyse fosfinom v period 15.09 – 06.12.1988 g. na linii p. Novyy Orlean 

(SSHA) – p. Il'ichevsk (SSSR) / Otchetnaya spravka NIR Vsesoyuz. NII gigiyen. .vodn. tr-ta 

(VNIIGVT) MZ SSSR. – // Otv.isp. NIR. k.m.n. Belobrov Ye.P. – Odessa. – 1989. – 36 s. 

9. Otchet o provedenii eksperimenta po fumigatsii zerna kukuruzy v tryumakh balk-tankera 
«Marshal Grechko» preparatami na osnove fosfina na perekhode iz Novogo Orleana (SSHA) v 

Novorossiysk v period s 29 setyabrya po 26 oktyabrya 1991 goda / G.A. Zakladnoy , Ye.P. 

Belobrov , G.G. Vashakmadze . Moskva, - 1991. – 58 s. 

10. Spravka po rezul'tatam eksperimental'nykh reysovykh transatlanticheskikh issledovaniy 

na t/kh «Aleksey Danchenko» (CHMP) pri fumigatsii zerna fosfinom metodom retsirkulyatsii v 

puti sledovaniya p. Novyy Orlean - p. Odessa (s 10 noyabrya 1989 g. po 04 yanvarya 1990 g.) // 

Pomel'nikov A.G., Vavilov A.M., Belobrov Ye.P., Mikhaylov S.N., Prokopchuk A.D. – CHMP 

MMF. – Odessa- Moskva, -1990. – 33 s.   

11 Otchet o rezul'tatakh reysovykh issledovaniy na balkere «Mekhanik Petr Kilimenchuk» 

Chernomorskogo morskogo parokhodstva po toksikologo-gigiyenicheskomu obespecheniyu 

bezopasnosti chlenov ekipazha pri perevozke zerna, fumigirovannogo fosfinom s ispol'zovaniyem 

tekhnologii, i oborudovaniya «Dezinfektsion Moderne, DM» (Frantsiya) v sovmestnom, sovetsko-
frantsuzskom eksperimental'nom reyse p. Ruan – p. Dyunkerk (Frantsiya) – p. Odessa (SSSR) 01 

– 25 maya 1991 g. / Otv. isp. NIR, predstavitel' MZ SSSR, k.m.n. Belobrov Ye.P.. – Odessa. – 

1991 g. 63 s.  

12. Belobrov Ye.P. Meditsinskiye i ekologo-gigiyenicheskiye problemy bezopasnosti 

zhiznedeyatel'nosti pri peregruzkakh v portakh i perevozkakh na sudakh opasnykh i 

fumigirovannykh gruzov v ekspluatatsionnykh usloviyakh i avariynykh situatsiyakh. Avtoref. dis. 

dokt. med. nauk.: spets.: - 27.00.05. Sankt-Peterburg, 2007. - 86 s.   

13. GOST 12.1.014-84. Izmereniye kontsentratsiy vrednykh veshchestv v vozdukhe 

rabochey zony indikatornymi trubkami. 

14. Spravochnik po Dreger-Tube/CMS. Spravochnoye rukovodstvo po izmereniyam pri 

analize pochvy, vody i vozdukh , a takzhe tekhnicheskikh gazov. 12-ye izdaniye. Drager Safety 
AG & Co. KGaA Lubeck, 2003. 400 p.      

15. Glants S Mediko-biologicheskaya statistika/ S. Glants. – M.: Praktika, 1998.  
 

Робота надійшла в редакцію 08.08.2018 року. 

Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування 
 



 

29 

УДК 616-056.83:613.816:159.9:355.01 

DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.1450521  

 

І. О. Черненко  

 

ЧАСТОТА ТА ЧИННИКИ РИЗИКУ-АНТИРИЗИКУ 

АЛКОГОЛІЗАЦІЇ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ ЗБРОЙНИХ СИЛ УКРАЇНИ – 

УЧАСНИКІВ ЛОКАЛЬНИХ БОЙОВИХ ДІЙ 

 

Національний військово-медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний 

госпіталь» МО України, м. Київ 

 

Summary. Chernenko Inna A. FREQUENCY AND RISK-ANTIRISK FACTORS OF 

ALCOHOL ABUSE IN UKRAINIAN ARMED FORCES SERVICEMEN - 

PARTICIPANTS OF LOCAL MILITARY ACTIONS. - NMMCC "MMCH" of the Ministry 

of Defense of Ukraine, Kyiv; e-mail: dgylia@ukr.net. The author draws attention to the problem of 

alcoholization risk factors among servicemen of the Armed Forces of Ukraine (AFU), who  
participated in local military operations (PLMO) in the east of the country. The objective: to 

establish the frequency of alcohol consumption by ATO participants, risk / anti-risk factors of its 

consumption and develop areas of corrective work and treatment. During 2016-2018, 150 

servicemen were examined on the bases of the psychiatric clinic of the National Military Medical 

Clinical Center "Major Military Clinical Hospital". According to the results of the study, a close 

direct correlation was established between the presence of alcohol problems and posttraumatic 

stress disorder (PTSD) in military personnel. It is indicated that alcoholization and PTSD can be 

conditionally called symbiotes in ATO participants. The author identified and described risk / anti-

risk factors of alcohol consumption among PLMO. 

Key words: alcohol problems, alcohol dependence, posttraumatic stress disorder, 

serviceman, local fighting, counter-terrorist operation. 

 

Реферат. Черненко И. А. ФАКТОРЫ РИСКА – АНТИРИСКА 

АЛКОГОЛИЗАЦИИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ ВС УКРАИНЫ – УЧАСТНИКОВ 

ЛОКАЛЬНЫХ БОЕВЫХ ДЕЙСTВИЙ.- Национальный военно-медицинский клинический 

центр «Главный военный клинический госпиталь» МО Украины, г. Киев. В работе Автор 

обращает внимание на проблему выявления факторов риска алкоголизации 

военнослужащих Вооруженных сил Украины (ВСУ), которые были участниками локальных 

боевых действий (УЛБД) на востоке страны. Цель работы: установить частоту 

употребления алкоголя участниками АТО, факторы риска - антириска его потребления и 

разработать направления коррекционной работы и лечения. В течение 2016-2018 г. г. на 

базах клиники психиатрии Национального военно-медицинского клинического центра 

«Главный военный клинический госпиталь» было обследовано 150 военнослужащих ВСУ. 
По результатам исследования установлена тесная прямая корреляционная связь между 

наличием алкогольных проблем и посттравматическим стрессовым расстройством (ПТСР) у 

военнослужащих; показано, что в данном случае, алкоголизацию и ПТСР можно условно 

считать симбиотами. Автором выявлены и описаны факторы риска и антириска 

потребления алкоголя среди УЛБД. 

Ключевые слова: алкогольные проблемы, алкогольная зависимость, 

посттравматическое стрессовое расстройство, военнослужащие, боевые действия, АТО. 
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Збройних сил України (ЗСУ), які були учасниками локальних бойових дій (УЛБД) на сході 

держави. Мета роботи: встановити частоту вживання алкоголю учасниками АТО та 

чинники ризику - антиризику його споживання для розробки напрямків їх корекції і 

лікування. Автором впродовж 2016-2018 років на базах клініки психіатрії Національного 

військово-медичного клінічного центру «Головний військовий клінічний госпіталь» було 
обстежено 150 військовослужбовців ЗСУ. За результатами дослідження встановлено тісний 

прямий кореляційний зв'язок між наявністю алкогольних проблем та посттравматичного 

стресового розладу у військовослужбовців, зазначено, що алкоголізація і ПТСР – можна 

умовно назвати сімбіотами в учасників АТО. Автором в статті виявлено і описано чинники 

ризику та антиризику споживання алкоголю серед УЛБД. 

Ключові слова: алкогольні проблеми, алкогольна залежність, посттравматичний 

стресовий розлад, військовослужбовці, бойові дії, АТО 

 

 

Актуальність дослідження. Вже четвертий рік на території нашої держави 

продовжується антитерористична операція. Станом на 4 жовтня 2017 року статус учасників 

бойових дій отримали 316,6 тис. осіб, значна частина з яких після пережитих травмуючи 
подій мають проблеми з адоптацією до нормального соціального життя та психологічні чи 

психічні порушення. Демобілізовані військовослужбовці часто замикаються в собі, інколи 

через час у них починаються проблеми пов’язані з фізіологічними порушеннями, 

наприклад, гіпертонічні кризи, виразка шлунка тощо. Відхилення у всіх УЛБД 

проявляються по-різному: хтось вдається до вживання алкоголю, хтось намагається 

максимально ізолюватись від суспільства, інші стають імпульсивними і агресивними. З 

метою виявлення спектра чинників надання психологічної та соціальної підтримки УЛБД 

сучасні науковці проводять дослідження, розробляють алгоритми соціальних програм для 

учасників АТО. 

Мета дослідження: встановити частоту вживання алкоголю учасниками АТО, 

чинники ризику-антиризику його споживання та розробити напрямки їх корекції і 
лікування. 

Матеріал та методи дослідження. Впродовж 2016-2018 років з дотриманням 

принципів етики та деонтології, на основі інформованої згоди на участь у обстеженні, на 

базах клініки психіатрії Національного військово-медичного клінічного центру «Головний 

військовий клінічний госпіталь» обстежено 150 військовослужбовців Збройних Сил 

України (ЗСУ).  

Вибірку формували методом простого вірогідного відбору (з використанням таблиці 

випадкових чисел), необхідний обсяг вибірки визначали методом поточної оцінки 

достовірності відмінностей за Рафалес-Ламарком (за пороговий рівень достовірності було 

прийнято р<0,05) [2]. 

За критерієм наявності / відсутності посттравматичного стресового розладу (ПТСР) 

учасники локальних бойових дій (УЛБД) були розподілені на дві групи порівняння. До 1 гр. 
увійшли 93 особи, у яких за критеріями МКХ-10 був встановлений діагноз ПТСР (F 43.1), 2 

гр. склали 57 умовно здорових осіб (без ознак ПТСР). 

Обстежені обох груп стандартизовані за фактом безпосередньої участі у локальних 

бойових діях (ЛБД) / антитерористичної операції (АТО) в Донецькій та Луганській областях 

(протягом 2015 – 2017 років), гендерною приналежністю (чоловіки), займаною військовою 

посадою (переважно сержанти та рядові, які служили за контрактом), складом ЗСУ 

(здебільше у загальновійськових 93,33 % осіб). Середній вік УЛБД в 1 гр. склав 33,71±1,34 

років, у 2-ій – 27,88±1,69 років. 

Використані наступні методи дослідження: клініко-психопатологічний, 

психодіагностичний, соціально-демографічний, клініко-анамнестичний та методи 

математичної статистики. 
Проблеми зі вживанням алкоголю у УЛБД встановлювали за допомогою тесту 

AUDIT (тест для виявлення проблем, пов’язаних зі вживанням алкоголю). Слід додати, що 

окрім достатньо високої точності, даний тест має низку таких переваг: 

– сумісність результатів за тестом AUDIT та діагностичних критеріїв МКХ-10 щодо 

визначення алкогольної залежності та вживання алкоголю зі шкідливими наслідками; 

– ідентифікація як ризикованого вживання алкоголю й вживання зі шкідливими 
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наслідками, так і вірогідної залежності; 

– встановлення фактів недавнього вживання алкоголю; 

– крос-національна стандартизація (через валідизацію на міжнародному рівні); 

– не потребує залучення лікарів-психіатрів, наркологів у проведення діагностичної 

процедури (тест може проводити фахівець первинної ланки медичної допомоги за умов 
проходження навчання); 

– короткість, гнучкість, швидкість у використанні. 

Завдяки зазначеним перевагам, використання цього скринінгового інструменту 

надало змоги виділити серед УЛБД осіб, які знаходились на ранніх етапах алкоголізації, а 

також виокремити найбільш виразні алкогольні проблеми та їх зв'язок з соціально-

демографічними, психопатологічними, психодіагностичними та ін. показниками за різними 

методами дослідження. 

Викладення основного матеріалу.  
Аналіз розподілу обстежених за концептуальними доменами та змістом пунктів за 

тестом AUDIT показав низку достовірних розбіжностей між вживанням алкоголю (ВА) у 

хворих на ПТСР та здорових УЛБД.  

Враховуючі той факт, що перші три питання тесту AUDIT містять ознаки 
небезпечного (ризикованого) ВА, наступні три включають до себе ознаки алкогольної 

залежності, а три останніх – шкідливі наслідки ВА, нами визначені частота та вірогідні 

відмінності між групами порівняння за вказаними способами споживання алкоголю (табл. 

1). 

Таблиця 1 

Розподіл обстежених за концептуальними доменами 

та змістом пунктів тесту AUDIT, абс., % 

 

№ питання) зміст / ознака 

Частота ознаки 

p * 1 гр., 

n=93 

2 гр. 

n=57 

1 2 3 4 5 6 7 

Небезпечне (ризиковане) вживання алкоголю 

1) Частота 

вживання 

алкоголю 

Ніколи 4 4,30 2 3,51 0,81005 

1 раз на міс і рідше 31 33,33 9 15,79 0,01835 

2-4 рази на місяць 44 47,31 36 63,16 0,05900 

2-3 рази на тиждень 5 5,38 8 14,04 0,06732 

4 і більше разів на тиждень 9 9,68 2 3,51 0,15951 

Разом 93 100,00 57 100,00 - 

2) Типова 

кількість 

вживаного 

алкоголю 

1-2 дози 12 12,90 15 26,32 0,03795 

3-4 дози 36 38,71 28 49,12 0,21071 

5-6 доз 19 20,43 14 24,56 0,55327 

7-9 доз 15 16,13 0 0,00 0,00139 

10 і більше доз 11 11,83 0 0,00 0,00699 

Разом 93 100,00 57 100,00 - 

3) Частоти 

надмірного 

вживання 

алкоголю 

Ніколи 20 21,51 14 24,56 0,66434 

Рідше, ніж 1 раз на міс. 29 31,18 29 50,88 0,01621 

1 раз на міс. 26 27,96 12 21,05 0,34531 

1 раз на тиждень 18 19,35 2 3,51 0,00559 

Кожен день, або майже кожен день 0 0,00 0 0,00 1,00000 

Разом 93 100,00 57 100,00 - 

Ознаки залежності від алкоголю 

4) Зниження 

контролю над 

вживанням 

алкоголю 

Ніколи 33 35,48 51 89,47 <0,00001 

Рідше, ніж 1 раз на міс. 23 24,73 2 3,51 0,00071 

1 раз на міс. 18 19,35 4 7,02 0,03816 

1 раз на тиждень 19 20,43 0 0,00 0,00026 

Кожен день, або майже кожен день 0 0,00 0 0,00 1,00000 

Разом 93 100,00 57 100,00 - 
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1 2 3 4 5 6 7 

5) Збільшення 

пріоритетності 

вживання 

алкоголю 

Ніколи 40 43,01 53 92,98 <0,00001 

Рідше, ніж 1 раз на міс. 29 31,18 4 7,02 0,00052 

1 раз на міс. 15 16,13 0 0,00 0,00139 

1 раз на тиждень 9 9,68 0 0,00 0,01542 

Кожен день, або майже кожен день 0 0,00 0 0,00 1,00000 

Разом 93 100,00 57 100,00 - 

6) Вживання 

алкоголю зранку 
Ніколи 48 51,61 51 89,47 <0,00001 

Рідше, ніж 1 раз на міс. 25 26,88 2 3,51 0,00030 

1 раз на міс. 11 11,83 2 3,51 0,07878 

1 раз на тиждень 9 9,68 2 3,51 0,15951 

Кожен день, або майже кожен день 0 0,00 0 0,00 1,00000 

Разом 93 100,00 57 100,00 - 

Шкідливі наслідки вживання алкоголю 

7) Почуття про-

вини після вжи-

вання алкоголю 

(втрата якісного 

контролю) 

Ніколи 45 48,39 51 89,47 <0,00001 

Рідше, ніж 1 раз на міс. 29 31,18 6 10,53 0,00369 

1 раз на міс. 11 11,83 0 0,00 0,00699 

1 раз на тиждень 2 2,15 0 0,00 0,26501 

Кожен день, або майже кожен день 6 6,45 0 0,00 0,05032 

Разом 93 100,00 57 100,00 - 

8) Втрата па-

м’яті внаслідок 

вживання алко-

голю (порушен-

ня свідомості 
внаслідок втра-

ти кількісного 

контролю) 

Ніколи 54 58,06 49 85,96 0,00035 

Рідше, ніж 1 раз на міс. 19 20,43 8 14,04 0,32240 

1 раз на міс. 14 15,05 0 0,00 0,00210 

1 раз на тиждень 6 6,45 0 0,00 0,05032 

Кожен день, або майже кожен день 0 0,00 0 0,00 1,00000 

Разом 93 100,00 57 100,00 - 

9) Травми вна-

слідок вживання 

алкоголю (меди-

чні наслідки) 

Ні 62 66,67 53 92,98 0,00022 

Так, але не в минулому році 15 16,13 2 3,51 0,01795 

Так, у минулому році 16 17,20 2 3,51 0,01223 

Разом 93 100,00 57 100,00 - 

10) Стурбова-

ність оточення 

внаслідок вжи-

вання алкоголю 

(соціальна 

дезадаптація) 

Ні 59 63,44 55 96,49 <0,00001 

Так, але не в минулому році 19 20,43 0 0,00 0,00026 

Так, у минулому році   15 16,13 2 3,51 0,01795 

Разом 93 100,00 57 100,00 - 

 

Примітки. 

1. * - достовірність відмінностей між групами порівняння оцінена за критерієм 

Пірсона (²). 

2. Достовірні відмінності (p<0,05) виділено напівжирним шрифтом 

 
Встановлено, що УЛБД достовірно розрізнялися відповідно до групи за усіма 

розділами тесту AUDIT. При цьому, серед здорових обстежених були відсутні як признаки 

залежності від алкоголю (лише у поодиноких випадках реєстрували зниження контролю над 

вживанням алкоголю та випадки алкоголізації зранку), так і ознаки шкідливих наслідків ВА 

(див. табл. 1). 

В свою чергу, близько у третини обстежених з ПТСР виявлено типове перевищення 

безпечного рівню ВА від 7 до 10 і більше стандартних доз; у 19,35 % осіб 1 гр. – випадки 

надмірного споживання принаймні раз на тиждень; у 44,08 % осіб встановлено втрату 

контролю, а 56,99 % осіб – збільшення пріоритетності ВА, крім того, 48,39 % осіб вживали 

алкоголь зранку через погіршення соматичного стану. Серед цих обстежених вірогідно 

частіше реєстрували шкідливі наслідки ВА, а саме: втрату якісного (51,61 % осіб), 
кількісного контролю (порушення свідомості (41,91 % осіб), травми (17,2 % осіб) внаслідок 
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інтоксикації етанолом), порушення соціальної адаптації (16,13 % осіб).  

Зазначене також підтверджено достовірним перевищенням середніх значень 

показників за пунктами тесту AUDIT в 1 гр. здебільше у 4-6 разів у порівнянні з 2-ою (а по 

деяким пунктам, що стосуються ознак залежності від алкоголю та шкідливих наслідків його 

вживання аж до 12 разів) (табл. 2). 
Таблиця 2 

Розподіл обстежених за середніми значеннями показників тесту AUDIT, М±m* 

 

Питання тесту  1 гр., 

n=93 

2 гр. 

n=57 
p(t) ** 

№ зміст питання 

1 Як часто Ви вживаєте напої, що містять 

алкоголь? 

1,70±0,10 1,88±0,11 0,11165 

2 У якій кількості Ви вживаєте алкогольні напої, 

коли випиваєте? 

1,53±0,13 0,84±0,09 0,00002 

3 Як часто Ви випиваєте 6 і більше доз 

алкогольних напоїв? 

1,39±0,11 1,00±0,11 0,00625 

4 Як часто за останній рік Ви виявляли, що якщо 

розпочали пити алкогольні напої, то не можете 

зупинитися? 

1,18±0,12 0,18±0,07 <0,00001 

5 Як часто за останній рік внаслідок надмірного 

вживання алкоголю Ви не мали змоги робити те, 

що робите зазвичай? 

0,86±0,10 0,07±0,03 <0,00001 

6 Як часто за останній рік Вам необхідно похмелитися 

зранку, для того, щоб прийти в себе після того, як Ви 
випили багато напередодні? 

0,73±0,10 0,18±0,09 0,00003 

7 Як часто за останній рік Ви відчували почуття 

провини або розкаяння совісті після випивки 

0,90±0,13 0,07±0,03 <0,00001 

8 Як часто за останній рік Ви не могли згадати, що 

було напередодні ввечері, тому, що Ви були 

п’яним? 

0,67±0,10 0,14±0,05 <0,00001 

9 Чи не постало надмірне вживання Вами 

алкоголю причиною отримання Вами або ким-

небудь травм? 

0,99±0,16 0,21±0,11 0,00005 

10 Хто-небудь із родичів, друг, лікар або ін. 

медичний працівник виражали стурбованість 

щодо Вашого пияцтва або пропонували Вам 

зменшити кількість алкоголю, яку Ви вживаєте? 

0,99±0,16 0,14±0,10 0,00001 

Сумарна оцінка 10,94±0,88 4,70±0,44 <0,00001 

 

Примітки. 

1. * – середні значення подані у форматі «M±m» – «середня арифметична ± 
стандартна похибка середньої арифметичної»  

2. ** –достовірність відмінностей між групами порівняння оцінена за критерієм 

Стьюдента-Фішера (p(t))  

3. Відсутність достовірних відмінностей (p<0,05) виділено напівжирним шрифтом 

 

Cередній бал за тестом AUDIT в групі хворих на ПТСР УЛБД склав 10,94±0,88 балів 

(проти 4,70±0,44 у 2-й гр.), що відповідає рівню ВА, що загрожує здоров'ю. Беручи до уваги 

той факт, що значення середньої арифметичної величини є узагальнюючою 

характеристикою ВА обстеженими, нами врахована варіабельність величин ознак, що 

входили до її складу, тобто індивідуальні та групові частоти ВА у військовослужбовців 

(рис.1, 2).  
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Рис. 1. Розподіл обстежених за результатами застосування тесту AUDIT (детальна версія 

без злиття діапазонів) 

 

 
Рис. 2. Розподіл обстежених за результатами застосування тесту AUDIT (із використанням 

градацій AUDIT) 

 

Таким чином, 85,96 % військовослужбовців без ознак ПТСР знаходились на рівні 

умовно безпечного споживання алкоголю і 14,04 % осіб – ризикованого. Жоден з УЛБД без 

ПТСР не вживав спиртні напої на рівні небезпечного споживання або алкогольної 

залежності. Такий рівень вживання алкогольних напоїв потребував проведення 

профілактичної просвітницької роботи, інформування щодо наслідків ВА та надання 

простих порад щодо зменшення рівню споживання алкоголю. 

В свою чергу, УЛБД з ПТСР за рівнем ВА розподілилися наступним чином: 43,01 % 

осіб – умовно безпечне ВА, 31,18 % осіб – ризиковане ВА, 11,83 % – небезпечне ВА, 13,98 

% осіб – алкогольна залежність. Тобто більш ніж чверть військовослужбовців з ПТСР мала 

показання для проведення психотерапевтичних втручань або лікування у зв'язку з 
алкогольними проблемами, тобто кваліфікованої або спеціалізованої наркологічної 

допомоги. 

Отримані дані свідчать про тісний зв'язок між діагностованим ПТСР і ознаками 

алкогольної залежності і/або вживанням алкоголю зі шкідливими наслідками у УЛБД. З 

метою відокремлення ознак алкоголізації військовослужбовців, що безпосередньо 

корелюють с ПТСР, а також виділення ранніх критеріїв його діагностики за умов 

встановлення відповідного способу ВА, – нами на основі порівняльного аналізу та оцінки 

співвідношень частот окремих ознак по групах обстежених розраховані діагностичні 

коефіцієнти (ДК) (внесок ознаки у діагностичну процедуру, її діагностична цінність), 
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оцінені міри інформативності (МІ) (ранг, значення ознаки в діагностичній процедурі) для 

кожного з показників тесту AUDIT. Результатом постала розробка експрес-способу 

виявлення алкогольних проблем на основі питань тесту AUDIT у УЛБД з та без ПТСР 

(табл. 3).  

Таблиця 3 
Таблиця для експрес-діагностики алкогольних проблем 

у учасників локальних бойових дій з та без ПТСР 

 

Питання тесту AUDIT Відповідь ДК МІ 

Ознаки відсутності алкогольних проблем та ПТСР 

№ 4. Як часто за останній рік Ви виявляли, що якщо 

розпочали пити алкогольні напої, то не можете 

зупинитися?  

Ніколи 4,02 1,08 

№ 5 Як часто за останній рік внаслідок надмірного 

вживання алкоголю Ви не мали змоги робити те, що 

робите зазвичай? 

«те ж» 3,35 0,84 

№ 7 Як часто за останній рік Ви відчували почуття 

провини або розкаяння совісті після випивки 

«те ж» 2,67 0,55 

Ознаки наявності алкогольних проблем та ПТСР 

№ 5 Як часто за останній рік внаслідок надмірного 

вживання алкоголю Ви не мали змоги робити те, що 

робите зазвичай?  

Від менш ніж 1 

раз на міс. до 1 

разу на тиждень 

9,10 2,27 

№ 4 Як часто за останній рік Ви виявляли, що якщо 

розпочали пити алкогольні напої, то не можете 

зупинитися? 

«те ж» 7,87 2,13 

№ 10 Будь-хто із родичів, друг, лікар або ін. медичний 

працівник виражав стурбованість щодо Вашого пияцтва 

або пропонував Вам зменш. кількість алкоголю, яку Ви 
вживаєте? 

Так 10,18 1,68 

№ 2 У якій кількості Ви вживаєте алкогольні напої, коли 

випиваєте?  

7 і більше доз 12,02 1,58 

№ 7 Як часто за останній рік Ви відчували почуття 

провини або розкаяння совісті після випивки?  

Від менш ніж 1 

раз на міс. до 1 

разу на тиждень 

6,90 1,42 

№ 6 Як часто за останній рік Вам необхідно похмелитися 

зранку, щоб прийти в себе після того, як Ви випили 

багато напередодні? 

«те ж» 6,62 1,25 

№ 9 Чи не постало надмірне вживання Вами алкоголю 

причиною отримання Вами або будь-ким травм? 

Так 6,77 0,89 

№ 8 Як часто за останній рік Ви не могли згадати, що 

було напередодні ввечері, тому, що Ви були п’яним? 

Від менш ніж 1 

раз на міс. до 1 

разу на тиждень 

4,75 0,66 

Примітки. 

1. 1. – Абс., осіб – число обстежених (хворі на ПТСР (1 гр.) і здорові (2 гр.) 

військовослужбовці із зазначеною ознакою). 
2. Ознаки наведені у порядку зменшення мір інформативності. 

 

При використанні цього способу застосовується формалізована процедура Вальда у 

модифікації Е.В. Гублера [1]. Використання вказаної процедури включає підрахунок сум 

діагностичних коефіцієнтів кожної із сукупності ознак і їхнє порівняння із граничними 

значеннями аж до досягнення заданого рівню достовірності. Так, наприклад, значення суми 

ДК для достовірності висновків на рівні р<0,05 (який прийнятий за достатній при 
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проведенні медичних досліджень) повинно дорівнювати 13 одиницям. 

Слід додати, що виділені ознаки наявності алкогольних проблем у УЛБД з ПТСР, 

мають високу інформативність (МІ>0,5), а для досягнення достовірності висновків на рівні 

р<0,05 вистачає реєстрації у пацієнта принаймні двох ознак. Наприклад, виявлення у УЛБД 

необхідності похмелитися зранку, «щоб прийти в себе після того, як він випив багато 
напередодні» (ДК=6,62 при МІ=1,25) та фактів травматизації внаслідок надмірного ВА 

(ДК=6,77 при МІ=0,89) є достатнім для ствердження про присутність у нього проблем зі ВА 

та припущення про наявність ПТСР (ΣДК=13,39 тобто достовірності цих висновків на рівні 

р<0,05). 

В свою чергу, недостатні кількість та рівень достовірності висновків для ознак за 

тестом AUDIT, що характеризують відсутність проблем з алкоголем та ПТСР (ΣДК=10,04 

при граничному значенні ΣДК=13), обумовило необхідність пошуку чинників ризику-

антиризику проблем з ВА у УЛБД за показниками інших методів дослідження. На 

виконання цього завдання було побудовано діагональну кореляційну матрицю, у якій 

представлені усі кореляційні зв'язки (значення коефіцієнтів кореляції) між 695 ознаками за 

методами дослідження. 

Нами було прийнято припущення, що ознаки психічного (зокрема наркологічного 
включено ознаки за тестом AUDIT статусу), а також показники за психодіагностичними 

методиками які являють собою «залежні» величини, а інші ознаки (дані, що включають 

загальні відомості, професійний маршрут, професійні шкідливості, психотравмуючі та 

контекстуальні (дезадаптуючі) чинники, чинники бойових дій та бойової обстановки, 

соціально-демографічний статус, родина та соціальні зв'язки) – це величини «впливу». 

В результаті аналізу взаємозв'язків між «залежними» величинами (у даному 

дослідженні це проблеми, пов’язані зі ВА) і величинами «впливу» нами виділено й 

ранжовано фактори, що прямо корелюють зі ВА і його несприятливими наслідками, тобто 

патогенні чинники (чинники ризику) та фактори, що зворотно корелюють зі ВА і його 

несприятливими наслідками, тобто саногенні чинники (чинники антиризику). 

Матриця впливів (кореляційні зв’язки середньої сили при значеннях коефіцієнтів 
кореляції r від 4,0 до 6,0) різних чинників на виразність алкогольних проблем виглядає 

наступним чином. 

Чинники ризику вживання алкоголю і його несприятливих наслідків (у порядку 

зменшення значень коефіцієнтів кореляції): 

– суб’єктивна оцінка власних проблем з законом як незначних; 

– участь у військовій блокаді; 

– суб’єктивна оцінка власних проблем з законом як дуже серйозних; 

– ув’язнення як психотравмуючий чинник протягом останнього року; 

– міжстатеві проблеми як психотравмуючий чинник протягом останнього року; 

– наявність ПТСР; 

– вагітність партнерші як психотравмуючий чинник протягом останнього року; 

– зміни стану здоров’я членів сім’ї як психотравмуючий чинник протягом останнього 
року; 

– значна (з точки зору лікаря) необхідність у медичній допомозі; 

– значна суб’єктивна важливість лікування проблем зі здоров’ям; 

– проведення вільного часу до участі в АТО з друзями; 

– близькі і стійкі відносини з колегами по роботі; 

– серйозні проблеми у спілкуванні протягом 30 діб до участі в АТО іншими 

значущими членами сім’ї.  

Чинники антиризику вживання алкоголю і його несприятливих наслідків (у 

порядку зменшення значень коефіцієнтів кореляції): 
– відсутність проблем із законом на думку самого військовослужбовця; 

– відсутність (з точки зору лікаря) необхідності медичної допомоги; 
– задовільна матеріальна забезпеченість батьківської родини; 

– проведення до участі в АТО більшості часу з родиною; 

– відсутність необхідності прийому ліків внаслідок фізичних (соматичних) проблем 

(тобто відсутність хронічних захворювань); 

– зміна посади як психотравмуючий чинник протягом останнього року; 

– типове проживання з батьками останні 3 роки; 
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– відчуття відсутності підтримки та допомоги впродовж бойових дій (вміння взяти 

відповідальність на себе); 

– відсутність необхідності (з точки зору лікаря) консультацій з проблем 

працевлаштування; 

– планування свого майбутнього як служба у лавах ЗСУ: плани на найближчий рік 
продовжити службу на займаній посаді; 

– байдужість до проведення вільного часу; 

– відсутність суб’єктивної необхідності терапії або отримання терапії / консультації / 

допомоги з приводу сімейних проблем. 

Встановлення частоти алкогольних проблем у військовослужбовців та чинників 

ризику-антиризику їх формування дозволило нам у подальшому розробити адекватні їх 

стану напрямки, методи та засоби психопрофілактики (включно аспекти професійного 

відбору та забезпечення бойової готовності в умовах АТО), психокорекції, психотерапії 

алкоголізації та лікування алкоголізму даного контингенту, а також проводити оцінку 

ефективності та/або результативності запропонованих антиалкогольних мір. 

Висновки  

1. Встановлений тісний прямий кореляційний зв'язок між наявністю алкогольних 
проблем та ПТСР у військовослужбовців – учасників локальних бойових дій в умовах 

антитерористичної операції на сході України. Тобто алкоголізація і ПТСР  можна умовно 

назвати сімбіотами у учасників АТО. 

2. Вживання алкоголю у військовослужбовців без ознак ПТСР знаходиться на рівні 

умовно безпечного його споживання (85,96 %) на відміну від учасників локальних бойових 

дій, у яких діагностований ПТСР. Частота алкогольних проблем у останніх є наступною: у 

третини таких осіб (31,18 %) виявлений ризикований, у 11,83 % – небезпечний (зі 

шкідливими наслідками для здоров'я) стиль споживання алкоголю, 13,98 % осіб мають 

сформовану алкогольна залежність. 

3. На основі оцінки діагностичної цінності та інформативності змісту пунктів AUDIT 

у виявленні алкогольних проблем нами розроблений експрес-спосіб їх діагностики у 
учасників локальних бойових дій. Найбільш інформативними ознаками відсутності таких 

проблем постали відсутність зниження якісного та кількісного контролю над споживанням 

алкоголю, а також пріоритетності його вживання. Однак навіть реєстрація сукупності цих 

ознак у конкретного військовослужбовця виявилася не достатньою для достовірних 

висновків щодо умовно безпечного споживання ним спиртних напоїв.  

В свою чергу, інформативність ознак наявності алкогольних проблем (питання № 5, 

4, 10, 2, 7, 6, 9, 8 тесту AUDIT (номера пунктів ранжовані за ступенем інформативності)) та 

їх діагностична цінність виявилися достатніми для ствердження (на рівні р<0,05) про 

небезпечне споживання алкоголю або алкогольної залежність при реєстрації принаймні 

двох відповідей конкретного змісту, визначеного нами для цього контингенту. 

4. Чинники ризику алкогольних проблем у військовослужбовців лежать у площині 

кримінальної поведінки (проблеми з законом), участі у військової блокаді, наявності ПТСР, 
міжособистісних проблем в родині на відміну від їх відсутності на робочому місці та з 

друзями, суб’єктивної оцінки вагітності партнерші, проблем зі здоров’ям (власним і 

родичів) як сильних психотравмуючих факторів. 

У якості чинників антиризику алкогольних проблем встановлені такі групи факторів 

як: відсутність кримінальної (асоціальної) поведінки, соматичне здоров'я, задовільний 

матеріальний стан у батьківській родині, гармонійні відношення у сім’ї, вміння взяти на 

себе відповідальність в умовах бойових дій, планування продовжити службу у ЗСУ. 
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STRESS DISORDER AND POST-STRESS PERSONAL DISORDERS. - the Communal 

Institution "Institute of Neurology, Psychiatry, Narcology of the National Academy of Medical 

Sciences of Ukraine", Kiev; e-mail: dgylia@ukr.net. The author’s own results of  psychodiagnostic 

study of the individual psychological peculiarities of ATO paticipants with adaptation disorders 

(AD), posttraumatic stress disorder (PTSD), and post-stress personality disorder (PSD) are given. 

The study was conducted during 2014-2018 on the basis of the National Military Medical Clinical 

Center "The Main Military Clinical Hospital" of the Ministry of Defense of Ukraine. A 

comprehensive survey of military personnel (n=201), male, aged  21-56 y.o. was made. The 

diagnosis of RA, PTSD and PSD were verified. When choosing the methods of research, it was 

taken into account that participation in combat operations in the ATO zone has a negative 

psychological effect on a serviceman at various levels: somatic, psychological and social  aand 
depends on the length of stay in the zone of military actions. In accordance with this, a 

psychodiagnostic toolkit was chosen, which allowed to identify some individual psychological 

features in each groups of patients. In order to identify markers for providing medical and 

psychological assistance and develop algorithms for accompanying and treating these individuals 

in future, the author highlights the characteristics of each of the groups under study. 

Key words: stress, serviceman, adaptation disorders, post-traumatic stress disorder, post-

stress personality disorder, ATO participant. 

 

Реферат. Наумов В. Л. ИНДИВИДУАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ С РАССТРОЙСТВАМИ АДАПТАЦИИ, 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ СТРЕССОВЫМ РАССТРОЙСТВОЙМ И 
ПОСТСТРЕСОВЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ ЛИЧНОСТИ. В данной работе автор 

предоставляет результаты собственного психодиагностического исследования 

индивидуально-психологических особенностей пациентов с расстройствами адаптации 

(РА), посттравматическим стрессовым расстройством (ПТСР) и постстресовым 

расстройством личности (ПРО) у участников АТО. Исследование проходило в течение 

2014-2018 годов на базе Национального военно-медицинского клинического центра 

«Главный военный клинический госпиталь» Министерства обороны Украины было 

проведено комплексное обследование военнослужащих с установленным диагнозом РА, 
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ПТСР и ПРО. Выборка состояла из 201 человека, мужского пола в возрасте от 21 до 56 лет. 

При выборе методов исследования автором было учтено, что участие в боевых действиях в 

зоне АТО в зависимости от срока пребывания оказывает негативное психологическое 

влияние на военнослужащих на различных уровнях: соматическом, психологическом и 

социальном. В соответствие с этим, был избран психодиагностические инструментарий, 
который позволил выделить некоторые индивидуально-психологических особенностей в 

каждой из указанных групп пациентов. С целью выявления маркеров для оказания медико-

психологической помощи и для разработки алгоритмов сопровождения и лечения данных 

лиц в будущем, автор в данной работе выделяет особенности каждой из групп 

исследования. 

Ключевые слова: стресс, военнослужащий, боевые действия, расстройства 

адаптации, посттравматическое стрессовое расстройство, постстресовое расстройство 

личности,  участники АТО. 

 

Реферат. Наумов В. Л. ІНДИВІДУАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ З РОЗЛАДАМИ АДАПТАЦІЇ, ПОСТТРАВМАТИЧНИМ 

СТРЕСОВИМ РОЗЛАДОМ ТА ПОСТСТРЕСОВИМИ РОЗЛАДАМИ 
ОСОБИСТОСТІ. В даній роботі автор надає результати власного дослідження 

індивідуально-психологічних особливостей пацієнтів з розладами адаптації (РА), 

посттравматичним стресовим розладом (ПТСР) та постстресовим розладом особистості 

(ПРО) у учасників АТО. Дослідження проходило протягом 2014-2018 років, на базі 

Національного військово-медичного клінічного центру «Головний військовий клінічний 

госпіталь» Міністерства оборони України. Було проведено комплексне обстеження 

військовослужбовців зі встановленим діагнозом РА, ПТСР та ПРО у кількості 201 особа, 

чоловічої статі віком від 21 до 56 років. При виборі методів дослідження було враховано, 

що участь у бойових діях в зоні АТО в залежності від строку перебування чинить 

негативний психологічний влив на військовослужбовців на різних рівнях: соматичному, 

психологічному та соціальному. Відповідно було обрано психодіагностичний 
інструментарій для виявлення індивідуально-психологічних особливостей в кожній із 

зазначених груп. З метою виявлення маркерів надання медико-психологічної допомоги та 

розробка алгоритмів супроводу та лікування даних осіб у майбутньому в роботі підкреслено 

особливості кожної із груп дослідження. 

Ключові слова: стрес, бойові дії, розлади адаптації, посттравматичний стресовий 

розлад та постстресовий розлад особистості,  учасники АТО  

 

 

Актуальність. Останнім, часом, швидкоплинність, інтенсивність та напруженість 

подій які відбуваються на Сході України, призводить до травмування значної кількості 

військовослужбовців, які отримують бойові фізичні і психічні травми перебуваючи, 

тривалий час на полі бою [1, 2, 5, 7]. Оскільки у весь час перебування на території бойових 
дій психіка військових знаходиться на межі допустимих навантажень, її виснаження 

призводить до зниження ефективності діяльності в екстремальних умовах збройного 

протистояння, а обсяги наявності психічних розладів набувають загрозливих масштаби. 

Прояви у військовослужбовців збройних сил України (ЗСУ) негативних психічних станів, 

бойової психічної травми (БПТ) в формі гострої реакції на стрес, посттравматичних 

стресових розладів (ПТСР), розладів фізичного та психічного здоров'я, хронічних 

психопатологічних змін особистості, соціальної дезадаптації, асоціальної поведінки в силу 

їх соціально-економічних наслідків для країни вимагають невідкладного введення і 

активного використання ефективних профілактичних, реабілітаційних та прогностичних 

заходів[4, 6, 8]. 

Мета. Виявлення основних індивідуально-психологічних особливостей 
військовослужбовців з розладами адаптації (РА), посттравматичним стресовим розладом 

(ПТСР) та постстресовим розладом особистості (ПРО) у учасників АТО. 

Методи дослідження: контент-аналіз теоретичних та емпіричних досліджень 

сучасності щодо розладів адаптації, психічних розладів, посттравматичних стресових 

розладів, бойового стресу, постстресових розладів особистості та інших психопатологічних 

порушень у військовослужбовців. Психодіагностичні методи: «Опитувальник для скринінгу 
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посттравматичного стресового розладу», Опитувальник Леонгарда-Шмішека для 

визначення акцентуацій характеру, Шкали оцінки тяжкості впливу травматичної події 

(Impact of Event Scale-Revised, IOES-R), Методика діагностики рівня соціальної 

фрустрованості Л.І. Вассермана у модифікації В.В. Бойка, Опитувальника для оцінки 

виразності психопатологічної симптоматики SCL-90-R [3, 4, 6, 8]. 
Матеріали дослідження. В ході роботи протягом 2014-2018 років, на базі 

Національного військово-медичного клінічного центру «Головний військовий клінічний 

госпіталь» Міністерства оборони України було проведено комплексне обстеження 

військовослужбовців зі встановленим діагнозом розлади адаптації (РА), посттравматичний 

психічний розлад (ПТСР) та постстресовий розлад особистості (ПРО). Всього було 

обстежено 219 осіб чоловічої статі віком від 21 до 56 років, з них 18 осіб не було враховано 

у дослідженні згідно критеріїв включення/виключення. Всі обстежені (201 особа) були 

розділені на три групи в залежності від встановленого діагнозу: 78 осіб із РА склали першу 

групу досліджених – ОГ1; 64 особо в яких виявлено  ПТСР склали другу групу – ОГ2; 59 

осіб які мали ПРО склали третю групу досліджених – ОГ3. 

Викладення основного матеріалу. Завдяки проведеному первічному експрес тесту 

за Уніфікованим клінічним протоколом первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги (УКПМД) «Реакція на важкий стрес та розлади 

адаптації», затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України 23.02.2016 № 

121 було опитано 219 осіб з них за результатами первиної експрес діагностики 

«Опитувальник для скринінгу посттравматичного стресового розладу» було сформовано 

групу для подальшого дослідження у кількості 201 особа, які склали 100% вибірки. 

З метою визначення індивідуально-психологічних характеристик осі, які склали 

вибірку нашого дослідження, ми обрали тест-опитувальник К. Леонгарда і Г. Шмішека – 

«Методика вивчення акцентуацій особистості К. Леонгарда», який дозволив діагностувати 

особливості акцентуацій характеру і темпераменту УБД в зоні АТО результати дослідження 

детально подано в таб.1. 

Таблиця 1 
Результати дослідження проявів акцентуацій характеру і темпераменту (n,%) 

Шкала ОГ1 (n=78) ОГ2 (n=64) ОГ3 (n=59) 

n % n % n % 

Демонстративний тип 4 5,13 3 4,69 3 5,08 

Педантичний тип 3 3,85 12 18,75 3 5,08 

Застрягаючий тип 10 12,82 5 7,81 15 25,42 

Збудливий тип 7 8,97 19 29,69 5 8,47 

Гіпертимний тип 3 3,85 4 6,25 2 3,39 

Дистимічний тип 18 23,08 5 7,81 8 13,56 

Тривожно-боязливий 23 29,49 4 6,25 7 11,86 

Циклотимічний тип 5 6,41 7 10,94 12 20,34 

Афективно-екзальтований 3 3,85 3 4,69 3 5,08 

Эмотивний тип 2 2,56 2 3,13 1 1,69 

 

Проаналізувавши отримані данні за даною методикою можливо зазначити наступні 

більш характерні акцентуації характеру та темпераменту для групи ОГ1 (опишемо лише по 

п’ять найбільш характерних): 1) тривожно-боязливий тип – 29,49 % опитаних; 2) 

дистимічний тип – 23,08 % опитаних; 3) застрягаючий тип – 12,82 % опитаних; 4) 

збудливий тип – 8,97 % опитаних; 5) циклотимічний тип – 6,41 % опитаних. Для групи ОГ2 

найбільш характерними акцентуаціями характеру та темпераменту виявлено: 1) збудливий 

тип – 26,69 % опитаних; 2) педантичний тип – 18,75 % опитаних; 3) циклотимічний тип – 
10,94 % опитаних; 4) дистимічний тип – 7,81 % опитаних; 5) застрягаючий тип – 7,81 % 

опитаних. Для осіб з групи ОГ3 найбільш характерними типами акцентуацій виявлено: 1) 

застрягаючий тип – 25,42 % опитаних; 2) циклотимічний тип – 20,34 % опитаних; 3) 

дистимічний тип – 13,56 % опитаних; 4) тривожно-боязливий тип – 11,86 % опитаних; 

5) збудливий тип – 8,47 % опитаних.  
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З метою визначення ступеню впливу травматичної події нами використана Шкала 

оцінки впливу травматичної події (англ. Impact of Event Scale, скор. IES-R) спрямована на 

виявлення симптомів посттравматичного стресового розладу і оцінку ступеня їх 

вираженості (таб. 2) 

Таблиця 2. 
Оцінка ступня впливу травматичної події у військових (n, %) 

Назва 
субшкал 

ОГ1 (n=78) ОГ2 (n=64) ОГ3 (n=59) 

N % n % n % 

Вторгнення 
23 29,49 34 53,13 12 20,34 

Уникнення 
38 48,72 18 28,13 19 32,2 

Збудливість 
17 21,79 12 18,75 28 47,46 

 

Проаналізувавши отримані данні, слід зазначити хоча для всіх учасників БД 
характерні всі види реакцій на травмуючи події пережиті в зоні АТО, однак встановлено, 

що особи з РА більш схильні до реакцій уникнення (ОГ1 – 48,72 % опитаних) ніж до 

вторгнення (ОГ1 – 29,49 % опитаних) та збудливості (ОГ1 – 21,79 % опитаних). При 

встановленому діагнозі ПТСР реакція вторгнення (ОГ2 – 53,13 % опитаних) більш 

характерна ніж уникнення (ОГ2 – 28,13 %) та збудливість (ОГ2 – 18,75 %). Збудливість 

більш характерна для осіб з вираженими симптомами ПРО (ОГ3 – 47,46 % опитаних) ніж 

уникнення (ОГ3 – 32,20 % опитаних) та вторгнення (ОГ3 – 20,34 % опитаних). 

На наступному етапі виявлення індивідуально-психологічних характеристик 

досліджувальних, ми зосередились, на більш детальному дослідженні рівня фрустрації, 

обравши методику діагностики рівня соціальної фрустрованості Л.І. Вассермана у 

модифікації В.В. Бойка (Малкін-Пих І.Г., 2005) ( таб. 3) 

Таблиця 3 
Результати дослідження рівня соціальної фрустрації (n, %)  

Рівень соціальної фрустрації ОГ1 (n=78) ОГ2 (n=64) ОГ3 (n=59) 

n % n % n % 

дуже високий рівень фрустрації 28 35,9 14 21,88 15 25,42 

підвищений рівень фрустрації 21 26,92 23 35,94 22 37,29 

помірний рівень фрустрації 17 21,79 12 18,75 11 18,64 

невизначений рівень фрустрації 9 11,54 10 15,63 8 13,56 

знижений рівень фрустрації 3 3,85 4 6,25 2 3,39 

дуже низький рівень 0 0 1 1,56 1 1,69 

відсутність (майже відсутність) 

фрустрації 

0 0 0 0 0 0 

 

Проаналізувавши отримані данні можливо зазначити, що всі досліджувальні групи 

здебільшого демонструють підвищений та дуже високий рівень фрустрації, (ОГ1 – 35,90 %, 
ОГ2 – 21,88 %, ОГ3 – 25,42 % за шкалою дуже високий рівень соціальної фрустрації, та за 

шкалою підвищений рівень: ОГ1 – 26,92 %, ОГ2 – 35,94 %, ОГ3 – 37,29 5 відповідно) тобто 

майже 60 %  опитаних в кожній із досліджувальних груп гостро відчувають психічну 

напругу, обумовлену незадоволеністю своїх досягнень і своїм положенням в соціально 

заданих ієрархіях.  

Для визначення психопатологічної симптоматики, нами було використано, 

опитувальник для оцінки виразності психопатологічної симптоматики SCL-90-R (шкала 

Derogatis), що надало змогу відокремити наступні індивідуально-психологічні 

характеристики осіб з БПТ: соматизації, міжособистісної депресії, ворожості, фобічної 

тривожності, параноїдальних тенденцій, психотизму; а також визначити за узагальненими 

шкалами другого порядку, загальний індекс тяжкості симптомів, індекс наявного 
симптоматичного дистресу та загальні показники (таб. 4)  
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Таблиця 4. 

Результати дослідження основних симптоматичних розладів у військовослужбовців (n, %) 

Шкали ОГ1 (n=78) ОГ2 (n=64) ОГ3 (n=59) 

n % n % n % 

Соматизація - Somatization (SOM) 6 7,69 4 6,25 4 6,78 

Обсесивність- при пстр больше 

компульсивність - Obsessive-

Compulsive (О-С) 

5 6,41 6 9,38 3 5,08 

Міжособистісна сензитивність - 

Interpersonal Sensitivity (INT) 

6 7,69 10 15,63 5 8,47 

Депресія - Depression (DEP) 7 8,97 11 17,19 4 6,78 

Тривожність - Anxiety (ANX) 20 25,64 7 10,94 9 15,25 

Ворожість - Hostility (HOS) 7 8,97 15 23,44 8 13,56 

Фобічна тривожність - Phobic 

Anxiety (PHOB) 

16 20,51 4 6,25 4 6,78 

Паранояльні тенденції - Paranoid 

Ideation (PAR) 

6 7,69 4 6,25 16 27,12 

Психотизм - Psychoticism (PSY) 5 6,41 3 4,69 6 10,17 

 

За результатами дослідження встановлено, що особи з РА характеризуються 
тривожністю (ОГ1 – 25,64 % опитаних), фобічною тривожністю (ОГ1 – 20,51 % опитаних), 

ворожістю (ОГ1 – 8,97 % опитаних), а деякі демонструють депресивність (ОГ1 – 8,97 % 

опитаних). Група осіб з ПТСР характеризується ворожістю (ОГ2 – 23,44 % опитаних), 

депресивністю (ОГ2 – 17,19 % опитаних), міжособистісною сензитивністю (ОГ2 – 15,63 % 

опитаних), обсесивно-компульсивним розладом (ОГ2 – 9,38 % опитаних). Група осіб з 

діагнозом ПРО виражає наступні індивідуально-психологічні особливості: паранояльні 

тенденції (ОГ3 – 27,12 % опитаних), тривожність (ОГ3 – 15,25 % опитаних), ворожість (ОГ3 

– 13,56 % опитаних) та психотизм (ОГ3 – 10,17 % опитаних) інколи й міжособистісну 

сенситивність (ОГ3 – 8,47 % опитаних). 

Висновки. Проаналізувавши отримані данні за результатами психодіагностичного 

дослідження військовослужбовців з РА, ПТСР та ПРО можливо відокремити наступні 
індивідуально-психологічні характеристики. 

Військовослужбовці з діагнозом РА характеризуються: схильністю до страхів, 

боязливістю та лякливістю, зниженим фоном настрою, песимізмом, фіксацією тіньових 

сторін життя, загальмованістю, надмірною стійкістю афекту, підвищеною імпульсивністю, 

ослабленням контролю над потягами і спонуканнями, частими змінами гіпертимічних і 

дистимічних фаз та схильні до депресивного реагування. Для них більш характерна 

спрямованість на уникнення всього, що могло б нагадати про те, що трапилось, схильні 

замикатись у собі не розмовляти ні з ким про пережиті події, вони намагаються не думати 

про те що пережили в зоні АТО, спрямовують свою поведінку на витіснення травмуючої 

події і намагаються витіснити з пам'яті травмуючи переживання, не дозволяють собі 

засмучуватись. Їх здебільшого переслідує відчуття того, що всього того, що сталось з ним в 

АТО начебто не було насправді або все, що тоді відбувалося, було нереальним. За 
результатами дослідження рівня соціальної фрустрації встановлено, що пацієнти з РА 

демонструють підвищений та дуже високий рівень соціальної фрустрації. Основними 

симптоматичними розладами в даній групі військовослужбовців можливо визнати: 

нервозність, напруга і тремтіння, а також напади паніки і відчуття насильства, нав’язливість 

почуття небезпеки, побоювання і страху, а також деякі соматичні кореляти тривожності. 

Виявляється стійка реакція страху на певних людей, місця, об'єкти або ситуації, яка 

характеризується як ірраціональнальна і неадекватна по відношенню до стимулу, що веде 

до поведінки уникнення, аж до ступеню фобічності (агорафобії). Для даної групи осіб 

характерна також агресія, дратівливість, гнів і обурення. 

Пацієнтів із встановленим діагнозом ПТСР у УБД за виявленими особливостями 
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акцентуацій характеру та темпераменту можливо охарактеризувати наступним чином: 

підвищеною імпульсивністю, ослабленням контролю над потягами і спонуканнями при 

цьому демонструють педантизм, ригідність та інертність психічних процесів, нездатність до 

витіснення травмуючих переживань, мають виражену схильність до депресивного 

реагування, фіксуються на тіньових сторонах життя, а також проявляю надмірну стійкість 
афективних станів. Вони найбільш схильні заново переживати все, що сталося при будь-

якому нагадуванні про травматичному подію (ситуації) з високим ступенем інтенсивності, 

більш зосереджені на тому, що трапилося, не можуть відволіктися і перемкнутися на інше. 

Окремі картини подій, що відбулися можуть раптово виникати у свідомості особистості як 

би проти їх волі супроводжуючись при цьому нестерпно важкими переживаннями, 

пов'язаними з тією ситуацією. Військовослужбовці із діагнозом ПТСР характеризуються 

дуже високим рівнем соціальної фрустрації, на відміну груп з РА та ПРО де здебільшого 

переважає високий рівень соціальної фрустрації.  

До індивідуально-психологічних характеристик осіб з проявами ПТСР за 

результатами дослідження в першу чергу слід віднести агресію, дратівливість, гнівливість і 

обурення, а також вони демонструють ознаки клінічної депресивності з симптомами 

дисфорії і афекту, такі як: відсутність інтересу до життя, недостатня мотивація і втрата 
життєвої енергії. Крім того, демонструються яскраві прояви почуття безнадії, думки про 

суїцид й інші когнітивні і соматичні кореляти депресії. Здатність до самокритики посилює 

почуття особистісної неадекватності і неповноцінності, самоосудження, що призводить до 

виникнення почуття неспокою і спричиняє помітний дискомфорт в процесі міжособистісної 

взаємодії. Крім того, опитані з високими показниками по шкалі «Міжособистісна 

сенситивність» повідомляють про загострене почуття усвідомлення власного «Я» і 

негативних очікуваннях щодо міжособистісної взаємодії у будь-яких комунікаціях з іншими 

людьми. Все частіше з’являються думки, дії стають більш імпульсивними та 

переживаються індивідом як безперервні, нездоланні і чужі «Я».  

Військовослужбовців із встановленим діагнозом ПРО за результатами 

психодіагностичного дослідження можливо охарактеризувати як осіб, що схильні 
демонструвати надмірну стійкість афективних станів і маячних реакцій, при цьому 

найчастішими реакціями є схильністю до депресивного реагування на навколишні події, 

мають схильність і до розладів настрою, демонструють високий рівень тривожності, сильно 

розвинений «комплекс неповноцінності» ‒ як підтвердження заниженої самооцінки, а також 

схильність й до «вибуху» емоцій, як засобу періодичної розрядки нервової системи. Також 

при проявах ПРО військовослужбовці все частіше демонструють збудження. Тенденція 

відчувати неприємні фізичні відчуття (пітливість, порушення дихання, нудоту, збільшення 

частоти пульсу тощо) набуває обертів при будь-яких ситуаціях які чимось нагадують про 

травмуючи події. Дратівливість, внутрішня напруженість, труднощі при необхідності 

зосередити увагу на чому-небудь, настороженість, очікування, що трапиться щось погане 

все часті їх переслідує. Схильність діяти або відчувати себе так, як нібито все ще 

перебуваєш в тій травмуючи ситуації. Досліджувальні даної групи здебільшого 
демонструють дуже високий рівень та підвищений рівень соціальної фрустрації, тобто 

майже 60 % опитаних даної групи гостро відчувають психічну напругу, обумовлену 

незадоволеністю своїх досягнень і своїм положенням в соціально заданих ієрархіях.  

Для осіб з ПРО більш характерна паранояльна поведінка, як вид порушень мислення. 

Кардинальні характеристики проективних думок, ворожості, підозрілості, пихатості, страху 

втрати незалежності, ілюзії розглядаються як основні ознаки паранояльного розладу, аж до 

негативного афективного стану злості на фоні приступу агресії, дратівливості, гніву й 

неймовірного обурення. До складу пунктів входять всі три ознаки, що відображають всі ці 

переживання сприяють формуванню нервозності, викликаючи напругу і тремтіння, аж до 

нападів паніки. Інколи у них з’являється  відчуття насильства, нав’язливості почуття 

небезпеки, побоювання і страху аж до негативних очікувань щодо міжособистісної 
взаємодії у будь-яких комунікаціях з іншими людьми. 

Відокремлени індивідуально-психологічні особливості пацієнтів з РА, ПТСР та ПРО 

лише частка, на далі планується дослідити вираженість симптомів постстресових порушень; 

визначити домінуючі копінг-стресові поведінкові стратегій та дослідити рівні тривоги та 

депресії з метою розробки комплексних програм медико-психологічного супроводу та 

реабілітації УБ, а також для розробки прогностичних заходів та профілактики наслідків 
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ВРАЖЕНЬ ПЕЧІНКИ  

 

Одеський національний медичний університет; 

ДУ "Херсонський обласний лабораторний центр МОЗ України"; 
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Summary. Kozihkurt O. V., Talalayev K. O., Golubyatnikov M. I., Babiyenko V. V., 

Savchuk A. I., Yeremeyeva N. V., Pashkov I. V. MODERN ETIOLOGICAL AND 

EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF ACUTE VIRAL INFLAMMATION OF 

LIVER. - Odessa National Medical University, Kherson Regional Laboratory Center of the 
Ministry of Health of Ukraine, Mykolaiv Regional Infectious Diseases Hospital; e-mail: 

kozishkurt.n@gmail.com.  A comparative study of the epidemiological features of viral liver 

impressions among the population of Mykolaiv, Odesa and Kherson regions during 2010-2017 

was conducted. It was established that in the territory of southern oblasts of Ukraine, the incidence 

rate for acute liver impressions (НA, НВ, HС) was significantly lower than in country, cases of 

diseases had a permanent year-round registration. In calculating the tendency of the epidemic 

process, a moderate decline in the incidence of acute hepatitis among the population of all 

southern regions of Ukraine is established, there is a lack of registration of hepatitis with a contact 

mechanism of transmission. 

Key words: epidemic process, acute liver impressions, hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C. 

 
Реферат. Козишкурт Е. В., Талалаев К. А., Голубятников Н. И., Бабиенко В. В., 

Савчук А. И., Еремеева Н. В., Пашков И. В. СОВРЕМЕННЫЕ ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ И 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОСТРЫХ ВИРУСНЫХ 

ПОРАЖЕНИЙ ПЕЧЕНИ. Проведено сравнительное изучение эпидемиологических 

особенностей поражений печени вирусного характера среди населения Николаевской, 

Одесской и Херсонской областей в течение 2010-2017 гг. Установлено, что на территории 

южных областей Украины уровень заболеваемости острыми гепатитами (ГА, ГВ, ГС) был 

достоверно ниже, чем по стране, случаи заболеваний имели постоянный круглогодичный 

характер регистрации. При расчете тенденции эпидемического процесса установлено 

умеренный спад уровня заболеваемости острыми гепатитами среди населения всех южных 

областей Украины, имеет место недорегистрация гепатитов с контактным механизмом 

передачи.  
Ключевые слова: эпидемический процесс, острые поражения печени, гепатит А, 

гепатит В, гепатит С 

 

Реферат. Козішкурт О. В., Талалаєв К. О., Голубятников М. І., Бабієнко В. В.,  

Савчук А. І., Єрємєєва Н. В., Пашков І. В. СУЧАСНІ ЕТІОЛОГІЧНІ ТА 

ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ РИСИ ГОСТРИХ ВІРУСНИХ ВРАЖЕНЬ ПЕЧІНКИ. Проведено 

порівняльне вивчення епідеміологічних особливостей вражень печінки вірусного характеру 

серед населення Миколаївської, Одеської та Херсонської областей протягом 2010-2017 рр. 

Встановлено, що на території південних областей України рівень захворюваності на гострі 

враження печінки (ГА, ГВ, ГС) був вірогідно нижчим, ніж по країні,  випадки захворювань 
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мали постійний цілорічний характер реєстрації. При розрахунку тенденції епідемічного 

процесу встановлено помірний спад рівня захворюваності на гострі гепатити серед 

населення всіх південних областей України, має місце недореєстрація гепатитів з 

контактним механізмом передачі. 

Ключові слова: епідемічний процес, гострі враження печінки, гепатит А, гепатит В, 
гепатит С. 

 

 

Актуальність теми. Гепатит А (ГА) – захворювання широко розповсюджене серед 

населення, що проживає на територіях з низькими соціально-економічними показниками та 

доступом до безпечної питної води. щороку в світі реєструється близько 1,5 млн. клінічних 

випадків захворювання. Прийнято визначати рівень епідемічності в світі за показниками 

серопревалентності серед дітей до 5 років та осіб з вікових груп старших 60 років [2, 3]. За 

ендемічністю ГА регіони світу розподіляють на території з високим, середнім і низьким 

рівнем. В ряді країн, серед населення яких інфекція виникає в ранньому віці, коли 

захворювання часто має безсимптомний перебіг, реєструються відносно невисокі показники 

захворюваності, і рідко виникають спалахи. Це більшість країн Африки, Азії, Центральної 
та Південної Америки. Скупчення людей, низький рівень санітарної культури та 

незадовільне водопостачання сприяють поширенню вірусу серед дітей раннього віку в цих 

районах [4, 5]. 

У країнах Східної Європи, деяких країнах Африки, Азії та Америки, де санітарно-

гігієнічні кращі, діти захворюють у підлітковому віці, у зв’язку з кращим станом щодо 

реєстрації випадків захворювань, рівень зареєстрованих випадків ГА вищий, ніж у менш 

розвинутих країнах, де передача ГА є більш ендемічною. Захворюваність у багатьох країнах 

носить циклічний характер, проте нерідко реєструються спалахи, пов’язані зі споживанням 

контамінованих продуктів, або води. [6]. 

У країнах Північної Америки, Західної Європи,  в Австралії та Японії серед дітей 

рівень захворюваності низький, найчастіше хворіють підлітки та молоді люди. У багатьох 
високорозвинених країнах захворюваність реєструється тільки серед дорослих, так званих 

«груп ризику»: подорожуючих до ендемічних щодо ГА країн, ін’єкційних споживачів 

наркотичних речовин (ІСНР); чоловіків з гомосексуальною поведінкою в анамнезі. Відомо, 

що поширеність антитіл до вірусу ГА поступово збільшується з віком, відображаючи рівень 

ендемічності [7]. 

Гепатит В (ГВ) – продовжує бути актуальною медико-соціальною проблемою 

сьогодення. За оцінками ВООЗ у 2015 р., гепатити В і С стали причиною 1,34 млн. смертей. 

Високі економічні затрати, пов’язані з необхідністю постійного лікування, виникненням 

інвалідності внаслідок розвитку важких ускладнень захворювання привертають постійну 

увагу та занепокоєння у фахівців. Так, експертами ВООЗ прораховано: якщо інфікованих на 

гепатити В і С осіб залишити без противірусних препаратів, кількість смертей від цирозу 

печінки зросте до 720 тис., від гепатоцелюлярної карциноми до 470 тис. випадків на рік, за 
рахунок цих двох ускладнень відбувається до 96% від усіх смертельних наслідків вірусних 

гепатитів [1, 23]. 

 Близько 240 млн. людей у світі є хронічними носіями поверхневого антигену 

(HBsAg) вірусу ГВ (ВГВ). Виділяють країни з низьким (менш, ніж 2%) і високим (більше 

8%) рівнями ендемічності [8]. Поширеність залежить від соціально-економічного статусу 

регіону, додержання державних програм вакцинації, нерідко від ефективності 

противірусного лікування [9]. Процеси глобалізації у світі, і, пов’язана з ними, постійна 

міграція населення впливають на поширеність та захворюваність у низькоендемічних 

країнах Європи (наприклад, Італії, Німеччині). Високі показники поширеності HBsAg серед 

мігрантів та біженців з різних країн, підвищують показники поширеності серед населення 

Європи [10, 11].  
Серед населення з груп високого ризику часто дуже важко істотно запобігти 

виникненню гострих випадків інфікування ВГВ навіть при проведенні універсальних 

програм вакцинації, внаслідок постійної ризикової поведінки [12, 13].  

Гепатит С (ГС) – важка медична та соціально-економічна проблема сьогодення. Було 

підраховано, що 130-170 мільйонів людей інфіковані вірусом гепатиту С (ВГС), загальна 

оцінка поширеності інфекції становить 2-3% [14]. Поширеність захворювання 
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характеризується високою різноманітністю між регіонами світу, окремими країнами, а 

також віковими та групами ризику в межах окремих країн.  Пояснюється це як ведучим 

шляхом передачі, так і соціальною характеристикою населення, яке було включено до   

аналізу. Найвища поширеність ГС в Африці та на Близькому Сході, більшість випадків 

реєструють у Єгипті, Камеруні, Саудівській Аравії, Іраці та Сирії, поширеність - від 2% до 
15%. Північна Америка, Австралія, Японія, Північна та Західна Європа повідомляють про 

більш низьку поширеність інфекції, при цьому жодна країна не має показника більш, ніж 

2%. [15, 16]. 

Дані з більшості країн, що розвиваються, відсутні, проте саме їх населення 

представляє основне навантаження, пов'язане з ГС у світі. Єгипет – країна з найвищим 

рівнем ГС-інфекції: рівні вікової поширеності мають межі від 19% у пацієнтів віком від 18 

років до 50% в групі 30-ти річних. Це  країна високо ендемічна за поширеністю ГС, шляхи 

передачі пов’язані  з небезпечними медичними процедурами та домашніми контактами. 

Незадовільні заходи щодо стерилізації медичного інструментарію, що використовувався під 

час кампанії зі знищення шистосомозу, проведеної в Єгипті протягом 50-х-80-х років, 

призвела до широкої передачі ВГС серед населення, переливання крові та повторне 

використання голки залишаються основними факторами ризику. Останні результати 
епідеміологічних досліджень вказують на зростаючу роль ІСНР у поширенні інфекції, 

особливо в Китаї та Ірані [17-20]. 

В результаті проведеного в США опитування встановлено, що 5-7 мільйонів чоловік 

серопозитивні до ВГС, відповідно, загальна поширеність ГС складає 1,6-1,8%, та 

виявляється переважно у 75% осіб з датою народження протягом 1945-1965 рр. Одна 

третина з них належить до груп підвищеного ризику, таких як, ув'язнені особи та бездомні. 

Інші інфіковані – це дорослі особи, що є ІСНР, або захворіли внаслідок переливання крові 

до середини 1980-х років [21]. 

Важливо підкреслити, що значна частина позитивних щодо ГС осіб не знають про 

свій статус, з чим пов’язані необ’єктивні дані епідеміологічної оцінки в багатьох регіонах 

світу, в тому числі, в Україні. Не зважаючи на існування високоефективного лікування, 
неможливо проводити ефективний контроль за інфекцією у зв’язку з пізньою діагностикою 

та прогресуючим перебігом захворювання,  особливо в групах підвищеного ризику [22]. 

В Україні рівень зареєстрованої захворюваності на ГВ за останні роки не мав значних 

коливань. Аналіз вікового складу захворілих як на гострі, так і на хронічні форми показав, 

що, головним чином, хворіють дорослі особи [2].  

Мета дослідження: вивчити етіологічні та епідеміологічні особливості вірусних 

вражень печінки серед населення Миколаївської, Одеської та Херсонської областей на 

сучасному етапі. 

Матеріали та методи дослідження. В дослідженні використовували методи: 

аналітичний, ретроспективний епідеміологічний аналіз відповідних форм галузевої 

статистичної звітності Миколаївської, Одеської та Херсонської областей за період з 2010 по 

2017 рр. (звітні форми №№ 1, 2); статистичний (за допомогою програмних пакетів Microsoft 
Excel 2010 та комп’ютерної програми STATISTICA 5). Об’єктом дослідження є епідемічний 

процес та етіологічна характеристика захворювань печінки вірусної етіології. 

Результати. Нами проведено порівняльне вивчення епідеміологічних особливостей 

вражень печінки вірусного характеру серед населення Миколаївської, Одеської та 

Херсонської областей протягом 2010-2017 рр. 

Ретроспективний епідеміологічний аналіз захворюваності на гепатит А за вказаний 

період показав, що на території Миколаївської області рівень зареєстрованої 

захворюваності був у межах від 0,85 (2013, 2016 рр.) до 4,98 (2016 р.) та, в середньому, 

становив 2,28±0,60 на 100 тис. населення, маючи вірогідно нижчий рівень, чим по країні в 

цілому (t= - 4,93; р<0,001) (табл. 1). 

Серед населення Одеської області вона зазнавала значних коливань: від 1,36 (2015 р.) 
до 17,57 (2017 р.) та, в середньому, становила 6,64±2,25 на 100 тис. населення. На території 

Херсонської області рівень захворюваності коливався від 0,47 (2013, 2016 рр.) до 13,95 

(2014 р.) та, в середньому, становив 3,98±1,72 на 100 тис. населення. Не встановлено 

вірогідної різниці з багаторічним показником по Україні в цілому (t=1,71; р=0,13). Не 

отримано вірогідної різниці між рівнем захворюваності на гепатит А серед населення 

окремо взятих південних областей.  
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Встановлено, що на території південних областей України, на протязі періоду, що 

вивчався, рівень захворюваності на ГА мав відносно низький рівень та, в середньому, 

становив 4,30±0,90 на 100 тис. населення, вірогідно відрізняючись від такого по країні (t=-

2,56; р=0,038) за вказаний проміжок часу.  

Таблиця 1 

Захворюваність на гепатит А  

Рік Миколаївська 

область 

Одеська 

область 

 

Херсонська 

область 

Південні 

області 

(середній 

рівень) 

Україна 

2010 1,00 10,31 0,94 4,08 6,11 

2011 2,02 3,16 1,31 2,16 3,93 

2012 1,18 2,15 4,59 2,64 2,14 

2013 0,85 4,81 0,47 2,04 7,04 

2014 2,90 1,78 13,95 6,21 9,73 

2015 1,11 1,36 6,00 2,82 7,84 

2016 4,98 11,98 0,47 5,81 7,08 

2017 4,16 17,57 4,12 8,62 7,34 

М±m 2,28±0,60 6,64±2,25 3,98±1,72 4,30±0,90 6,40±0,89 

T -4,93* 0,69 1,72 -2,56* 

P 0,0017 0,51 0,13 0,038 

Примітка: * - вірогідна різниця, р≤0,05. 

 

Розрахунок тенденції розвитку епідемічного процесу ГА як серед населення окремо 

взятих Миколаївської, Одеської та Херсонської областей та середніх показників по трьом 

Південним областям показав, що мав місце поступовий зріст рівня захворюваності. 

Динаміка зареєстрованої захворюваності в Україні, в цілому, теж мала тенденцію до 

поступового зросту (рис. 1-2).   
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Рис. 1. Динаміка та тенденція захворюваності на гепатит А серед населення України та 

Південного регіону у 2010-2017 рр. 

 

Нами вивчалась багаторічна сезонна характеристика епідемічного процесу ГА серед 

населення Миколаївської, Одеської та Херсонської областей. Випадки захворювань мали 

постійний характер реєстрації. Показник сезонних коливань (ПСК) мав хвилеподібну 

динаміку серед населення трьох областей, що підтверджувалось індексом сезонного 
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підйому (ІСП) вище 8,3 (рис. 3).  
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Рис. 2. Динаміка та тенденція захворюваності на гепатит А серед населення Одеської, 

Миколаївської та Херсонської областей у 2010-2017 рр. 
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Рис. 3. Показник сезонних коливань захворюваності на гепатит А серед населення 

Миколаївської, Одеської та Херсонської областей у 2010-2017 рр. 

 

Серед населення Миколаївської області відзначений 1 сезонний підйом 

захворюваності на ГА з серпня по листопад: у серпні (ПСК=111,00%; ІСП=9,51), вересні 

(ПСК=144,23%; ІСП=11,85), максимально вираженими у жовтні місяці (ПСК=188,02%; 

ІСП=15,96) та листопаді (ПСК=168,23%; ІСП=13,82). Сезонність серед населення Одеської 

області мала подібний характер з Миколаївською, де також відзначено 1 сезонний підйом з 

серпня по листопад: у серпні (ПСК=106,93%; ІСП=9,08), вересні (ПСК=165,21%; 

ІСП=13,57), максимально вираженими у жовтні місяці (ПСК=191,45%; ІСП=16,25) та 
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листопаді (ПСК=114,70%; ІСП=9,42). 

Виділено два сезонних підйоми захворюваності на ГА серед населення Херсонської 

області у лютому (ПСК=136,90%; ІСП=10,59), та вересні-листопаді. У вересні 

(ПСК=157,56%; ІСП=12,94), жовтні (ПСК=194,06%; ІСП=16,47) та максимально 

вираженими у листопаді місяці (ПСК=372,41%; ІСП=30,59), що співпадає з утворенням на 
цей час так званої «епідемічної ніші», коли збудник формує найвищий потенціал 

вірулентності. 

Встановлено, що рівень захворюваності на гепатит В серед населення України за 

вказаний період коливався від 3,15 (2014 р.) до 5,19 (2010 р.) та, в середньому, становив 

3,91±0,28 на 100 тис. населення (табл. 2). 

Таблиця 2 

Захворюваність на гепатит В  

Рік Миколаївська 

область 

Одеська 

область 

 

Херсонська 

область 

Південні 

області 

(середній 

рівень) 

Україна  

2010 4,16 7,38 5,34 5,63 5,19 

2011 4,11 3,42 4,31 3,95 4,80 

2012 2,28 2,60 3,56 2,81 4,01 

2013 2,38 2,45 2,81 5,54 3,98 

2014 1,71 2,07 2,15 1,97 3,15 

2015 2,14 2,79 2,53 2,49 3,38 

2016 1,97 2,48 1,97 2,14 3,43 

2017 1,39 4,80 3,00 3,06 3,34 

М±m 2,52±0,40 3,50±0,67 3,18±0,42 3,07±0,45 3,91±0,28 

T -9,83* -0,82 -4,23* -3,85 

P <0,0001 0,44 0,0039 0,0063 

Примітка: * - вірогідна різниця, р≤0,01. 

 
Рівень зареєстрованої захворюваності на території Миколаївської області був у 

межах від 1,39 (2017 р.) до 4,16 (2010 р.) та, в середньому, становив 2,52±0,40 на 100 тис. 

населення, будучи вірогідно нижчим, ніж по країні в цілому (t= - 9,83; р<0,0001). Відмічено 

незначні коливання захворюваності на гепатит В серед населення Одеської області: від 2,07  

(2014 р.) до 7,38 (2010 р.), в середньому, її рівень становив 3,50±0,40 на 100 тис. населення, 

проте, у порівнянні з захворюваністю по країні в цілому за вказаний період не отримано 

вірогідної різниці (t=-0,82; р=0,44). Показники захворюваності, зареєстровані на території 

Херсонської області, коливались від 1,98 (2016 р.) до 5,22 (2010 р.), становлячи, в 

середньому, 3,18±0,42 на 100 тис. населення, що вірогідно нижче, ніж по країні в цілому 

(t=-4,23; р=0,0039).  

Крім того, середній багаторічний показник, розрахований для населення трьох 
південних областей за вказаний період, вірогідно нижчий від рівня захворюваності на 

гепатит В по країні в цілому (t=-3,85; р=0,0063). 

Розрахунок тенденції розвитку епідемічного процесу ГВ серед населення окремо 

взятих південних областей: Миколаївської, Одеської та Херсонської показав, що має місце 

поступовий спад рівня захворюваності на всіх територіях (рис. 4). Низький рівень 

зареєстрованої захворюваності на ГВ, який відмічено у всіх південних областях, пов’язаний 

не тільки з недоліками у реєстрації, але і рівнем зверненості саме дорослого населення, що 

мають місце у багатьох регіонах країни.  

Динаміка зареєстрованої захворюваності в Україні та в південному регіоні (середні 

показники по трьом областям) теж мала тенденцію до поступового спаду (рис. 5). 

  



 

51 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
рік

ін
т
. 

п
о

к
а

зн
и

к
и

 н
а

 1
0

0
 т

и
с.

 н
а

се
л

ен
н

я

0,00

1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

6,00

захворюваність на ГВ Одеська область

тенденція 

захворюваність на ГВ Миколаївська область

тенденція 

захворюваність на ГВ Херсонська область

тенденція 

 
Рис. 4. Динаміка та тенденція епідемічного процесу гепатиту В серед населення південних 

областей у 2010-2017 рр. 
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Рис. 5. Динаміка та тенденція епідемічного процесу гепатиту В серед населення України та 

південних областей у 2010-2017 рр. 

 

Нами вивчалась багаторічна сезонна характеристика епідемічного процесу ГВ серед 

населення Одеської та Херсонської областей. Характер  реєстрації захворювань був 

постійним. Показник сезонних коливань (ПСК) мав хвилеподібну динаміку серед населення 

трьох областей, що підтверджувалось індексом сезонного підйому (ІСП) вище 8,3 (рис. 6). 

Серед населення південних областей випадки захворювань на ГВ на протязі року 
мали постійний характер реєстрації. В Одеській області  на протязі періоду, що 

аналізувався, визначались 2 сезонних підйоми захворюваності: підвищення ПСК мало місце 

з січня по березень: від 105,23 до 111,97% та з серпня по листопад: від 103,55 до 135,12% 

Пік ПСК припадав на жовтень місяць. Серед населення Херсонської області відзначено 1 

сезонний підйом захворюваності на ГВ, що відбувався з вересня по грудень, максимально 

виражений у вересні місяці: (ПСК=137,75%; ІСП=11,04), жовтні (ПСК=129,00%; 

ІСП=10,22), листопаді (ПСК=115,53%; ІСП=9,82) та грудні (ПСК=107,50%; ІСП=8,97).  
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Рис. 6. Показник сезонних коливань захворюваності на гепатит В серед населення Одеської 

та Херсонської областей у 2010-2017 рр. 
 

Нами вивчався епідемічний процес гепатиту С серед населення, що проживає в 

південних областях у порівнянні з основними показниками по Україні в цілому. Рівень 

зареєстрованої захворюваності серед населення всіх південних областей не мав різких 

коливань та істотно відрізнявся тільки у Миколаївській області (таб. 3). Найвищий рівень 

зареєстровано у 2012 р. – 1,27 на 100 тис. населення, найнижчий – у 2015 р. – 0,26. Середній 

багаторічний показник становив 0,75±0,15, будучи вірогідно нижчим, чим по Україні (t=-

6,49; р<0,001). 

Таблиця 3 

Захворюваність на гепатит С  

Рік Миколаївська 

область 

Одеська 

область 
 

Херсонська 

область 

Південні 

області 

Україна  

2010 1,00 4,23 0,28 1,84 1,71 

2011 1,01 2,36 0,38 1,25 1,55 

2012 1,27 1,27 0,38 0,97 1,48 

2013 1,10 1,30 0,37 0,92 1,53 

2014 0,51 1,21 0,84 0,85 1,23 

2015 0,26 1,39 2,16 1,27 1,37 

2016 0,34 1,22 1,89 1,15 1,32 

2017 0,52 0,76 2,00 1,09 1,12 

М±m 0,75±0,15 1,72±0,42 1,04±0,31 1,17±0,12 1,41±0,07 

T -6,49* 0,89 -1,09 -2,78 

P <0,001 0,40 0,31 0,027 

 

Серед населення Одеської області найвищий рівень захворюваності на ГС відзначено 

в 2010 р. – 4,23 на 100 тис. населення, найнижчий – у 2017 р. – 0,76. Середній багаторічний 

показник – 1,72±0,42, не отримано вірогідної різниці з рівнем захворюваності по країні в 

цілому (t=0,89; р=0,40).   

Рівень захворюваності серед населення Херсонської області коливався в межах від 

0,28 (2010 р.) до 2,16 (2015 р.) та, в середньому, становив 1,04±0,31 на 100 тис. населення, 

не маючи вірогідної різниці з рівнем по країні в цілому (t=-1,09; р=0,31).  

Середній показник захворюваності у південних областях за вказаний період мав 

незначні коливання: від 0,85 (2014 р.) до 1,84 (2010 р.), становлячи, в середньому, 1,17±0,12 

на 100 тис. населення і мав вірогідно нижчий рівень, ніж по країні в цілому (t=-2,78; 
р=0,027). 
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Рис. 7. Динаміка та тенденція епідемічного процесу гепатиту С серед населення 

Миколаївської, Одеської та Херсонської областей 

у 2010-2017 рр. 

 

При аналізі багаторічної динаміки та розрахунку тенденції розвитку епідемічного 

процесу ГС серед населення Миколаївської та Одеської областей встановлено помірний 

спад рівня захворюваності, тоді як у Херсонській – чіткий підйом (рис. 7).  

Аналіз багаторічної динаміки та розрахунок тенденції розвитку епідемічного процесу 

ГС по країні в цілому та південних областях (середні показники) показав помірний спад 

рівня захворюваності (рис. 8).  

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

2

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017рік 

ін
т
. 

п
о

к
а

зн
и

к
и

 н
а

 1
0

0
 т

и
с.

 н
а

се
л

ен
н

я

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

захворюваність на гепатит С в південних областях

(середні показники)
тенденція

захворюваність на гепатит С Україна 

тенденція

 
Рис. 8. Динаміка та тенденція епідемічного процесу ГС серед населення України та 

південних областей у 2010-2017 рр. 

 

Сезонна характеристика епідемічного процесу ГС на території Одеської та 

Херсонської областей представлена на рис. 9. Серед населення південних областей випадки 

захворювань мали постійний цілорічний характер реєстрації. Проте підвищення ПСК мало 

місце з січня по квітень: у січні – 159,44%; лютому – 145,21%; березні – 145,87; квітні – 
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105,44 та у жовтні місяці: 105,23 %. Значне підвищення відмічено у січні-березні (ПСК 

145,21-159,44%), що пов’язано з більшою кількістю звернень та числом лабораторних 

досліджень, проведених у цей період, та, відповідно вищим рівнем виявлення 

захворювання. 

 

 
Рис. 9. Показник сезонних коливань захворюваності на гепатит С серед населення Одеської 

та Херсонської областей у 2010-2017 рр. 

 

Серед населення Херсонської області багаторічна сезонна динаміка ГС мала 

хвилеподібний характер, коли  підйом захворюваності реєструвався через кожний місяць, 

сягаючи значних коливань: у березні – 176,06%; травні – 148,97%; липні – 108,34%; 

листопаді – 181,93% та грудні  - 121,89%, максимально виражений у березні та листопаді 

місяці. 

 

Висновки: 

1. Встановлено, що на території південних областей України рівень захворюваності 
на ГА був вірогідно нижчим, ніж по країні (t=-2,56; р=0,038), що пояснюється вищим 

рівнем несприйнятливості до збудника серед населення цих регіонів. 

2. У всіх південних областях багаторічний показник сезонних коливань 

захворюваності на ГА мав з характерним підйомом з серпня по листопад, що співпадає з 

утворенням на цей час так званої «епідемічної ніші», коли збудник формує найвищий 

потенціал вірулентності. 

3. Середній багаторічний рівень захворюваності на ГВ серед населення трьох 

південних областей був вірогідно нижчим від показника по державі в цілому (t=-3,85; 

р=0,0063), що пов’язано з недоліками у реєстрації, які мають місце у багатьох регіонах 

країни.  

4.  Серед населення південних областей випадки захворювань на ГВ на протязі року 

мали постійний характер реєстрації, з невеликими сезонними підйомами у вересні-
листопаді. 
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5. При розрахунку тенденції епідемічного процесу ГС встановлено помірний спад 

рівня захворюваності серед населення Миколаївської та Одеської областей, тоді як у 

Херсонській – чіткий підйом, при цьому середні показники не мають вірогідних відхилень, 

що потребує подальших спостережень.  

6. Серед населення південних областей випадки захворювань на ГС мали постійний 
цілорічний характер реєстрації. Підвищення ПСК мало місце з січня по квітень, що 

пов’язано з більшою кількістю звернень та числом лабораторних досліджень, проведених у 

цей період, та, відповідно вищим рівнем виявлення захворювання.   
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Summary. Patskov A. O. COMPARATIVE ANALYSIS OF COLPOSCOPIC AND 

CYTOLOGICAL DATA OF PATIENTS WITH PHYSIOLOGICAL ECTOPY OF 

CERVIX UTERI WHEN INFECTED BY THE HUMAN PAPILLUM VIRUS. - Odessa 

National Medical University; e-mail: nymba.od@gmail.com. The article compares colposcopic 

and cytological data of patients with physiological ectopia of the cervix depending on the presence 

of infection with the human papillomavirus. It has been proved that the infection of human 

papillomavirus with high carcinogenic risk in physiological ectopy in young women can lead to 

intraepithelial lesions of varying severity and abnormal colposcopic patterns, which indicates a 
slowing down and violation of the processes of physiological benign metaplasia and normal 

epithelization of the cervix. 

Key words: physiological ectopy of cervix uteri, human papillomavirus, low-oncogenic 
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Реферат. Пацков А. А. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КОЛЬПОСКОПИ-

ЧЕСКИХ И ЦИТОЛОГИЧЕСКИХ ДАННЫХ ПАЦИЕНТОК С 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ЭКТОПИЕЙ ШЕЙКИ МАТКИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

ИНФИЦИРОВАНИЯ ВИРУСОМ ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА. В статье проведен 

сравнительный анализ кольпоскопических и цитологических данных пациенток с 

физиологической эктопией шейки матки в зависимости от наличия инфицирования вирусом 

папилломы человека. Доказано, что инфицирование вирусом папилломы человека высокого 
канцерогенного риска при физиологической эктопии у молодых женщин может приводить к 

интраэпителиальным поражениям различной степени тяжести и аномальным 

кольпоскопическим картинам, что свидетельствует о замедлении и нарушении процессов 

физиологической доброкачественной метаплазии и нормальной эпителизации шейки матки. 

Ключевые слова: физиологическая эктопия шейки матки, вирус папилломы 

человека, низкоонкогенный генотип, высокоонкогенный генотип, кольпоскопия, цитология. 

 

Реферат. Пацков А. О. ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ КОЛЬПОСКОПІЧНИХ ТА 

ЦИТОЛОГІЧНИХ ДАНИХ ПАЦІЄНТОК З ФІЗІОЛОГІЧНОЮ ЕКТОПІЄЮ ШИЙКИ 

МАТКИ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ІНФІКУВАННЯ ВІРУСОМ ПАПІЛОМИ ЛЮДИНИ. У 

статті проведений порівняльний аналіз кольпоскопічних та цитологічних даних пацієнток з 
фізіологічною ектопією шийки матки в залежності від наявності інфікування вірусом 

папіломи людини. Доведено, що інфікування вірусом папіломи людини високого 

канцерогенного ризику при фізіологічній ектопії у молодих жінок може приводити до  

інтраепітеліальних уражень різного ступеня тяжкості і аномальних кольпоскопічних 

картин, що свідчить за уповільнення та порушення процесів фізіологічної доброякісної 

метаплазія і нормальної епітелізації шийки матки.  

Ключові слова: фізіологічна ектопія шийки матки, вірус папіломи людини, 

низькоонкогенний генотип, високоонкогенний генотип, кольпоскопія, цитологія. 
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Вірус папіломи людини (ВПЛ) є відомою причиною раку шийки матки і найбільш 

поширеною інфекцією, що передається статевим шляхом [5, 9]. Найбільша поширеність і 

частота інфікування ВПЛ виявляються у підлітків і молодих жінок. Більше 40 різних типів 

ВПЛ можуть заразити генітальний тракт. 

Генотипи ВПЛ, які інфікують слизову оболонку статевих органів, класифікують на 
генотипи високого або низького ризику, що засновано на їх онкогенному потенціалі при 

раку шийки матки [10]. Близько 90% випадків інфікування ВПЛ перебігає безсимптомно і 

спонтанно розрішається протягом двох років [5]. Проте персистуюча інфекція з деякими 

типами ВПЛ можуть викликати рак та генітальні кондиломи. Типи ВПЛ 16 і 18 

реєструються приблизно у 70 % випадків раку шийки матки у всьому світі, в той час як 

ВПЛ-типи 6 і 11 відповідальні за приблизно 90 % генітальних кондилом.  

Більшість цервікальних ракових утворень виникає в зоні трансформації, яка є 

сполучною ланкою між проксимальним одношаровим циліндричним (стовпчастим) 

епітелієм і дистальним стратифікованим плоскоклітинним епітелієм. Ембріологічно це 

з'єднання відбувається від єдиного шару мюллерівських стовпчастих клітин, які частково 

замінюються урогенітальним стратифікованим плоскоклітинним епітелієм, створюючи 

сквамо-стовпчасте з'єднання, яке відносно стійке в дитинстві [8]. В період статевого 
дозрівання фізіологічний процес, званий плоскоклітинною метаплазією, поступово 

перетворює стовпчасті клітини в плоскоклітинні [7]. Клітини, що представляють це 

перетворення, називаються метапластичними. Клінічний термін «ектопія» відноситься до 

наявності стовпчастого і метапластичного епітелію, видимого на ектоцервіксі. Згодом 

плоскоклітинна метаплазія призводить до переміщення сквамо-стовпчастого стику в більш 

проксимальне положення. Таким чином, підлітки і молоді жінки унікальні тим, що мають 

велику площу ектопії в порівнянні з дорослими.  

Більшість вчених та практичних лікарів вважають ектопію шийки матки у 

підлітковому та ранньому репродуктивному віці як стан гістофізіологічної норми, який не 

потребує певних терапевтичних заходів [2]. Проте, тимчасові рамки цього переміщення в 

положенні різні в залежності від людини, так що в будь-який даний період розподіл типів 
епітеліальних клітин на ектоцервіксі сильно варіює серед підлітків і молодих жінок [6].  

Фізіологічна ектопія циліндричного епітелію в нормі супроводжується процесами 

доброякісної метаплазії, яка повинна завершитися до 23-25 років, однак при інфікуванні 

ВПЛ спостерігається уповільнена і нездорова епітелізація. 

Наявність ектопії вже давно вважається біологічно вразливою до ВПЛ-інфекції, 

оскільки інфекція ВПЛ вимагає доступу до базальних епітеліальних клітин, а стовпчастий і 

метапластичний епітелій є тонкими й тендітними в порівнянні з більш товстим 

стратифікованим плоскоклітинним епітелієм. Більш того, епідеміологічні дані про більш 

високий ступінь ВПЛ у молодих жінок [4] збігаються з віковим діапазоном для великих за 

розмірами областей ектопії. За даними багатьох вітчизняних і зарубіжних авторів 

простежуються всі частіше клінічні випадки важких уражень шийки матки і раку шийки 

матки на тлі фізіологічної ектопії в юному віці [5]. У більшості з них при обстеженні 
виявляється ВПЛ, при цьому при важких інтраепітеліальних ураженнях і початкових 

формах раку ідентифікуються висококонкогенні штами ВПЛ [8, 10]. 

Метою дослідження було проведення порівняльного аналізу кольпоскопічних та 

цитологічних даних пацієнток з фізіологічною ектопією шийки матки в залежності від 

наявності інфікування вірусом папіломи людини у жінок Одеської області. 

Матеріал та методи 

На базі Університетської клініки «Центр реконструктивної та відновної медицини 

Одеського національного медичного університету» було проведено рандомізоване 

проспективне когортне дослідження 180 пацієнток у віці 18-25 років, з яких 150 були з 

фізіологічною ектопією шийки матки і 30 без патологічних змін шийки матки. Діагноз 

встановлювали за допомогою розширеної кольпоскопії.  
Було сформовано 3 групи пацієнток: група І (n=50) – пацієнтки з ектопією шийки 

матки і інфікуванням ВПЛ високого канцерогенного ризику (ВКР), група ІІ (n=50) – 

пацієнтки з ектопією шийки матки і ВПЛ низького канцерогенного ризику (НКР), група ІІІ 

(n=50) – пацієнтки з ектопією шийки матки без інфікування ВПЛ. Також була набрана 

контрольна група жінок К (n=30), у яких не було виявлено патологічних змін шийки матки 

за даними розширеної кольпоскопії і на момент обстеження були негативні показники на 
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типування ВПЛ ВКР та НКР методом полімеразної ланцюгової реакції (проведено 

подвійний ПЛР-контроль на типування ВПЛ). У пацієнток усіх груп в анамнезі не було 

пологів, абортів, консервативного, аблятивного та хірургічного лікування шийки матки. 

Всі пацієнтки були обстежені в наступному обсязі: збір анамнезу, бімануальне 

гінекологічне обстеження, цитоморфологічне дослідження зіскрібків екто- та ендоцервіксу, 
проста і розширена кольпоскопія, бактеріоскопічне, бактеріологічне дослідження, ПЛР-

діагностика ВПЛ з визначенням онкогенного потенціалу. Всім хворим на етапі обстеження 

проводилося ультразвукове дослідження органів малого тазу.  

Розширену кольпоскопію виконували за допомогою кольпоскопу «МК 200» (Україна, 

м. Черкаси). Оцінку отриманих даних проводили за Міжнародною класифікацією 

кольпоскопічних термінів, IFCPC, Ріо-де-Жанейро (2011) [3]. 

Цитоморфологічне дослідження виконувалося з матеріалу екто- і ендоцервіксу, 

забраного шпателем Ейра та цитощіткою, фарбування препаратів виконувалося за 

методикою Папаніколау і оцінювалося за термінологічною системою Бетесда, 2001 

(Terminology Bethesda System, TBS) [3]. При оцінці цитологічних препаратів звертали увагу 

на наявність цитологічних ознак ВПЛ інфекції.  

Матеріалом для дослідження методом ПЛР служили зіскрібки епітелію шийки матки 
у пацієнток з фізіологічною ектопією шийки матки. Для виявлення і диференціації ДНК 

ВПЛ в біологічному матеріалі методом ПЛР з електрофоретичною детекцією продуктів 

ампліфікації був використаний набір реагентів «АмпліСенс®ВПЛ». Інтерпретація 

результатів ПЛР-дослідження проводили за наявністю або відсутністю на електрофореграмі 

ампліфікованих специфічних смуг ДНК. 

Статистичну обробку результатів проводили методами аналізу таблиць спряженості, 

дисперсного та кореляційного аналізу за допомогою програми Статистика 13.0 (Dell 

StatSoft, США). 

Результати та їх обговорення 

Віковий розподіл у групах був гомогенним: група І – 21,27±0,23 років, група ІІ – 

21,14±0,19, група ІІІ – 21,02±0,32, група К – 21,33±0,41. За даними соціального статусу, 
гінекологічного, репродуктивного та інфектологічного анамнезу досліджувані групи не 

мали статистично значимих відмінностей. 

За даними цитоморфологічного дослідження (Пап-теста) встановлено, що у пацієнток 

групи І на момент обстеження у більшій кількості випадків, порівняно з групою ІІ, 

простежувалися зміни, характерні для ВПЛ (койлоцитоз, дискератоцити, двоядерні 

клітини), – у 34 (68,0 %) та у 24 (48,0 %) жінок відповідно (ВШ 2,32; 95 % ДІ 1,02-5,19) 

(табл. 1). Ознак, характерних для ВПЛ за даними Пап-тесту, у пацієнток груп ІІІ і К не було 

виявлено. Гіперкератоз і паракератоз зустрічалися у цитограмах з однаковою частотою у 

всіх трьох групах: І – 22 (44,0 %) пацієнтки, ІІ – 19 пацієнток (38,0 %), ІІІ – 19 (38,0 %).  

Таблиця 1 

Цитологічна характеристика зі скрібків з шийки матки у пацієнток з фізіологічною 

ектопією шийки матки 

Цитологічний 

показник 

Група І, n=50 Група ІІ, n=50 Група ІІІ, n=50  

Абс. % Абс. % Абс. % 

Койлоцитоз  34 68,0 ІІ,ІІІ 24 48,0 І,ІІІ 0 0,0 І,ІІ 

Гіперкератоз і 

дискератоз 

26 52,0 24 48,0 18 36,0 

NILM 12 24,0 ІІ,ІІІ 22 44,0 І,ІІІ 43 86,0 І,ІІ 

ASCUS 25 50,0 ІІІ 19 38,0 ІІІ 7 14,0 І,ІІ 

Запальні зміни 10 20,0 9 18,0 6 12,0 

LSIL 9 18,0 7 14,0 0 0,0 

HSIL 4 8,0 2 4,0 0 0,0 

Примітка: І, ІІ, ІІІ – статистично значима різниця між показниками груп І, ІІ, ІІІ 

(p<0,05). 

 
Негативний на інтраепітеліальні плоскоклітинні ураження (NILM) зіскрібок мали 12 

(24,0 %) пацієнток групи І (ВШІ-ІІІ 0,05; 95 % ДІ 0,02-0,14), 22 (44,0 %) групи ІІ (ВШІІ-ІІІ 0,13; 

95 % ДІ 0,05-0,34) та 43 (86,0 %) – групи ІІІ. Атипові плоскі клітини невизначеного 

значення (ASCUS) виявлялись у 25 (%), 19 (%), 7 (%) пацієнток  відповідно. Запальний тип 
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мазка (реактивні та репаративні зміни) епітеліального шару шийки матки спостерігались у 

10 (20,0 %) пацієнток групи І, у 9 (18,0 %) та 6 (12,0 %) пацієнток груп ІІ та ІІІ відповідно. 

Інтраепітеліальні зміни низького ступеня тяжкості  (LSIL) було виявлено у 9 (18,0 %) та 7 

(14,0 %) пацієнток груп І і ІІ; інтраепітеліальні зміни високого ступеня тяжкості (HSIL) 

було зареєстровано у 4 (8,0 %) та 2 (4,0 %) випадках серед жінок груп І та ІІ. У пацієнток 
контрольної групи за даними цитологічного дослідження були відсутні плоскоклітинні 

інтраепітеліальна ураження. 

Кольпоскопічна картина у всіх випадках була адекватною, межа між 

багатошаровим плоским та циліндричним епітелієм візуалізувалася повністю. Ектопія 

шийки матки у жінок усіх трьох груп візуалізувалася в межах І-ІІ-ІІІ умовних зон щодо 

зовнішнього зіву. У 23 (46,0 %) пацієнток ектопований епітелій розташовувався в межах 

зони І навколо зовнішнього зіву (до 10 мм) у групі І, у 14 (28,0 %) – у групі ІІ, і у 17 (34,0 %) 

– у групі ІІІ. Діаметр зони ектопованого епітелію до 20 мм мав місце відповідно у 18 (36,0 

%) пацієнток, у 20 (40,0 %) і у 17 (34,0 %) відповідно, більш за 20 мм – у 9 (18,0 %) жінок, у 

16 (32,0 %) й 16 (32,0 %) (табл. 2). Площа ектопованого епітелію не мала взаємозв’язку з 

інфікуванням ВПЛ, онкогенним потенціалом вірусу, віком жінок, кількістю статевих 

партнерів. 
Таблиця 2 

Діаметр зони трансформації у досліджуваних жінок, мм 

Діаметр зони 

трансформації 

Група І, n=50 Група ІІ, n=50 Група ІІІ, n=50 

Абс. % Абс. % Абс. % 

До 10 мм (І зона) 
23 46,0 14 28,0 17 34,0 

До 20 мм (ІІ зона) 
18 36,0 20 40,0 17 34,0 

Більш за 20 мм (ІІІ зона) 
9 18,0 16 32,0 16 32,0 

 

За даними розширеної кольпоскопії у групі І з інфікуванням ВПЛ ВКР у 39 (78,0 %) 
випадків виявлялись виражені ураження (ступінь ІІ аномальної кольпоскопічної картини), 

такі як щільний ацетобілий епітелій з чіткими контурами, швидке побіління при проведенні 

проби з оцтом, ацетобілий щільний ободок навколо відкритих залоз, груба мозаїка і 

пунктуація, всередині ураження більш щільна ацетобіла ділянка, ознака бугристості 

(гребені), ацетобілий епітелій (табл. 3).  

Таблиця 3 

Кольпоскопічна характеристика пацієнток досліджуваних груп 

Кольпоскопічний 

показник  

Група І, n=50 Група ІІ, n=50 Група ІІІ, n=50  

Абс. % Абс. % Абс. % 

Ніжна мозаїка 34 68,0 ІІ,ІІІ 18 36,0І,ІІІ 2 4,0 І,ІІ 

Ніжна пунктуація 11 22,0ІІ 26 52,0І,ІІІ 5 10,0 

Груба мозаїка 21 42,0 ІІ,ІІІ 6 12,0 І,ІІІ 0 0,0 І,ІІ 

Груба пунктуація 11 22,0 ІІ,ІІІ 3 6,0 І 0 0,0 І 

Лейкоплакія 17 34,0 ІІ,ІІІ 5 10,0 І,ІІІ 0 0,0 І,ІІ 

Петлеподібні судини 22 44,0 ІІ,ІІІ 12 24,0 І,ІІІ 0 0,0 І,ІІ 

Інтраепітеліальна 

кондилома 

13 26,0 ІІ,ІІІ 2 4,0 І 0 0,0 І 

Гребені 9 18,0 ІІ,ІІІ 2 4,0 І 0 0,0 І 

Примітка: І, ІІ, ІІІ – статистично значима різниця між показниками груп І, ІІ, ІІІ 

(p<0,05). 

 

Ступінь І аномальної кольпоскопічної картини із слабковираженим ураженням 
спостерігався у 11 (22 %) пацієнток групи І: реєструвався тонкий ацетобілий епітелій з 

нерівними нечіткими краями, ніжна мозаїка і пунктуація. Жінок з нормальною 

кольпоскопічною картиною у групі з фізіологічною ектопією і інфікуванням ВПЛ ВКР не 

було. 
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У пацієнток групи ІІ при наявності ектопії шийки матки та інфікування ВПЛ НКР 

частіше виявлявся І ступінь аномальної кольпоскопічної картини – у 28 (56,0 %) випадків 

(ВШІ-ІІ  4,51, 95% ДІ 1,89-10,79) , тоді як ІІ ступінь аномальної кольпоскопічної картини – у 

9 (18,0 %) пацієнток (ВШІ-ІІ 0,06, 95% ДІ 0,02-0,17), нормальна кольпоскопічна картина – у 

13 (26,0 %) жінок.  
Жінок з фізіологічною ектопією шийки матки, інфікованих ВПЛ ВКР порівняно з 

пацієнтками з фізіологічною ектопією шийки матки, інфікованих ВПЛ НКР, відрізняла 

більша в 1,89 раза частота ніжної мозаїки (ВШ 3,78; 95 % ДІ 1,65-8,65); в 3,50 – грубої 

мозаїки (ВШ 5,31; 95% ДІ 1,91-14,75); в 3,67 – грубої пунктуації (ВШ 4,42; 95% ДІ 1,15-

16,97); в 3,40 – лейкоплакії (ВШ 4,64; 95% ДІ 1,55-13,84); в 1,83 – петлеподібних судин при 

використанні зеленого фільтру (ВШ 3,73; 95 % ДІ 1,45-9,60); в 6,50 – інтраепітеліальних 

кондилом (ВШ 8,43; 95% ДІ 1,79-36,70); в 4,50 – гребенів (ВШ 5,27; 95% ДІ 1,08-25,79).  

У категорії хворих з фізіологічною ектопією шийки матки та ураженням ВПЛ ВКР 

намічалася тенденція до формування нездорової епітелізації шийки матки, що проявлялося 

візуалізацією виражених уражень при атипових кольпоскопічних картинах, що, у свою 

чергу, безумовно, необхідно враховувати при визначенні тактики спостереження чи 

лікування. Патологічні кольпоскопічні ефекти переважно локалізувалися дистально, по 
периферії ектопії циліндричного епітелію, що у свою чергу свідчить про порушення 

здорової епітелізації фізіологічної ектопії внаслідок інфікування ВПЛ ВКР базальних й 

парабазальних клітин шийки матки. Реплікація й розвиток вірусу продовжувався по мірі 

дозрівання епітеліальних клітин й просунення їх до верху епітеліального пласта.  

Результати наших спостережень співпадають з даними інших робіт та свідчать, що 

ВПЛ ВКР, потрапивши в макроорганізм, здатний поводитися більш агресивно порівняно зі 

штамами, що мають низький ступінь онкогенного потенціалу, і, відповідно, здатний 

викликати за короткі часові проміжки більш виражені інтраепітеліальні ураження шийки 

матки з візуалізацією при розширеній кольпоскопії «яскравих» змін епітелію, що, у свою 

чергу, доводить значимість методу кольпоскопії у ранній діагностиці уражень епітелію 

шийки матки. 
У пацієнток групи ІІІ при наявності фізіологічної ектопії шийки матки та без 

інфікування ВПЛ за даними розширеної кольпоскопії реєструвалися лише кольпоскопічні 

картини, притаманні здоровим жінкам (багатошаровий плоский епітелій, циліндричний 

епітелій, нормальна зона трансформації, відкриті та закриті ретенційні залози, ніжний 

метаплазований епітелій). У 6 (12,0 %) пацієнток були виявлені запальні зміни.  

У контрольній групі спостерігали кольпоскопічні картини, притаманні здоровим 

жінкам. 

Висновки 

Площа ектопованого епітелію не має взаємозв’язку з інфікуванням ВПЛ, онкогенним 

потенціалом вірусу, віком жінок, кількістю статевих партнерів. При інфікуванні ВПЛ ВКР 

пацієнток з фізіологічною ектопією шийки матки спостерігається уповільнення процесів 

епітелізації та має місце схильність до формування аномальних кольпоскопічних змін 
вираженого ступеня і патологічних цитологічних змін шийкового епітелію, у 18,0 % жінок 

відмічаються плоскоклітинні інтраепітеліальні ураження низького ступеня і у 8,0 % – 

високого. При наявності ектопії шийки матки та інфікування ВПЛ НКР частіше 

виявляються слабко виражені аномальні кольпоскопічні  картини – ВШ  4,51, 95% ДІ 1,89-

10,79, менш виражені цитологічні зміни – у 14,0 % жінок відмічаються плоскоклітинні 

інтраепітеліальні ураження низького ступеня і у 4,0 % – високого. При наявності 

фізіологічної ектопії шийки матки та без інфікування ВПЛ за даними розширеної 

кольпоскопії реєструються лише кольпоскопічні картини, притаманні здоровим жінкам, у 

86,0 % жінок відсутні інтраепітеліальна ураження, у 14,0 % пацієнток відмічаються атипові 

клітини плоского епітелію неясного значення. 
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК СИНДРОМА ОПСОКЛОНУС-МІОКЛОНУС:  

ДЕЯКІ ОРГАНІЗАЦІЙНІ ПИТАННЯ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 

 

Дніпровський інститут традиційної і нетрадиційної медицини; 
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Summary. Кirichenko A. G., Agafonov V. M., Deraza К. О., Zalizniak Т. О,  

Nikilayenko Т. О. CLINICAL CASE OF OPSOCIONUS MYOCLONUS SYNDROME: 

SOME HOUSEKEEPING ISSUES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT. – Dnieper 

Institution of traditional and alternative medicine; Dnieper Regional Clinical Children Hospital, 

e-mail: grai1240l@gmail.com.  Several organizational diagnostic and treatment issues for the 

management of Kinsburn's encephalopathy or opsocionus myoclonus syndrome children are 
discussed in the article presented. The pathology named is unique clinical syndrome and requires 

additional researches of its etiology and pathogenesis, as well as search of new specific diagnostic 

and treatment methods aimed at slowing the progression of the disease. Diagnosis of the disease 

was carried out on the basis of detailed studies of anamnestic, molecular-genetic, scintigraphic, 

neuroimaging, tomographic, lymphocytic and neurological (opselonus, myoclonus, ataxia, 

behavioral and sleep) signs. The severity of the condition was determined with the use of 

Pranzatelli M. and Matthay K. scales. The key to successful treatment and further remission was 

the multiple combination of glucocorticoid, immunosuppressive and immunoglobulin therapy.   

Keywords: child, opskolonus-myoclonus syndrome, diagnosis and treatment, prognosis. 

 

Реферат. Кириченко А. Г., Агафонов В. М., Дереза К. А., Зализняк Т. А,  
Николаенко Т. А. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СИНДРОМА ОПСОКЛОНУС-

МІОКЛОНУС: НЕКОТОРЫЕ ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ 

И ЛЕЧЕНИЯ. В данной статье рассматриваются некоторые организационные лечебно-

диагностические вопросы ведения ребенка с энцефалопатией Кинсбурна, или синдромом 

опсоклонуса-миоклонуса, который является достаточно уникальным клиническим 

синдромом и требует проведения необходимых исследований с целью изучения этиологии 

и патогенеза этого заболевания, поиска новых специфических методов диагностики и 

лечения для своевременного принятия мер, направленных на замедление прогрессирования 

заболевания. Диагностика заболевания проведена на основании детального изучения 

анамнестических, молекулярно-генетических, сцинтиграфических, 

нейровизуализационных, томографических, лимфоцитарных и неврологических 

(опсоклонуса, миоклонуса, атаксии, расстройства поведения и сна) признаков. Тяжесть 
состояния определяли с помощью шкал Pranzatelli M. и Matthay K. Залогом успешного 

лечения для достижения ремиссии стала многократная комбинация глюкокортикоидной, 

иммуносупрессорной и иммуноглобулиновой терапии. 

Ключевые слова: ребенок, опсоклонус-миоклонус-синдром, диагностика и лечение, 

прогноз. 

 

Реферат. Кириченко А. Г., Агафонов В. М., Дереза К. О., Залізняк Т. О.,  

Ніколаєнко Т. О. КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК СИНДРОМА ОПСОКЛОНУС-

МІОКЛОНУС: ДЕЯКІ ОРГАНІЗАЦІЙНІ ПИТАННЯ ДІАГНОСТИКИ ТА 

ЛІКУВАННЯ. У статті наведені деякі організаційні лікувально-діагностичні питання 

ведення дитини з енцефалопатією Кінсбурна, або синдромом опсоклонуса-міоклонусу, що є 
досить унікальним клінічним синдромом і вимагає проведення необхідних досліджень з 

метою вивчення етіології та патогенезу цього захворювання, пошуку нових специфічних 
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методів діагностики і лікування для своєчасного вжиття заходів, спрямованих на 

уповільнення прогресування захворювання. Діагностика захворювання проведена на 

підставі детального вивчення анамнестичних, молекулярно-генетичних, сцинтиграфічних, 

нейровізуалізаційних, томографічних, лімфоцитарних і неврологічних (опсоклонуса, 

міоклонусу, атаксії, розлади поведінки та сну) ознак. Важкість стану визначали за 
допомогою шкал Pranzatelli M. і Matthay K. Запорукою успішного лікування для досягнення 

ремісії стала багаторазова комбінація глюкокортикоідної, імуносупресорної й 

іммуноглобулінової терапії. 

Ключові слова: дитина, опсоклонус-міоклонус-синдром, діагностика і лікування, 

прогноз. 

 

 

Актуальність 
Опсоклонус – міоклонус - синдром (ОМС) був уперше описаний Paul Sandifer (1962), 

у тому ж році Kinsbourne (1962) повідомив про шістьох пацієнтів у віці 9–20 місяців з 

некоординованими, нерегулярними рухами тулуба та кінцівок, міоклонусом і хаотичними 

рухами очних яблук. Автор припустив наявність у цих пацієнтів міоклонічної 
енцефалопатії, яка в подальшому стала називатися «енцефалопатія Кінсбурна» [1–3]. 

Провокаторами захворювання є перенесені інфекційні захворювання, пухлини, ЧМТ або 

проведена імунізація. Поширеність захворювання в даний час невідома. Вважається, що 

ОМС – досить рідкісний стан, приблизно однаково зустрічається серед дівчаток і хлопчиків 

у віці від 4 місяців до 6 років і становить в середньому 17–19 місяців [4–8]. Хоча є дані про 

виникнення ОМС і у дорослих: захворювання розвивається як прояви паранеопластичного 

процесу при різних онкологічних захворюваннях [9–11]. 

Основними клінічними проявами є такі симптоми: хаотичний рух очних яблук 

(«танцюючі очі»), порушення координації (атаксія), міоклонус, тремор і патологічні зміни у 

поведінці. Одним з головних симптомів є міоклонічний гіперкінез окорухових м'язів 

(«опсоклонус» – від грец. «оps» – очі, «klonos» – хаотичні рухи), який частіше проявляється 
штовхоподібними рухами очей, можливо горизонтальними, вертикальними, діагональними, 

колоподібними, а також маятникоподібними, що нагадують «хаотичний» ністагм різної 

частоти й амплітуди [12–13].  

Опсоклонус часто поєднується не тільки з блискавичними рухами повік (тріпотіння 

«крил метелика»), а й міоклоніями в різних м'язових групах кінцівок (синдром «танцюючих 

рук чи ніг»), тулуба, обличчя, що нагадують м'язовий генералізований тремор, що 

зберігаються під час сну. У всіх дітей відзначаються поведінкові розлади, що 

супроводжуються підвищеною збудливістю, агресивністю [14–15]. 

Виділяють дві основні форми захворювання – це паранеопластична (нейробластоми 

або гангліонейробластома) і параінфекційна (віруси герпесу, поліомієліту, тогавіруси, 

хвороба Лайма тощо). В основі патогенезу захворювання припускають аутоімунні механізми 

[16–18]. Для діагнозу величезну роль відіграють клінічні прояви і наявність симптомів 
паранеопластичного або параінфекційного процесів. Тому необхідне проведення 

дослідження онкомаркерів, зокрема α-фетопротеїну крові, визначення показників 

катехоламінового обміну в крові та сечі, ультразвукового дослідження (УЗД) органів 

черевної порожнини й зачеревного простору для виключення нейробластоми. При 

відсутності змін під час УЗД використовуються методи комп'ютерної томографії (КТ) 

органів грудної порожнини, малого тазу й зачеревного простору [19–22]. 

Нейровізаулізаційні методи дослідження (МРТ, КТ) та ЕЕГ є неспецифічними, іноді 

при МРТ головного мозку відзначаються осередкові зміни щільності в стовбурі й мозочку. 

При дослідженні ліквору – невисокий лімфоцитарний плеоцитоз з підвищенням 

іммуноглобулінової фракції [23].  

Відомі на сьогодні методи лікування, як і діагностики є неспецифічними і включають 
комбінацію глюкокортикоїдів, нецитотоксичних та цитотоксичних препаратів, 

внутрішньовенних імуноглобулінів, призначення плазмаферезу й адсорбції антитіл. Також 

застосовують резекцію пухлин і тімектомію. Поєднання цих методів дає змогу знизити 

дозування кортикостероїдів, тому сьогоденною залишається проблема оптимізації схеми 

діагностики та іммунотерапії [24]. 

Метою дослідження є розробка тактики ведення дитини з даною патологією. 
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Матеріали та методи. Клінічний діагноз був верифікований на підставі комплексу 

досліджень, що включали детальне вивчення даних анамнезу, неврологічного статусу, 

молекулярно-генетичного, сцинтиграфічного, нейровізуалізаційного, томографічного, 

лімфоцитарного та додаткового обстеження [25–26].  

Основним стандартом у постановці діагнозу є детальне неврологічне обстеження з 
використанням спеціальних шкал. Перша шкала (Pranzatelli M., 2002) складається з оцінки 

12 неврологічних симптомів (1-2 – шаткість ходи; 3-4 – атаксія тулуба; 5 – нестійкість при 

сидінні; 6 – погана вертикалізація; 7, 8, 9 – робота рук; 10-11 – опсоклонус; 12 – міоклонус). 

Кожен симптом оцінюється від 0 до 3-х балів. Залежно від суми балів визначається ступінь 

важкості захворювання: 0 – норма; 1-14 – легкий ступінь; 15-24 – середній; 25 і більше – 

важкий [27–28]. 

Друга шкала оцінює 5 параметрів (стабільність тулуба, ходу, функцію рук, 

опсоклонус та порушення поведінки) від 0 до 3-х балів [29–30].    

Результати та обговорення. Дівчинка Б., 2012 р.н., у 2014 р. поступила у відділення 

вперше. Маму дитини турбує те, що у дитини відсутня ходьба, тремор, відзначається 

сіпання очних яблук, порушення поведінки, занепокоєння, плаксивість, порушення мови. До 

захворювання дитина вимовляла близько 60 слів, потім стала поступово втрачати мовні 
навички, вимовляє тільки початкові склади, свої прохання висловлює в основному жестами, 

мова розтягнута, окремі склади слів.  

Захворювання дитини мама пов'язує з перенесеною травмою. У травні 2014 року 

дівчинка впала зі сходів, вдарилася головою об асфальт. Свідомість не втрачала, нудоти, 

блювоти не було. Через 8 днів у дитини з'явилася хитка хода й ністагм. Через добу дитина 

перестала самостійно ходити, з'явився тремор кінцівок і багаторазова блювота. Через 

погіршення стану дитина була госпіталізована в неврологічне відділення з попереднім 

діагнозом: енцефаліт? Церебелліт? Дебют демієлінізуючого захворювання. Спостерігалася 

неврологами за м/п з передбачуваними діагнозами: лейкодистрофія, неуточнена форма, 

спастико-атактичний синдром; мозочковий дегенеративний синдром; органічна 

недостатність рухової системи – екстрапірамідно-мозочковий синдром. 
Народилася від 1-ї вагітності. Вагітність протікала гладко. Пологи на 39-му тижні. 

Маса при народженні 3150 г, зріст 54 см, оцінка за шкалою Апгар 7/8 балів. До грудей 

прикладена відразу. Перинатальний період не обтяжений. Ранній розвиток відбувався за 

віком: головку тримала з 2 місяців, почала перевертатися з 4,5 місяців, сиділа з 6 місяців, 

повзала на четвереньках з 7 місяців. До 1 року 8 місяців росла і розвивалася за віком. 

Прищеплення згідно з Національним календарем профілактичних щеплень до 1,5 років, 

потім медотвід. Від кору щеплена одноразово. З перенесених захворювань батьки 

відзначають наступні: ГРВІ, ларингіт. Спостерігалася ортопедом з приводу 

плосковальгусної деформації стоп. 

Під час надходження стан дитини важкий. Самостійно не ходить, не сидить. Головку 

не тримає. Відзначалася трьох разова блювота. Горизонтальний ністагм. Хаотичні рухи очей 

(опсоклонус). Дитина млява, вкрай примхлива. Втрачено моторні навички зокрема 
перестала тримати голівку, ходити, сидіти, стояти. ЧН без патології. Мовні розлади. 

Сухожильні рефлекси живі, Д = С. Патологічні стопні не викликаються. Координаторні 

проби і проби на діадохокінез перевірити не можливо через вік. Чутливість не порушена. 

Виконана люмбальна пункція: в лікворі незначний лімфоцитоз (23 лімфоцита). ПЛР ліквору 

до вірусів герпесу, токсоплазмозу – негативна. 

Дівчинка отримала такі препарати: преднізолон 80 мг/с; цефтриаксон 80 мг/с; 

октогам в/в; глюкозо-поляризуюча суміш, лактовіт, альмогель, аспаркам. 

На тлі проведеного лікування стан дитини покращився, стала утримувати голову і 

самостійно сидіти. В спокої зберігаються слабо виражені хаотичні рухи очей (опсоклонус), 

які посилюються при хвилюванні та супроводжуються міоклонією повік. Зіниці округлої 

форми, до 3 мм у діаметрі, фотореакція збережена. Очні щілини ОС = ОД. Лице 
симетричне. Лицьові міоклонії. Слух збережений. Голос дзвінкий. Глоткові і піднебінні 

рефлекси підвищені. Рухи плечей в повному обсязі, повороти голови не обмежені. 

Язик по середній лінії, відзначаються непостійні гіперкінези язику. Рефлекторно-

рухова сфера: голову тримає, самостійно перевертається, повзає на четвереньках з атаксією, 

самостійно сідає, сидить сама досить впевнено, але при виконанні рухів (потягнулася за 

іграшкою, підняла ручку та інше) – виражена атаксія, падіння. Самостійно біля опори не 
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встає. Насилу встає з підтримкою, сама не варта, з опорою на короткий час, відзначається 

виражена атаксія. М'язова сила не порушена. Дифузна м'язова гіпотонія. При вертикалізації 

– перерозгібання у колінних суглобах. Частковий мімічний міоклонус, в меншій мірі в 

кінцівках. При діях і емоціях у дитини виникає помірно виражений тремор голови. 

Координаторні проби з грубої інтенцією. При захопленні іграшки відзначається 
хореоатетозна установка пальців і промахування, більш виражене справа. Непостійні 

гіперкінези в стопах з дистонічною позою. Гіперрефлексія без чіткої різниці. Періодично 

відзначаються клонуси стоп, непостійні патологічні рефлекси. Черевні рефлекси – знижені. 

За шкалою оцінки рухової функції (M. R. Pranzatelli, 2002) відзначається 10 балів, що 

відповідає першому ступеню важкості (від 1 до 12 балів). Звернену мову розуміє. Дитина 

доступна контакту. Розмовляє окремими складами. Дизартрія. Дівчинка легко збудлива. 

Сон у дитини порушений.  

Виписана з відділення з клінічним діагнозом: синдром опсоклонус-міоклонус 

(енцефалопатія Кінсбурна, гостра мозочкова атаксія) неуточненої етіології. Диференціювати 

слід з параінфекційною чи паранеопластичною природою даного синдрому. 

Рекомендовано дообстеження за м/п: УЗД органів черевної порожнини, малого тазу і 

зачеревного простору; КТ шиї, черевної порожнини, грудної клітки, середостіння, 
зачеревного простору і малого тазу, без і з подвійним контрастуванням (в/в і п/о); 

сцинтиграфія з MJBG; ЗАК, печінкова і ниркова панелі, іммунофенотипування лімфоцитів 

крові; аналіз на альфа-фетопротеїн NSE; трансферин; імуноглобуліни; консультація 

онколога. 

Дитина пройшла генетичне обстеження: дослідження ТМС, арилсульфатазу А, 

скринінг сечі, білкові проби. Проби Фелінга, Сулковича, на гіперамінацідурію, Бенедикта, 

ДНФГ – негативні. Біоптеріновий тест – негативний. Висновок генетика – аміноацидопатія, 

лактазна недостатність, поліморфізм МТRR 66 GG аллель ризику. Можна думати про ризик 

порушення обміну нейротрасміттерів (біогенних амінів, зниження тирозину, фенілаланіну, 

попередників допаміну). Не можна виключити маніфестацію лейкодистрофії. КТ головного 

мозку (червень 2014 р.) без органічних змін. МРТ головного та спинного мозку (січень 
2015 р.) з в/в контрастуванням – без патологічних ознак. УЗД органів черевної порожнини – 

без патології, крім жовчного міхура – S-подібної форми з конкрементами до 5 мм і 

акустичної тінню. Комп’ютерно-томографічне дослідження голови, ОГК, ОЧП і тазу 

(вересень 2015 р.) – без вогнищевих змін. Легені без патологічних змін. Трахея, бронхи 

прохідні. Лімфовузли середостіння не збільшені. У черевній порожнині селезінка, печінка, 

нирки, підшлункова залоза не збільшені. Лівий наднирник 14 на 16 мм із звапнінням 

медіальної ніжки 10 на 3 мм. Збільшених лімфовузлів не виявлено. Органи малого тазу без 

особливостей. Головний мозок без вогнищевих змін. Серединні структури не зміщені. 

Шлуночки мозку не деформовані. Висновок: новоутворення лівого наднирника. 

У жовтні 2015 р. проведена операція – видалення новоутворення. Гістологічно-

організована гематома з вираженим фіброзом і кальцинозом. Гістологічне дослідження не 

підтвердило наявність паранеопластичної форми захворювання у даної дитини. Оперативне 
лікування без ускладнення. Після оперативного лікування відзначалося поліпшення у 

вигляді зменшення атаксії і тремору. 

Після дообстеження і оперативного лікування дитина в умовах стаціонару пройшла 

курс лікування: «пульс»-терапія дексаметазоном 20 мг на кг/с і площі поверхні тіла дитини 

на розчині NaCl 0,9 % – 100,0 в/в повільно протягом 2-х годин і протягом 3-х днів під 

контролем артеріального тиску. Після проведення «пульс»-терапії рекомендовано курсове 

повторення, потім вирішення питання про призначення комбінації цитостатиків і 

глюкокортикоїдів. 

За час хвороби у дитини відзначався хвилеподібний перебіг захворювання з 

загостреннями, було відзначено 5 загострень, з приводу яких дитина приймала курсове 

лікування глюкокортикоїдами у вигляді «пульс»-терапії дексаметазоном 20 мг на м2 
поверхні дитини протягом 3-х днів і імуноглобулінами (ВВІГ) 2 г/кг протягом 3-5 днів, 

зокрема курси імуносупресивної терапії (циклофосфамід) під наглядом лікаря-онколога, а 

також щомісячне внутрішньовенне введення імуноглобулінів в дозі 1 г/кг/курс. На 

сьогоднішній день у дитини відмічається клінічна ремісія: опсоклонусу та координаторних 

порушень немає, хода рівна, почала відвідувати дитячий садок. 
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Висновок 

1. Неврологічний розлад можна охарактеризувати, як синдром опсоклонусу-

міоклонусу при наявності 3–4 ознаків: опсоклонус, міоклонус/атаксія, розлади 

поведінки/сну та наявність нейробластоми. 

2. Енцефалопатія Кінсбурна, або синдром опсоклонусу-міоклонусу є досить 
унікальним клінічним синдромом, що вимагає проведення необхідних подальших 

досліджень з метою вивчення етіології та патогенезу цього захворювання, пошуку нових 

специфічних методів діагностики і лікування для своєчасного вжиття заходів, спрямованих 

на уповільнення прогресування захворювання. Запорукою успішності в терапії при 

паранеопластичній формі є комбінація оперативного (видалення новоутворення) і 

консервативного (глюкокортикоїди, імуносупресори та імуноглобуліни) лікування. 

3. В якості консервативної терапії («Золотий стандарт») застосовують 

адренокортикотропний гормон або його синтетичний аналог синактен депо, кортикостероїди 

(дексаметазон, метилпреднізолон), іммуносупресанти (азатіоприн, метотрексат), 

внутрішньовенні імуноглобуліни (ВВІГ – біовен, октогам) у вигляді тривалих і 

багаторазових курсів.  

4. У пацієнтів з легкою і середньою важкістю захворювання (за шкалою рухових 
функцій 1–24 бали) можна обмежитися проведенням симптоматичної терапії. 

5. З огляду на рідкість даних станів, ефект лікування маленького пацієнта залежить не 

тільки від ерудиції невролога, але й від його вміння працювати з клініцистами таких 

спеціальностей, як онкологи, генетики, імунологи та інші. 
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По данным разных авторов, около 0,3% Rh (D) - отрицательных женщин по-прежнему становятся 

Rh (D) AИ. Цель: выявить значимые факторы АИ. Материалы и методы. 82 беременных 

женщины, которых наблюдали  в динамике гестационного процесса, 37 имели  Rh-S с различными 

титрами антител, контрольная группа включала 45 здоровых женщин без сенсибилизации резуса. 

Выводы: проявление Rh-конфликта напрямую зависит от паритета родов. Риск возникновения 
резус - конфликта возрастает с каждой последующей беременностью. Женщины с резус - 

отрицательной кровью составляют группу высокого риска  выкидыша. 

Ключевые слова: резус-сенсибилизация, угроза выкидыша, многомерный анализ. 

 

Реферат. Марічереда В. Г., Черниевська С. Г., Москаленко Т. Я. ОЦІНКА 

ЗНАЧИМОСТІ ФАКТОРІВ ПЕРИНАТАЛЬНОГО РИЗИКУ РЕЗУС-СЕНСИБІЛІЗАЦІЇ. 

Впровадження анти- D- профілактики значно зменшило ступінь аллогенной імунізації (AI), 

однакож цій метод профілактики не є  універсальним. За даними різних авторів, близько 0,3% Rh 

(D) - негативних жінкок як і раніше стають Rh (D) AI. Мета: знайти значущі важливі фактори АІ. 

Матеріали і методи. 82 вагітних жінок, спостереження за якими здійснювали  в дінаміці 

вагітності, 37 з них малі Rh-S з різнімі титрами антитіл, контрольна група включала 45 здорових 

жінок без сенсібілізації. Висновки: Виявлення Rh-конфлікта напряму залежить від паритету 
родів. Ризик виникнення резус-конфлікту зростає з кожною наступную вагітністю. Жінки  з резус-

негативною кров'ю складають групу вісокої небезпеки викидня. 

Ключові слова: резус-сенсібілізація, ризик викідня, багатомірній аналіз. 

 

 

Вступление. Большинство современных исследований о результативности антенатальной 

анти-D-профилактики, включая данные, полученные из Кокрановского обзора, который состоял 

из двух рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) с участием более 4500 

беременных женщин с резус-отрицательной принадлежностью, свидетельствуют о 

неоднозначных фетальных и перинатальных исходах [1, 2]. Ряд авторов информирует о развитии 

аллоиммунизации у 0,3 % женщин, несмотря на проведенную соответственно международным 
рекомендациям, профилактику [3 - 5]. В связи с этим возникает необходимость оценки 

дополнительных факторов риска, которые могут способствовать развитию осложнений у данной 

группы беременных. 

Цель исследования. Выявить достоверные факторы повышения риска резус-

сенсибилизации.  

Материалы и методы. Обследовано 82 женщины в динамике гестационного 

процесса. Из общего числа обследованных женщин 37 составили беременные с резус-

отрицательной кровью и титром антител от 1:4 до 1:256. Контрольную группу составили 45 

здоровых женщин без резус-сенсибилизации. У всех беременных собирали подробный 

акушерский и соматический анамнез, сведения о возрасте, перенесенных заболеваниях, 

наличие в анамнезе гемотрансфузий.  

Статистический анализ полученных данных выполняли с использованием пакетов 
STATISTICA 10.0, IBMSPSS Statistics 22.0, MedCalc 14.8.1 и Microsoft Excel 2010 с 

надстройкой AtteStat 12.5, интернет-калькулятора SISA (Simple Interactive Statistical 

Analysis)и метод «Feature Selection and Variable Filtering» модуля интеллектуального анализа 

данных (Data mining). 

Результаты. Необходимо отметить, что ни у одной из обследованных женщин 

переливание крови в анамнезе не отмечено.Средний возраст матерей в группах представлен 

в таблице 1. 

Таблица 1.  

Возраст женщин в  исследуемых группах 

 

 Rh-конфликт 

n = 37 
M ± m 

Контроль  

n = 45   
M ± m 

Возраст матери (годы) 27,57±1,32 25,40±1,29 

 

По социальному статусу в группе резус-сенсибилизированных женщин (рис. 1) на 

первом месте представлены служащие  54,05% (95% ДИ 37,94-70,05), на втором месте – 
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домохозяйки 24,32% (95% ДИ 10,23-37,76), затем рабочие 16,21% (95% ДИ 4,18-27,81) и 

учащиеся 5,42% (95% ДИ -1,65-13,65). В контрольной группе (рис. 2) по социальному 

статусу женщины были распределены следующим образом: служащие  48,88% (95% ДИ 

34,39-63,60), на втором-третьем месте – домохозяйки 22,22% (95% ДИ 9,89-34,10) и рабочие 

22,22% (95% ДИ 9,89-34,10), замыкают список учащиеся 6,69% (95% ДИ -0,45-14,45). 
 

 
Рис. 1. Распределение женщин с резус-сенсибилизацией по социальному статусу 

 

 
Рис. 2. Распределение женщин контрольной группы по социальному статусу 

 

В группе с резус-сенсибилизацией в браке состояло 94,59% (95% ДИ 87,97-102,02) 

беременных, в контрольной группе - 88,88% (95% ДИ 79,85-98,14) обследованных лиц. В группе 

резус-сенсибилизированных женщин данная беременность была первой лишь у 13,51% (95% ДИ 

2,81-25,18). 18,91% (95% ДИ 6,35-31,64) обследованных имели вторую беременность, у 67,58% 

(95% ДИ 52,96-83,03) обследованных фиксировали третью и последующие беременности. В 

группе сравнения первая беременность зафиксирована у 37,77%  (95% ДИ 23,81-52,18), вторая - у 

33,33% (95% ДИ 19,26-46,73), третья и последующие  беременности зафиксированы у 28,9% 

(95% ДИ 15,74-42,25) женщин. В группе женщин с изосенсибилизацией по резус-фактору вторые 
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роды зафиксированы у 59,45% (95% ДИ 43,15 – 74,84). В контрольной группе вторые роды были 

отмечены у 33,33% (19,26-46,73) человек. 

Из перенесенных в детстве заболеваний (рис. 3) в основной группе отмечены: корь - у 28 

(75, 67%), ветряная оспа - 16 (43,24%), пневмония и эпидпаротит у 7 (18,91%), аппендэктомия у 6 

(16,21%), хронический тонзиллит - 5 (13,51%), тонзилэктомия - у 3 (8,1%), вирусный гепатит - у 2 
(5,4%) пациенток. 

 

 
 

Рис.3. Перенесенные заболевания в детском возрасте в группе женщин с резус сенсибилизацией. 

 

Отягощенное течение беременности имели все женщины (Табл. 2, рис. 4). Среди факторов 

риска в группе женщин с резус-сенсибилизацией превалировали (рис. 4) выкидыши - 72,97% (95% 

ДИ 58,69 – 87,30),  угроза прерывания беременности - 75,67% (95% ДИ 62,23 – 89,76), три и более 

беременностей -67,56% (95% ДИ 52,96 – 83,03), вторые роды - 59,45% (95% ДИ 43,15 – 74,84), 

плацентарная дисфункция - 51,35% (95% ДИ 34,89 – 67,10), многоводие - 43,24% (95% ДИ 27,04 – 

58,95), анемия беременных - 40,54% (95% ДИ 25,15 - 56,84). В контрольной группе чаще 

встречались внутриутробные инфекции - 28,88% (95% ДИ 15,74 - 42,25), аборт в анамнезе - 

35,55% (95% ДИ 21,97 – 50,02), отсутствие высшего образования - 40,00% (95% ДИ 25,68 – 54,31). 
Все указанные факторы, за исключением отсутствие высшего образования, не превышали 

указанных долей в группе женщин с резус-изосенсибилизацией. 

Таблица 2. 

Распределение перинатальных рисков в группах обследованных женщин 

 

Групы Rh-конфликт 

n = 37 

Контроль 

n = 45 

Факторы N %  

(95%  ДИ) 

N %  

(95%  ДИ) 

1 2 3 4 5 

TORCH-инфекции 15 40,54 

(25,15 – 56,84) 

13 28,88 

(15,74 – 42,25) 

Аллергические заболевания 6 16,21 

(4,18 – 27,81) 

7 15,55 

(5,28 – 26,71) 

Носительство стафилококка 4 10,81 

(0,92 – 21,08) 

6 13,33 

(3,17 – 22,82) 

Варикоз вен нижних конечностей 6 16,21 

(4,18 – 27,81) 

5 11,11 

(1,85 – 20,14) 

Бактериальный вагиноз 5 13,51 
(2,81 – 25,18) 

7 15,55 
(5,28 – 26,71) 
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Продолжение таблицы 

1 2 3 4 5 

Грибковый вагиноз 7 18,91 

(6,35 – 31,64) 

9 20,00 

(8,31 – 31,68) 

Эклампсия 3 8,10 

(-0,74 – 16,74) 

4 8,88 

(0,63 – 17,36) 

Маловодие 3 8,10 

(-0,74 – 16,74) 

7 15,55 

(5,28 – 26,71) 

Многоводие 16 43,24 

(27,04 – 58,95) 

6 13,33 

(3,17 – 22,82) 

Гипертония 5 13,51 
(2,81 – 25,18) 

5 11,11 
(1,85 – 20,14) 

Заболевания ЖКТ 7 18,91 

(6,35 – 31,64) 

9 20,00 

(8,31 – 31,68) 

Болезни  крови 1 2,70 

(-2,49 – 8,49) 

2 4,44 

(-1,72 – 9,72) 

Лечение бесплодия 2 5,4 

(-2,02 – 12,02) 

5 11,11 

(1,85 – 20,14) 

Отеки 

 

8 21,62 

(8,65 – 35,64) 

5 11,11 

(1,85 – 20,14) 

Анемия беременных 15 40,54 

(25,15 - 56,84) 

8 17,77 

(6,77 – 29,22) 

ФПН 19 51,35 

(34,89 – 67,10) 

7 15,55 

(5,28 – 26,71) 

Предлежание плаценты 2 5,4 

(-2,02 – 12,02) 

3 6,66  

(-0,45 – 14,45) 

Стрессы 9 24,32 

(10,23 – 37,76) 

10 22,22 

(9,89 – 34,10) 

Низкий социальный статус 5 13,51 

(2,81 – 25,18) 

6 13,33 

(3,17 – 22,82) 

Табакокурение 

 

3 8,10 

(-0,74 – 16,74) 

6 13,33 

(3,17 – 22,82) 

Отсуствие  высшего образования 14 37,83 
(22,36 – 53,64) 

18 40,00 
(25,68 – 54,31) 

Неполноценное питание 7 18,91 

(6,35 – 31,64) 

10 22,22 

(9,89 – 34,10) 

Отсутствие супруга 2 5,4 

(-2,02 – 12,02) 

5 11,11 

(1,85 – 20,14) 

ОРВИ 5 13,51 

(2,81 – 25,18) 

8 17,77 

(6,77 – 29,22) 

Семейный анамнез ЗССС 9 24,32 

(10,23 – 37,76) 

6 13,33 

(3,17 – 22,82) 

Викидыши 27 72,97 

(58,69 – 87,30) 

7 15,55 

(5,28 – 26,71) 

Угроза прерывання 28 75,67 

(62,23 – 89,76) 

10 22,22 

(9,89 – 34,10) 

Аборт в анамнезе 20 54,05 

(37,94 – 70,05) 

16 35,55 

(21,97 – 50,02) 

Вторые роды 22 59,45 

(43,15 – 74,84) 

15 33,33 

(19,26-46,73) 

Более 3-х беременностей 25 67,56 

(52,96 – 83,03) 

10 22,22 

(9,89 – 34,10) 

 

Хроническая соматическая патология в группе резус-сенсибилизированных была 
диагностирована у 16 женщин или 43,24% (95% ДИ 28,53-57,46). Патология нескольких 

систем и органов (2-3 заболевания) встречалась примерно у 2/3 женщин.  
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Рис. 4. Распределение перинатальных рисков в исследуемых группах женщин в графическом 

изображении 

 

Заболевания желудочно-кишечного тракта выявлены в группах от 18,91% (95% ДИ 

6,35 – 31,64) до 20,00% (95% ДИ 8,31 – 31,68). У большинства женщин диагностирован 

хронический гастродуоденит. Аллергические заболевания у женщин в анамнезе встречались в 
группах с одинаковой частотой – от 15,55% (95% ДИ 5,28 – 26,71) до 16,21% (95% ДИ 4,18 - 

27,81). Семейный анамнез заболеваний сердечно-сосудистой системы чаще встречался в 

группе с резус-сенсибилизацией 24,32% (95% ДИ 10,23 – 37,76) по сравнению с контрольной 

группой - 13,33% (95% ДИ 3,17 – 22,82). Болезни крови в анамнезе встречались одинаково 

редко – от 2,70% (95% ДИ -2,49 – 8,49) до 4,44% (95% ДИ -1,72 – 9,72). 

Проведенный корреляционный анализ изученных перинатальных факторов риска в 

различных группах женщин свидетельствует о разнородности данных факторов – низкий 

коэффициент ранговой корреляции по Спирмену (r=0,31, р=0,493), ломаная линия 

направленности связи на скатерограмме (рис. 5). 

Дискриминантный анализ исследуемых факторов перинатального риска (рис. 6) также 

показал значительную разнородность представленных факторов в изучаемых группах 

женщин, что подтверждается двугорбой кривой на представленной скатерограмме. 
Для изучения иерархичности и снижения размерности представленных факторов 

перинатального риска был использован метод «Feature Selection and Variable Filtering» модуля 

интеллектуального анализа данных (Data mining) (рис. 7 и табл. 3) 
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Рис. 5. Скаттерограма рангової кореляции по Спирмену статистически значимых факторов 

перинатального риска в исследуемых группах женщин 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Рис. 6. Результат дискриминантного анализу факторов перинатального риска в 

исследованных группах женщин в графическом изображении 
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Рис. 7. Значимость факторов перинатального риска резус-сенсибилизации по методу 

«Feature Selection and Variable Filtering» модуля интеллектуального анализа данных (Data 

mining) в графическом изображении 

 

Таблица 3.  

Значимoсть факторов перинатального риска резус-сенсибилизации по методу «Feature 

Selection and Variable Filtering» модуля интеллектуального анализа данных (Data mining) 

 

Факторы χ2 Значення Р 

Викидыши 27,58006 0,000000 

Угроза прерывания 23,33154 0,000001 

Более 3-х беременностей 17,06584 0,000036 

ФПН 12,01519 0,000528 

Многоводие 9,25304 0,002351 

Вторые роды 5,59711 0,01799 

Анемия беременных 5,21313 0,022417 

Аборт в анамнези 2,82124 0,093024 

Отеки 1,68145 0,194732 

Семейный анамнез ЗССС 1,6411 0,200174 

 

Обсуждение. Проведенный анализ показал, что на первое место по значимости 

факторов перинатального риска изосенсибилизации по резус -фактору занимают выкидыши 

(χ2 = 27,58, р = 0,000000), на втором месте находится угроза прерывания беременности (χ2 = 

23,33, р = 0,000001), на третьем – количество беременностей более трех (χ2 = 17,06, р = 

0,000036). Затем в порядке убывания представлены: плацентарная дисфункция с 

показателем χ2 = 12,01, многоводие - χ2 = 9,25, вторые роды (χ2 = 5,59) и анемия беременных 

(χ2 = 5,21). У остальных показателей статистическая значимость различий составила р> 0,05. 

При сравнительном анализе факторов перинатального риска в изучаемых группах 

женщин (рисунок 8, 9 и таблица 4) обращает внимание то, что в группе женщин с резус-

изосенсибилизацией шансы выкидыша  в 14,65(95% ДИ 4,42 – 51,21, р=0,0000) раза выше, 
чем в группе здоровых женщин. Угроза прерывания беременности в первой группе была в 

10,89(95% ДИ 3,50 – 35,32, р=0,0000) раз выше показателей контрольной группы. Необходимо 

отметить, что для наличия сенсибилизации и развития гемолитической болезни 

новорожденного большое значение играет паритет родов. Третья и более беременность в 
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факторах перинатального риска занимает третье место и встречается в 7,29  (95% ДИ 2,46 – 

22,25, р=0,0000) раз чаще у женщин основной группы. Затем следует плацентарная 

дисфункция - 5,73(95% ДИ 1,84 – 18,47, р=0,001), многоводие - 4,95(95% ДИ 1,51 – 16,86, 

р=0,005), вторые роды - 2,93(95% ДИ 1,08 – 8,04, р=0,03), анемия беременных - 3,15(95% ДИ 

1,03 – 9,79, р=0,04). У всех остальных факторов статистическая значимость различий в 
исследуемых группах женщин была более 0,05. 
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Рис. 8. Cотношение шансов наиболее стаистически значимых факторов перинатального 

риска в графическом изображении 
 

 
 

Рис. 9. Статистически значимые факторы перинатального риска в графическом изображении 
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Таблица 4  

Результат сравнения факторов перинатального риска в исследуемых группах женщин 

 

Факторы χ2 Р ВШ 

(95% ДІ) 

φ 

Крамера 

1 2 3 4 5 

TORCH-инфекции 0,76 0,38 1,67 

(0,60 – 4,67) 

0,12 

Аллергические заболевания 0,00 1,00 1,05 
(0,27 – 3,97) 

0,01 

Носительство стафилококка 0,00 0,99 0,78 

(0,16 – 3,54) 

-0,04 

Варикоз вен нижних 

конечностей 

0,12 0,72 1,55 

(0,37 – 6,57) 

0,07 

Бактериальный вагиноз 0,00 1,00 0,85 

(0,20 – 3,38) 

-0,03 

Кандидозный вагинит 0,00 1,00 0,88 

(0,25 – 3,01) 

-0,02 

Эклампсия 

 

0,00 1,00 0,90 

(0,14 – 5,26) 

-0,01 

Маловодие 0,47 0,49 0,48 

(0,09 – 2,30) 

-0,11 

Многоводие 7,79 0,005 4,95 

(1,51 – 16,86) 

0,34 

Гипертония 0,00 1,00 1,25 

(0,28 – 5,57) 

0,04 

Заболлевания ЖКТ 0,00 1,00 0,93 

(0,27 – 3,17) 

-0,01 

Заболевания крови 0,00 1,00 0,59 

(0,02 – 8,94) 

-0,04 

Лечение бесплодия 0,20 0,65 0,48 
(0,06 – 3,11) 

-0,09 

Отеки 0,98 0,32 2,2 

(0,57 – 8,80) 

0,14 

Анемия беременных 4,14 0,04 3,15 

(1,03 – 9,79) 

0,25 

ФПН 10,42 0,001 5,73 

(1,84 – 18,47) 

0,38 

Предлежание плаценты 0,00 1,00 5,73 

(0,08 – 6,37) 

-0,03 

Стрессы 0,00 1,00 1,12 

(0,35 – 3,53) 

0,02 

Низкий социальный статус 0,00 1,00 1,01 

(0,24 – 4,24) 

0,00 

Табококурение 0,16 0,69 0,57 

(0,10 – 2,87) 

-0,08 

Отсуствие высшего 

образования 

0,00 1,00 0,91 

(0,33 – 2,45) 

-0,02 

Неполноценное питание 0,01 0,92 0,81 

(0,24 – 2,71) 

-0,04 

Отсуствие супруга 0,27 0,60 0,45 

(0,05 – 2,92) 

-0,10 

ОРВИ 0,05 0,82 0,72 
(0,18 – 2,78) 

-0,06 

Семейный анамнез ЗССС 0,98 0,32 2,08 

(0,58 – 7,59) 

0,14 
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Продолжение таблицы 

1 2 3 4 5 

Викидыши 25,26 0,00 14,65 

(4,42 – 51,21) 

0,58 

Угроза переривания 21,23 0,00 10,89 

(3,50 – 35,32) 

0,53 

Аборт в анамнези 2,12 0,14 2,13 

(0,80 – 5,73) 

0,18 

Вторые роды 4,59 0,03 2,93 

(1,08 – 8,04) 

0,26 

Более трех беременностей 15,26 0,00 7,29 
(2,46 – 22,25) 

0,46 

 

Заключение. Исходя из полученных данных, можно утверждать, что проявление 

резус-конфликта имеет прямую зависимость от паритета родов. Риск резус-конфликта 

увеличивается с каждой последующей беременностью. Женщины с резус-отрицательной 

кровью составляют группу высокого риска по невынашиванию беременности. 
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ОСОБЛИВОСТІ ВЕДЕННЯ ВАГІТНОСТІ У ЖІНОК, ПРЕГРАВІДАРНО 
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Департамент охорони здоров'я  

Одеської обласної державної адміністрації 

 

Summary. Chueva-Pavlovskaya T. P PECULIARITIES OF PREGNANCY 

MANAGEMENT IN WOMEN OPERATED ON FOR ENDOMETRIOID DISEASE IN 

PREGRAVID PERIOD. In the article, an analysis of the cytokine profile in pregnant women, 

operated in pregravid period on for endometriosis, and evaluation of the effectiveness of the 

appointment with the therapeutic and prophylactic purpose of dydrogesterone in the first half of 

pregnancy. It is proved that in pregnant women with endometrioid disease the Th1 type immune 
response predominates, which necessitates the use of gestagens in the first half of the gestational 

period with a therapeutic and prophylactic purpose. The appointment of dydrogesterone in the first 

half of pregnancy to women with endometrioid desease leads to a statistically significant decrease 

in the number of cases of threat of termination of pregnancy, the threat of premature birth, 

placental dysfunction, fetal distress, caesarean section, small birth for gestational age of the fetus. 

Key words: pregnancy, endometrioid desease, operation, immune response, cytokines, 

dydrogesterone, pregnancy results. 

 

Реферат. Чуева-Павловская Т. П. ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ 

БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН, ПРООПЕРИРОВАННЫХ ПРEГРАВИДАРНО ПО 

ПОВОДУ ЭНДОМЕТРИОИДНОЙ БОЛЕЗНИ. В статье проведен анализ цитокинового 
профиля у беременных, прооперированных прегравидарно по поводу эндометриоидной 

болезни, и оценка эффективности назначения с лечебно-профилактической целью 

дидрогестерона в первой половине беременности. Доказано, что у беременных с 

эндометриоидной болезнью преобладает иммунный ответ по Th1 типу, что обусловливает 

необходимость применения гестагенов в первой половине гестационного периода с 

лечебно-профилактической целью. Назначение лечебно-профилактических курсов 

дидрогестерона в первой половине беременности женщинам с эндометриоидной болезнью 

приводит к статистически значимому снижению числа случаев угрозы прерывания 

беременности, угрозы преждевременных родов, дисфункции плаценты, дистресса плода, 

кесарева сечения, рождения малого для гестационного возраста плода. 

Ключевые слова: беременность, эндометриоидная болезнь, операция, иммунный 

ответ, цитокины, дидрогестерон, результаты беременности. 
 

Реферат. Чуєва-Павловська Т. П. ОСОБЛИВОСТІ ВЕДЕННЯ ВАГІТНОСТІ У 

ЖІНОК, ПРЕГРАВІДАРНО ПРООПЕРОВАНИХ З ПРИВОДУ ЕНДОМЕТРІОЇДНОЇ 

ХВОРОБИ У статті проведений аналіз цитокінового профілю у вагітних, прооперованих 

прегравідарно з приводу ендометріоїдної хвороби, і оцінка ефективності призначення з 

лікувально-профілактичною метою дидрогестерону у першій половині вагітності. Доведено, 

що у вагітних з ендометріоїдною хворобою переважає імунна відповідь за Th1 типом, що 

обумовлює необхідність застосування гестагенів у першій половині гестаційного періоду з 

лікувально-профілактичною метою. Призначення лікувально-профілактичних курсів 

дидрогестерону у першій половині вагітності жінкам з ендометріоїдною хворобою 

приводить до статистично значимого зниження числа випадків загрози переривання  
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вагітності, загрози передчасних пологів,  дисфункції плаценти, дистресу плода, кесарського 

розтину, народження малого для гестаційного віку плода. 

Ключові слова: вагітність, ендометріоїдна хвороба, операція, імунна відповідь, 

цитокіни, дидрогестерон, результати вагітності. 

 
 

Вважається, що вагітність при ендометріозі необхідно розцінювати як вагітність 

високого ризику [1-2, 17-18]. Це положення переконливо підтверджує метааналіз F Zullo et 

al. (2017), в якому було проаналізовано двадцять чотири дослідження, в яких взяли участь 1 

924 114 жінок. У більшості випадків діагностика ендометріозу була проведена гістологічно 

після операції. У жінок з ендометріозом статистично значно вищий ризик передчасних 

пологів (ВШ 1,63; 95% ДІ 1,32-2,01), викидень (ВШ 1,75; 95% ДІ 1,29-2,37), предлежання 

плаценти (ВШ 3,03, 95% ДІ 1,50-6,13), малий для гестаційного віку плід (ВШ 1,27, 95% ДІ 

1,03-1,57) та кесарів розтин (ВШ 1,57; 95% ДІ 1,39-1,78) у порівнянні із здоровими 

контролем [18].  

Для пояснення високого акушерського ризику при ендометріозі пропонується кілька 

пояснень, але все ж патогенетичний зв'язок між ендометріозом і акушерськими 
ускладненнями в пізні терміни вагітності залишається мало вивченим. Останнім часом все 

більше значення надається імунному компоненту захворювання. Зростання 

ендометріальних імплантатів призводить до набору великої кількості та різноманітності 

імунних клітин та інтенсивного запалення з підвищеними прозапальними цитокінами, 

факторами росту та ангіогенезу. Існує суттєві докази аберантної функції практично всіх 

типів імунних клітин у жінок з ендометріозом: зниження реактивності T-клітин та 

цитотоксичність натуральних кілерів, активація поліклональних клітин В та збільшення 

кількості антитіл, збільшення кількості та активації очеревинних макрофагів та зміни 

медіаторів запалення [2, 11, 16, 18].  

Історія цитокінів під час вагітності почалася приблизно 30 років тому, приблизно у 

сукупності з розумінням того, що цитокіни є аутокринно-паракринними регуляторами 
фізіологічних процесів. Прозапальні цитокіни переважають в ранніх та пізніх стадіях 

гестації, наприклад встановлення вагітності та пологів, обидва з яких були описані як 

подібні до запалення. Хоча прозапальна реакція є корисною для успішної вагітності, 

надмірна реакція може призвести до несприятливого результату вагітності у тварин та 

людей [11]. 

Передбачається, що запальна відповідь, яка опосередкована макрофагами, NK-

клітинами і Т-клітинами з підвищеними рівнями цитокінів Th1 типу може визначати 

переривання вагітності. Вивчені прояви несприятливих ефектів цитокінів Th1 типу на 

вагітність у ссавців, а також дані, що вагітність пов'язана зі зниженням клітинно-

опосередкованого імунітету, який проявляється зміною балансу Th1/Th2, можуть бути 

фактором в ускладненні  вагітності та пологів [5]. 

Метою дослідження стало визначення цитокінового профілю у вагітних, 
прооперованих прегравідарно з приводу ендометріоїдної хвороби, і оцінка ефективності 

призначення з лікувально-профілактичною метою дідрогестерону з ранніх термінів 

вагітності. 

Матеріал та методи 

Проведено дослідження 123 вагітних групи Е та 42 особи  контрольної групи К, які 

знаходились під спостереженням з приводу вагітності в період з 2014 по 2017 рік в жіночих 

консультаціях КУ «Пологовий будинок №  2» та «Пологовий будинок №  7» м. Одеси. У 

групу Е ввійшли вагітні, які раніше перенесли операції з приводу ендометріоїдної хвороби, 

діагноз ендометріоїдної хвороби був підтверджений гістологічно. Група  Е була 

рандомізована на дві групи ЕІ і ЕІІ. 

72 пацієнтки групи ЕІ у зв’язку з перенесеною операцією на яєчниках отримували 
лікувально-профілактичну гормональну терапію дидрогестероном після встановлення 

діагнозу вагітність, 51 жінка групи ЕІІ відмовилася від проведення гормональної терапії і 

отримувала при загрозі переривання вагітності двічі на день ректально супозиторії, 1,1 г 

яких містив: Atropa bella-donna D2 − 1,1 мг, Calcium carbonicum Hahnemanni D8 − 4,4 мг, 

Matricaria recutita D1 − 1,1 мг, Plantago major D3 − 1,1 мг, Pulsatilla pratensis D2 − 2,2 мг, 

Solanum dulcamara D4 − 1,1 мг.  
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Групу К склали умовно гінекологічно та соматично здорові вагітні.  

У всіх вагітних в терміні 7-8 тижнів вагітності визначені рівні цитокінів у 

периферичній крові: інтерлейкіну-2 (IL-2), інтерферону-γ (IFN-γ), туморнекротичного 

фактору-α (TNF-α), IL-4, IL-6, IL-10 за допомогою методу проточної цитофлуориметрії з 

використанням тест-систем BD Cytometric Bead Array (BD, США) і проточного 
цитофлюоріметра FACStrack (BD, США). Проведений аналіз виходів вагітності. 

Статистична обробка даних проводилася за допомогою програми EXCEL.  

Результати та їх обговорення 

Вік обстежених вагітних групи Е варіював від 20 до 42 років і в середньому склав 

28,76±0,22 років, у групі К – від 21 до 41 років і в середньому був 28,12±0,17 років (p>0,05). 

Між групами ЕІ і ЕІІ також статистично значимих розходжень між групами не було – 

26,47±0,42 і 26,65±0,55 років. 

При аналізі результатів вмісту цитокінів периферичної крові, нами відзначено 

статистично значиме  підвищення рівнів цитокінів, що відносяться до Th1 типу імунної 

відповіді (INF-γ, TNF-α і IL-2) у вагітних групи Е (табл. 1): рівень INF-γ в периферичній 

крові перевищував в 2,29 рази аналогічний показник у здорових вагітних, значення TNF-α і 

IL-2 були вище в 2,39 і в 2,52 раза в порівнянні з контрольною групою.  
Таблиця1 

Цитокіновий профіль периферичної крові у жінок в 7-8 тижнів вагітності в залежності 

від наявності ендометріоїдної хвороби, M±SE, пг/мл 

 

Показник 
Група E, 

n=123 

Група EI, 

n=72 

Група EII, 

n=51 

Група K, 

n=42 

IFN-γ 14,73±0,30 к 14,91±0,46 к 14,49±0,30 к 6,42±0,27 

TNF-α 6,38±0,08 к 6,36±0,10 к 6,41±0,13 к 2,68±0,06 

IL-2 4,99±0,07 к 4,96±0,09 к 5,02±0,10 к 1,98±0,06 

IL-4 3,34±0,15 к 3,33±0,21 к 3,35±0,23 к 6,57±0,20 

IL-6 6,06±0,05 6,09±0,06 6,02±0,09 6,16±0,22 

IL-10 6,58±0,14 к 6,66±0,21 к 6,48±0,16 к 8,04±0,26 

Примітка. к – статистично значимі вірогідності відносно відповідних показників 

групи К (p<0,01). 

 

В експерименті на вагітних мишах було показано, що введення кожного з Th1 

цитокінів, таких як IFN-γ, TNF-α і IL-2, або спільне їх призначення значно збільшувало 

частоту резорбції плода [10]. Передбачається, що цитокіни Th1 є тригером для 

тромботичних / запальних процесів в материнських матково-плацентарних судинах, 
активацією прокоагулянтів ендотелію судин [10, 12]. Збільшені рівні IFN-γ на початку 

вагітності можуть бути пов'язані з активною роллю цього цитокіну в процесі імплантації. 

Звичайно, прийнято вважати, що IFN-γ діє на проліферацію цитотрофобласту. Рецептори до 

нього були виявлені при інвазії цитотрофобласта. З іншого боку, IFN-γ може декретуватися 

сінцітіотрофобластом і надавати автокринний вплив на ці клітини. IFN-γ індукує продукцію 

цитокінів, факторів росту і гормонів, таких як хоріонічний гонадотропін людини (ХГЛ) [4]. 

Останній залучений як в проліферацію цитотрофобласту, так і в його диференціювання в 

синцитіотрофобласт (інвазивний цитотрофобласт), тобто в процеси, необхідні для 

імплантації бластоцисти. Високий рівень IFN-γ спостерігається при спонтанному аборті у 

жінок, додатково внутрішньочеревинне введення  IL-2, TNF-α або IFN-γ збільшує рівень 

абортів у мишей [6]. 
Більш того, ХГЛ також бере участь в стимуляції жовтого тіла і продукції стероїдних 

гормонів (естрогенів і прогестерону). Згідно з даними літератури, рівень IFN-γ знижується з 

другого до третього триместру, ймовірно, в порядку контролю апоптозу ендотеліальних 

клітин спіральних артерій і імунних реакцій проти плода [4, 14]. Високі концентрації ІФН-γ 
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виявляються втягнутими в невиношування індукцією імунної реакції проти плода у 

вагітних жінок, а також можуть викликати посилення проліферації снцітіотрофобласта, 

схожу на проліферацію пухлинних клітин, що веде до патологій, таких як placenta previa та 

percreta. 

Навпаки, цитокіни Th2 інгібують Th1-індуковану продукцію тканинних факторів 
моноцитами. При вагітності, яка перебігає фізіологічно спостерігається вірогідне 

підвищення рівнів цитокінів, що відносяться до Th2 типу імунної відповіді (IL-4 і IL-10). 

Так, у нашому дослідженні рівень IL-4 у здорових вагітних жінок без наявності 

ендометріозу був в 1,97 раза вище в порівнянні з жінками, прооперованими з приводу 

ендометріоїдної хвороби, а рівень IL-10 вище в 1,22 раза відповідно (див. табл. 1).  

IL-10, як відомо, селективно пригнічує Th1-опосередковану імунну відповідь 

інгібуванням продукції запальних цитокінів, таких як IFN-γ, TNF-α і IL-1. Повідомлялося 

про зниженою продукції IL-4 і IL-10 децидуальної Т-клітинами у жінок з нез'ясовним 

звичним невиношуванням вагітності, в порівнянні з децидуальними клітинами у жінок з 

нормальною вагітністю [8,10]. Показано, що ІЛ-10 відіграє важливу роль у процесі 

вагітності в ранньому періоді. Він необхідний для імплантації бластоцисти та формування 

ранньої плаценти; пригнічує секрецію та синтез прозапальних цитокінів, таких як IL-2, 
TNF-α та IFN-γ Th1 клітинами, і знижує експресію антигенів класу II великого комплексу 

гістосумісності. З іншого боку, IL-10 служить для модуляції трофобластичної інвазії, 

підтримує протизапальне середовище, стимулює плацентарний ангіогенез і виступає 

посередником інших внутрішньоматкових регуляторів, таких як прогестерон, катехоламіни 

та простагландини  [5]. 

Достовірних відмінностей між досліджуваними групами щодо вмісту IL-6 нами 

відзначено не було. Це підтверджує уявлення про те, що для такого цитокіну як IL-6, 

найбільше значення має продукція в місці виділення. За даними літератури, концентрації 

IL-6 в материнській сироватці збільшується прогресивно з вагітністю, причому найбільше 

збільшення спостерігається з 19 тижнів вагітності [15]. IL-6 діє як прозапальний цитокин і 

його рівні збільшуються в сироватці вагітних жінок під час пологів і перед ними, у 
порівнянні з вагітними до пологів. Більш того, високі рівні IL-6 були визначені в плаценті, 

амніотичних клітинах і децидуальної тканині при пологах, ускладнених передчасним 

вилиттям навколоплідних вод, внутрішньоматкової інфекцією і передчасних пологах. З 

іншого боку, IL-6 може мати протизапальну дію, таким чином, він може індукувати 

секрецію ХГЛ трофобластом, таким чином збільшувати продукцію прогестерону, який, як 

відомо, активує реалізацію цитокінів Th2, таких як IL-4 і пригнічує продукцію цитокінів 

Th1 [10]. 

Таким чином, у вагітних, прооперованих з приводу ендометріоїдної хвороби 

прегравідарно, в першому триместрі відзначається тенденція зрушення в бік Th1-типу 

імунної відповіді, тоді як при фізіологічній вагітності реєструється зрушення в бік Th2 типу 

імунної відповіді, що відповідає даним інших авторів [4, 6, 8, 12, 14]. Прогестаген, 

призначений для перорального введення, дидрогестерон, має здатність модулювати форми 
експресії цитокінів таким чином, що може сприяти успішній вагітності [9, 13]. 

Нами був проведений порівняльний аналіз результатів вагітності у вагітних з 

ендометріоїдною хворобою в залежності від лікувально-профілактичного прийому 

дідрогестерону у першій половині вагітності (табл. 2). 

Призначення лікувально-профілактичних курсів дидрогестерону у першій половині 

вагітності вагітним з ендометріоїдною хворобою привело до зниження числа випадків 

загрози переривання вагітності в 2,54 раза (ВШ 0,30; 95 % ДІ (0,12-0,71), загрози 

передчасних пологів – в 4,93 (ВШ 0,18; 95 % ДІ 0,04-0,90), дисфункції плаценти – в  2,68 

(ВШ 0,15; 95 % ДІ 0,06-0,42), дистресу плода – в 2,12 (ВШ 0,24; 95 % ДІ 0,08-0,74); 

кесарського розтину – в 1,73 (ВШ 0,40; 95 % ДІ 0,17-0,94), народження малого для 

гестаційного віку плода – на 5,88 % (p<0,04). 
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Таблиця 2 

Результати вагітності та пологів у досліджуваних жінок, n (%) 

Показник 
Група EI, 

n=72 

Група EII, 

n=51 

Група K, 

n=42 

ВШ ЕІ-ЕІІ 

(95%ДІ) 

Анемія 33 (45,83)к 23 (45,10) 11 (15,28) 1,03 (0,50-2,12) 

Анемія середнього та 

тяжкого ступеня, n(%) 
15 (20,83) к 11 (21,57) к 2 (2,78) 0,96(0,40-2,30) 

Загроза переривання 

вагітності, n(%) 
10 (13,89)еІІ,к 18 (35,29) еІ,к 0 (0,00) 0,30 (0,12-0,71) 

Загроза передчасних 
пологів, n(%) 

2 (2,78) еІІ 7 (13,73) еІ,к 0 (0,00) 0,18 (0,04-0,90) 

Багатоводдя, n(%) 3 (4,17) 6 (11,76) 1 (1,39) 0,33 (0,08-1,37) 

Дисфункція плаценти, 

n(%) 
10 (13,89)еІІ,к 19 (37,25) еІ,к 1 (1,39) 0,15 (0,06-0,42) 

Синдром затримки 

росту плода, n(%) 
2 (2,78) 4 (7,84) 0 (0,00) 0,34 (0,06-1,91) 

Прееклампсія, n(%) 1 (1,39) 3 (5,88) 0 (0,00) 0,23 (0,02-2,23) 

Гестаційний цукровий 

діабет, n(%) 
1 (1,39) 5 (6,17) 0  (0,00) 0,13 (0,02-1,15) 

Передлежання плаценти, 

n(%) 
0 (0,00) 2 (3,92) 0  (0,00) - 

Дистрес плода, n(%) 4 (5,55) еІІ 12 (11,76) еІ 2 (4,76) 0,24 (0,08-0,74) 

Кесарів розтин, n(%) 12 (18,06) еІІ 17 (31,33) еІ,к 7 (16,67) 0,40 (0,17-0,94) 

Післяпологова 

кровотеча, n(%) 
3 (4,17) 7 (13,73) 1 (2,38) 0,27 (0,07-1,11) 

Малий для гестаційного 

віку плід 
0 (0,00) еІІ 3 (5,88) еІ 0 (0,00) - 

Примітка. к, еІ, еІІ – статистично значимі вірогідності відносно відповідних показників 

груп К, ЕІ, ЕІІ (p<0,01). 

 

Висновки 

Відзначено, що у вагітних з ендометріоїдною хворобою переважає імунна відповідь 
за Th1 типом, що обумовлює необхідність застосування гестагенів у першій половині 

вагітності з лікувально-профілактичною метою. Призначення лікувально-профілактичних 

курсів дидрогестерону у першій половині вагітності жінкам з ендометріоїдною хворобою 

приводить до статистично значимого зниження числа випадків загрози переривання 

вагітності, загрози передчасних пологів,  дисфункції плаценти,  дистресу плода, кесарського 

розтину, народження малого для гестаційного віку плода. 
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ВПЛИВ ЕНДОМЕТРІОМ ЯЄЧНИКІВ НА КОНТРОЛЬОВАНУ ОВАРІАЛЬНУ 
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Summary. Grytsenko G. S. EFFECT OF THE OVARIAN ENDOMETRIOMAS ON 

CONTROLLED OVARIAN STIMULATION AND THE RESULTS OF IVF/ICSI IN 

UNOPERATED WOMEN. – Odessa National Medical University, e-mail: 

nosenko.olena@gmail.com. The article analyzes the effect of ovarian endometriomas with sizes up 

to 3 cm in diameter on controlled ovarian stimulation and the results of IVF/ICSI  in comparison 

with patients of cycles of assisted reproductive technologies concerning infertility associated with 
the tubal factor. It was found that, despite a lower response to gonadotropins, in patients with 

endometriomas no more than 3 cm in diameter, the presence of such adnexal masses does not 

affect the quality of embryos, the total number of embryos transferred to the patient, and the 

implantation and clinical pregnancy rates as compared to with patients with a tubal factor of 

infertility. 

Key words: ovarian endometrioma, infertility, controlled ovarian stimulation, artificial 

insemination, tubal factor. 

 

Реферат. Гриценко А. С. ВЛИЯНИЕ ЭНДОМЕТРИОМ ЯИЧНИКОВ НА 

КОНТРОЛИРУЕМУЮ ОВАРИАЛЬНУЮ СТИМУЛЯЦИЮ И РЕЗУЛЬТАТЫ 

ИСКУССТВЕННОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ У НЕОПЕРИРОВАННЫХ ЖЕНЩИН. В 
статье проведен анализ влияния эндометриом яичников размерами до 3 см в диаметре на 

контролируемую овариальную стимуляцию и результаты искусственного оплодотворения 

по сравнению с пациентками циклов вспомогательных репродуктивных технологий по 

поводу бесплодия, связанного с трубным фактором. Установлено, что, несмотря на более 

низкую реакцию на гонадотропины, у больных с эндометриомами диаметром не более 3 см, 

наличие такого овариального образования не влияет на качество эмбрионов, общее 

количество эмбрионов, переносимых пациентке, а также на показатели частоты 

имплантации и клинической беременности по сравнению с пациентками с трубным 

фактором бесплодия. 

Ключевые слова: эндометриома яичника, бесплодие, контролируемая овариальная 

стимуляция, искусственное оплодотворение, трубный фактор. 

 
Реферат. Гриценко Г. С. ВПЛИВ ЕНДОМЕТРІОМ ЯЄЧНИКІВ НА 

КОНТРОЛЬОВАНУ ОВАРІАЛЬНУ СТИМУЛЯЦІЮ ТА РЕЗУЛЬТАТИ ШТУЧНОГО 

ЗАПЛІДНЕННЯ У НЕОПЕРОВАНИХ ЖІНОК. У статті проведено аналіз впливу 

ендометріом яєчників розмірами до 3 см в діаметрі на контрольовану оваріальну 

стимуляцію та результати штучного запліднення у порівнянні з пацієнтками циклів 

допоміжних репродуктивних технологій з приводу безпліддя, пов’язаного з трубним 

фактором. Встановлено, що, незважаючи на нижчу реакцію на гонадотропіни, у хворих на 

ендометріому діаметром не більше за  3 см, наявність такого оваріального утворення не 

впливає на якість ембріонів, загальну кількість ембріонів, що переносяться пацієнтці, а 

також на показники частоти імплантації та клінічної вагітності порівняно з пацієнтками з 

трубним фактором безпліддя. 
Ключові слова: ендометріома яєчника, безпліддя, контрольована оваріальна 

стимуляція, штучне запліднення, трубний фактор. 
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Питання про те, як впливає ендометріоз на результат штучного запліднення, не 

вирішено. Хоча кілька ранніх досліджень показали більш бідні результати порівняно з 

контролем, інші не показали істотних відмінностей [1].  

Мета-аналіз, проведений К. Barnhart et al. (2002), який включав лише клінічні 

дослідження, опубліковані з 1983-98 рр., розраховував, що кількість отриманих ооцитів, а 
також частота запліднення, імплантації та кількість клінічних вагітностей після штучного 

запліднення у пацієнтів з ендометріозом нижче, ніж у контролі з трубним чинником 

безпліддя [2]. Важливо відзначити, що рівень вагітності в обох групах був надзвичайно 

низьким (12,7 проти 18,1%) і не відбивав значно поліпшені результати, які, як правило, 

досягаються в поточній практиці.  

Норвезький ретроспективний аналіз 2005 року з єдиного центру повідомляє за 

практично однакові показники живонароджуваності після штучного запліднення для 

пацієнток з ендометріозом порівняно з особами з трубним безпліддям (66,0 проти 66,7 %) 

[3]. Імплантаційні показники також були подібними між групами. Автори відзначають, що 

не відзначалося ніяких відмінностей у відсотках мейотичних аномалій дозрілих ооцитів від 

ендометріозу або контрольних пацієнтів після контрольованої оваріальної стимуляції (КОС) 

[4]. 
Одним з основних недоліків цих звітів є нездатність рівномірно контролювати інші 

фактори безпліддя, які можуть вплинути на результат, включаючи оваріальний резерв та 

тестування якості сперми, оцінку матки, невидалені гідросальпінкси та фактори овуляції. 

Крім того, аденоміоз часто зустрічається у хворих на ендометріоз, і його наявність може 

мати шкідливий вплив на імплантацію [5-7]. 

У зведених даних, описаних вище, не розглядається питання про те, що пацієнти з 

більш важким захворюванням можуть мати різні результати, ніж жінки з менш 

екстенсивним ендометріозом. В описаному раніше мета-аналізі клінічних випробувань з 

1983 по 1998 рр. порівнювали результати пацієнток згідно класифікації Американського 

товариства репродуктивної медицини ASRM – стадій І-ІІ та стадій III-IV ендометріозу [2]. 

Частота імплантації та рівень вагітностей, а також кількість отриманих ооцитів були значно 
нижчими в останній групі. Результати попередніх досліджень, що стосуються впливу більш 

серйозного ендометріозу, були затьмарені застосуванням лапароскопічних методів 

вилучення, які, всупереч спотвореній анатомії та щільним злукам, могли обмежувати 

здатність адекватно отримати овоцити у пацієнтів з більш поширеним захворюванням [1]. 

Тим не менше, ці результати були підтверджені в більш пізньому дослідженні P. Kuivasaari 

et al. (2005), які повідомили про значно нижчу частоту імплантації у пацієнток з III-IV 

стадіями ендометріозу за ASRM проти контролів із стадіями ендометріозу I-II або безпліддя 

трубного генезу [8]. 

Н.К. Opøien et al. (2012) у великому ретроспективному дослідженні відзначає, що у 

порівнянні з контролем з трубним безпліддям у пацієнтів із стадіями захворювання І-ІІ за 

ASRM зменшений рівень запліднення, тоді як у пацієнтів з більш важким захворюванням 

виявлено менше ооцитів, незважаючи на потребу в підвищенні дози гонадотропінів [9]. Тим 
не менше, число вагітностей і живонароджуваність не відрізнялися.  

Метааналіз Н.М. Harb et al. (2013) з 27 спостережних досліджень показав лише 

зменшення частоти запліднення (ВР 0,93, 95% ДІ: 0,87-0,99, P = 0,03) у жінок з 

ендометріозом стадії I / II, які пройшли IVF [10]. У цьому ж звіті, пацієнтки з III та IV 

стадіями ендометріозу мали зниження показників частоти імплантації (ВР 0,79, 95% ДІ: 

0,67-0,93, P = 0,006) та клінічної вагітності (ВР  0,79, 95% ДІ: 0,69-0,91), P = 0,0008). Цей 

аналіз не оцінював рівень живонароджуваності та ослаблений неоднорідністю груп 

порівняння, які визначалися як "жінки без ендометріозу". Більш низька відповідь у цих 

пацієнток може відображати аберації в рецепторах естрогенів в гранульозних клітинах та 

прогестеронових рецепторах, про які повідомляється у жінок з більш розповсюдженим 

захворюванням [11]. 
Наявність ендометріом яєчників може представляти похибки при оцінці результатів 

штучного запліднення. Описано зменшення відповіді яєчників у пацієнтів з 

ендометріомами, вони потребують більш високих доз гонадотропіну [12, 13]. Було 

висловлено припущення, що цей вплив посилюють розміри та кількість уражень. Проте 

вплив цих показників не можна оцінювати самостійно, оскільки у пацієнток є надзвичайно 

рідкісні випадки виникнення ендометріом як єдиного прояву ендометріоїдної хвороби при 
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відсутності ендометріоїдних гетеротопій на очеревині. Дослідження, які спираються 

винятково на ультразвукову діагностику, не можуть зробити остаточного діагнозу наявності 

ендометріоми і не можуть виключати наявність додаткового захворювання, наявність якого 

може бути оцінене хірургічним способом. 

L Benaglia et al. (2013) також повідомили, що хоча реакція на КОС та кількість 
отриманих ооцитів зменшена у жінок з двосторонніми ендометріомами у порівнянні з 

контролем без ознак ендометріозу або ендометріом, показники ембріонів високої якості, 

імплантації, клінічної вагітності та живонароджуваності  не відрізняються між групами [14]. 

Цей висновок підтверджено іншими авторами [15, 16]. Існує недостатність доказів, що 

вказують на частоту інших відмінностей у відповіді пацієнтів з ендометріозом, таких як 

передчасне підвищення прогестерону або підвищення рівня ЛГ. 

F. Filippi et al. (2014) оцінили розвиток ооцитів, одержуваних з яєчників з 

односторонніми ендометріомами, порівняно з такими, що отримані з неураженого 

контрлатерального яєчника [17]. Були відсутні відмінності у кількості отриманих ооцитів, 

частоті запліднення або кількості життєздатних або високоякісних ембріонів.  

Один з останніх сучасних метааналізів (2015) [18], який включає 33 дослідження, 

показав, що у жінок з ендометріомами у порівнянні з жінками без ендометріом, які 
проходили IVF / ICSI, була подібна живонароджуваність (ВШ 0,98, 95% ДІ [0,71, 1,36], 5 

досліджень, 928 жінок, I2 = 0%) та аналогічна частота клінічних вагітностей (ВШ 1,17; 95% 

ДІ [0,87; 1,58]; 5 досліджень; 928 жінок; І2 = 0%); середня кількість отриманих ооцитів 

(SMD -0,23; 95% ДІ [-0,37; -0,10]; 5 досліджень , 941 цикл, I2 = 37%) та частота скасування 

циклу в порівнянні з тими, у кого не було ендометріоїдної хвороби (ВШ 2,83; 95% ДІ [1,32; 

6,06]; 3 дослідження; 491 жінок; І2 = 0%). Жінки без хірургічного втручання та пацієнтки, у 

яких ендометріома були пролікована хірургічними методами до IVF/ICSI, мали аналогічні 

показники живонароджуваності (ВШ 0,90; 95% ДІ (0,63; 1,28); 5 досліджень; 655 жінок; I2 = 

32%); частоти клінічних вагітностей (ВШ 0,97, 95% ДІ [0,78, 1,20], 11 досліджень, 1512 

жінок, I2 = 0%) та аналогічне середнє число отриманих ооцитів (SMD -0.17; 95% ДІ [-0.38, 

0.05]; 9 досліджень, 810 циклів, I2 = 63%). 
Метою нашого дослідження стала оцінка впливу ендометріом яєчників розмірами до 

3 см в діаметрі на контрольовану оваріальну стимуляцію та результати штучного 

запліднення у порівнянні з пацієнтками циклів допоміжних репродуктивних технологій з 

приводу безпліддя, пов’язаного з трубним фактором. 

Матеріал та методи 

Когортне дослідження було проведено у відділенні репродукції людини 

Університетської клініки «Центр відновної та репродуктивної медицини» Одеського 

національного медичного університету. Під спостереженням знаходилося 85 жінок, які  

були кандидатами на проведення IVF / ICSI. Основну групу І склали 42 неплідних жінок з 

односторонніми або двосторонніми ендометріомами з середнім діаметром менше за 3 см. 

Діагноз був виставлений на підставі проведення трансвагінальної сонографії між 1-м та 7-

им днем менструального циклу, перед початком КОС. Контрольну групу ІІ склали 43 
пацієнтки з трубним безпліддям, у яких були видалені в анамнезі маткові труби. У чоловіків 

жінок основної та контрольної групи відмічалася нормозооспермія. Усі пацієнтки мали 

показання для лікування в циклах IVF/ICSI і були без будь-яких попередніх спроб. 

Критерії виключення для обох груп були такими: попередня історія будь-якої 

системної хвороби або онкологічних захворювань; базальний рівень 

фолікулостимулюючого гормону (ФСГ) більше за 15 мМО/мл; історія попередніх спроб 

ДРТ; ендометріома яєчників діаметром більше за 3 см. 

Дослідження було затверджено Комітетом з біоетики Одеського національного 

медичного університету. Письмова інформована згода була отримана від усіх осіб перед 

участю. 

Загальноприйняте обстеження жінок проводили згідно наказу МОЗ України № 787 від 
09 вересня 2013 р. «Про затвердження Порядку застосування допоміжних репродуктивних 

технологій в Україні». 

Для виконання КОС застосовували протоколи з антагоністами гонадотропін-рілізінг-

гормонів (ГнРГ) (цетротид - 0,25 мг, SERONO Europe Ltd, Великобританія). Для стимуляції 

росту фолікулів використовували рекомбінантний фолікулостимулюючий гормон (рФСГ) 

(фолітропін альфа (Гонал-Ф), SERONO Europe Ltd, Великобританія; коріфолітропін альфа 
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(Елонва), N.V. Organon, Нідерланди; Vetter Pharma-Fertigung, GmbH & Co. KG (Німеччина); 

МSD (США)), а в якості тригера овуляції – рекомбінантний хоріонічний гонадотропін 

людини (рХГЛ) (овітрел, SERONO Europe Ltd, Великобританія). рФСГ починали вводити з 

2-5-го дня поточного менструального циклу в протоколах з антагоністами ГнРГ в добовому 

дозуванні 300-600 МО підшкірно. Тригер овуляції рХГЛ застосовували в дозі 6500 МО 
підшкірно при наявності одного або двох лідируючих фолікулів 18-20 мм в діаметрі. 

Введення рХГЛ здійснювалося за 34-36 годин до передбачуваної трансвагінальної пункції 

фолікулів, яка виконувалась під контролем ультразвукового сканера ESAOTE MyLab 50 

XVision (Італія) або Honda Electronics HS-2000 (Японія).  

У жінок з ендометріомами під час вилучення ооцитів проколювали лише звичайні 

фолікули. Під час процедури було вжито всіх зусиль, щоб уникнути проколів ендометріоми. 

Якщо ендометріоми були випадково проколоті, процедура була перервана та відновлена 

після того, як застосована раніше голка була змінена. 

На ембріологічному етапі виконання програми застосовували середовища Vitrolife 

(Швеція). В усіх випадках запліднення зрілих ооцитів виконувалось методом ІКСІ 

(інтрацитоплазматична ін’єкція сперматозоїда в ооцит). Перенесення одного ембріону 

проводили на 5-у добу після трансвагінальної пункції фолікулів з використанням 
одноразових катетерів (COOK MEDICAL INC. (Австралія)) та під контролем УЗД. Вибір дня 

переносу визначався кількістю та якістю ембріонів.. Через 14 днів після переносу ембріонів 

у пацієнток визначався рівень ХГЛ в крові, а через 28 діб після переносу виконувалося УЗД.  

Підтримку лютеїнової фази здійснювали мікронізованим прогестероном. Після 

отримання позитивного результату тесту на вагітність його прийом продовжували не менше, 

ніж до 12-го тижня гестації.  

Підтвердження нормального запліднення оцінювали через 16-18 годин після 

осіменіння появою двох пронуклеусів. Високоякісні ембріони визначалися, якщо ембріони 

культивували до 5-го або 6-го дня,> / = III ступінь та> / = BB (критерії Гарднера) в день 5/6. 

Підтвердження клінічної вагітності проводилося при наявності гестаційного мішка в 

порожнині матки за даними трансвагінальної ультрасонографії. Клінічна вагітність, яка 
продовжується, визначалася як вагітність, яка успішно тривала протягом 12 тижнів 

гестаційного віку.  

Статистичну обробка матеріалу проводили на IBM PC з використанням програми 

Microsoft EXCEL 2010. 

Результати та їх обговорення 

Базові характеристики обстежених пацієнток були подібними між двома групами: 

середній вік у групі І складав 31,2±0,48 років, у групі ІІ – 31,9±0,47 років; середня 

тривалість безпліддя – відповідно 6,3±0,24 і 6,8±0,32 роки; базальний рівень ФСГ був 

6,81±0,43 і 6,35±0,41 мМО/л; лютеїнізуючого гормону (ЛГ) – 6,77±0,39 і 6,28±0,36 мМО/л; 

естрадіолу (Е2) – 48,8±0,23 і 54±0,25 пг/мл. 

Середнє число отриманих ооцитів у пацієнтів з ендометріомами та в контрольній 

групі становило 6,3±0,25 проти 10,2±0,34 відповідно (р<0,001). Кількість ооцитів MII була 
значно нижчою у пацієнтів з ендометріомами (4,9±0,33) порівняно з контрольною групою 

(7,9 ± 0,16). Товщина ендометрія (9,3±0,21 і 9,5 ±0,19 мм), кількість фолікулів (13,2±0,47 і 

12,9±0,12) та якісні ембріони (А або В – 3,7±0,14 і 4,2±0,18) також були порівнянними між 

двома групами (р>0,05). Обидві групи показали аналогічну імплантацію (25/136 (18,4 %) і 

28/148 (18,92 %)) та рівні вагітності (16/42 (38,1%) і 19/43 (44,1%)). Проте пацієнти з 

ендометріомами мали вищий рівень споживання гонадотропінів порівняно з контрольною 

групою. Не відмічено жодного помірного або важкого  синдрому гіперстимуляції яєчників у 

обох групах. 

У хворих з односторонньою ендометріомою ми порівнювали результати між 

ураженим яєчником і здоровими контралатеральними яєчниками. Не було суттєвих 

відмінностей щодо основних показників результатів між нормальними та залученими 
яєчниками: число фолікулів в яєчнику з ендометріомою було 6,97±0,32, у контр 

латеральному – 7,04±0,25; загальне число отриманих овоцитів – 2,9±0,21 і 3,6±0,17; 

овоцитів МІІ – 2,11±0,18 і 2,35±0,21; частота дозрівання - (54/73 (74,0 %) і 73/88 (83,0%)); 

частота фертилізації – 73/106 (68,9%) і 88/118 (74,5%);  

У даному дослідженні кількість ооцитів, отриманих з ооцитів та ооцитів МІІ, у 

пацієнтів з ендометріомами було значно нижчою, ніж у контрольних; однак кількість 
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високоякісних ембріонів  була порівняною в обох групах. 

Ці результати відповідають попереднім дослідженням, які виявили нижчу реакцію 

яєчників на стимуляцію гонадотропінами у пацієнток з ендометріомами [19]. M. Al-Azemi et 

al. (2000) повідомили, що ендометріоми яєчників призводять до зниження відповіді на 

гонадотропіни, що відображається меншою кількістю отриманих ооцитів, що також було 
показано і в нашому дослідженні [20]. 

А. Pellicer et al. (2000) [21] продемонстрували, що ендометріоз спричиняє погану 

якість ооцитів та ембріонів зі зниженою здатністю до імплантації. Різні механізми, такі як 

зміна автоімунних факторів, цитокінів або продукція факторів росту, збільшення швидкості 

апоптозу гранульози і зменшення рівня стероїдів вважаються негативними факторами росту 

фолікулів і зрілості ооцитів у цих пацієнтів. 

Незважаючи на те, що в деяких дослідженнях були виявлені погані результати IVF у 

пацієнток з ендометріомами [22], ми не змогли виявити будь-якого негативного впливу 

ендометріом яєчників на клінічну вагітність та частоту імплантації. Деякі вчені також 

показали, що існування ендометріоми не впливає на імплантацію ембріонів, і 

запропонували, що шкідливі ефекти обмежувались фазою запліднення [23]. 

У хворих з односторонньою ендометріомою наявність ендометріоми під час аспірації 
не спричинила загрозу нашим результатам ICSI. Цей результат узгоджений з дослідженням 

В. Almog et al. (2010), в яких виявлено аналогічне загальне число антральних фолікулів і 

ооцитів, отриманих з уражених і здорових контрлатеральних яєчників [24]. Здається, у 

жінок з односторонньою хворобою контрлатеральний інтактний яєчник компенсує функції 

яєчників і потенціал фертильності [25]. У проведеному дослідженні ми не включали 

пацієнток, які вже мали хірургічне втручання з приводу  ендометріозу. Для оцінки впливу 

попереднього оперативного лікування необхідні додаткові дослідження. 

Висновки 

Незважаючи на нижчу реакцію на гонадотропіни, у хворих на ендометріому 

діаметром не більше за 3 см, наявність такого оваріального утворення не впливає на якість 

ембріонів, загальну кількість ембріонів, що переносяться пацієнтці, а також на показники 
частоти імплантації та клінічної вагітності порівняно з пацієнтками з трубним фактором 

безпліддя. 
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development of local relapses. Among patients who started treatment at the place of residence, the 

development of local relapses was noted in 86.9% of cases. In low-differentiated FMG, local 

relapses occur in 84.5% of patients. The degree of differentiation can be a benchmark in 

determining the tactics of patients’ treatment. 

Key words: fibrous malignant gystiocytoma,  soft tissues, limb, relapse.  
 

Реферат. Литвиненко О. О., Коровин С. И., Литвиненко О. О., Бугайцов С. Г. 

РАЗВИТИЕ МЕСТНЫХ РЕЦИДИВОВ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ФИБРОЗНОЙ 

ГИСТИОЦИТОМЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ. КОНЕЧНОСТЕЙ. Проанализированы 

результаты комплексного обследования и лечения больных (n = 84) с рецидивами 

злокачественной фиброзной гистоцитомы (ЗФГ) мягких тканей (МТ) конечностей. 

Рецидивы возникли у 64,6% пациентов, проходивших лечение по поводу данного вида 

саркомы. Количество локальних рецидивов колебалось от 1 до 7. Установлено, что ранг 

лечебного учреждения, где имело место первичное лечение, представляет собой один из 

основних неблагоприятных факторов, оказывающих существенное влияние на развитие 

местных рецидивов. У пациентов, начавши лечение по месту жительства, рецидивы 

встречаются в 86,9% случав. При низко дифференцированных ЗФГ местные рецидивы 
возникают у 84,5% больных. Степень дифференцировки может служить ориентиром при 

определении тактики лечения данной группы больных. 

Ключевые слова: злокачественная фиброзная гистиоцитома мягких тканей 

конечностей, рецидив, саркомa мягких тканей конечностей. 

 

Реферат. Литвиненко О. О., Коровін С. І., Литвиненко О. О., Бугайцов С. Г. 

РОЗВИТОК МІСЦЕВИХ РЕЦИДИВІВ ПРИ ЗЛОЯКІСНІЙ ФІБРОЗНІЙ 

ГІСТИОЦИТОМІ М'ЯКИХ ТКАНИН КІНЦІВОК. Проведено комплексний аналіз 

результатів обстеження і лікування 84 хворих з рецидивами злоякісний фіброзній 

гістиоцитоми м’яких тканин кінцівок, які виникали у 64,6% пацієнтів, що проходили 

лікування з приводу даного виду саркоми. Кількість локальних рецидивів варіювалась від 1 
до 7. Ранг медичного закладу де відбувається первинне лікування пацієнтів, є одним із 

основних неблагоприємних факторів, що суттєво впливає на розвиток місцевих рецидивів. 

Серед пацієнтів, які розпочинали лікування за місцем проживання, розвиток місцевих 

рецидивів відмічено у 86,9% пацієнтів. При низько диференційованих ЗФГ, місцеві 

рецидиви захворювання виникають у 84,5% хворих. Ступінь диференціювання може бути 

орієнтиром при визначенні тактики лікування хворих.   

Ключові слова: злоякісна фіброзна гістоцитома м’яких тканини кінцівок, рецидив, 

саркома м’яких тканин кінцівок. 

 

 

Лікування хворих на злоякісну фіброзну гістиоцитому (ЗФГ) як і на саркому м'яких 

тканин (МТ) до теперішнього часу є недосить ефективним, але ж воно в значній мірі 
змінилось та відображає ті досягнення, які мають місце в сучасної онкології, наприклад, 

частота ампутацій за останні 10 - 15 років знизилась до 5 - 18% [1 - 5]. Більшість 

дослідників пов'язують покращення результатів лікування з розвитком комбінованого та 

комплексного методу [6 - 10], причому хірургічне лікування, як самостійний метод, або як 

компонент комбінованої і комплексної терапії, є основним. Частота місцевих рецидивів 

після хірургічного лікування досягає в середньому 50% [11, 12].  

Розвиток рецидивів робить проблему лікування хворих на саркому МТ надзвичайно 

важкою [13, 14]. Виникнення локального рецидиву залежить не тільки від біологічних 

властивостей пухлини (ступінь злоякісності, розмір, локалізація), але й від радикальності 

первинного хірургічного лікування. Після місцевого висічення пухлини, яке проведено в 

якості самостійного методу лікування, частота локальних рецидивів становить від 38,8 до 
90% [15-17]. Видалення СМТ в межах її псевдо капсули супроводжується рецидуванням 

приблизно у 90% хворих, при місцевому висіченні (з невеликими ділянками здорових 

тканин, що її оточують) частота рецидування становить до 40% [2, 17], тоді як широке 

радикальне видалення пухлини (в межах анатомічної структури чи групи м'язів, або 

ампутація) супроводжується локальними рецидивами в межах 10 – 20% випадків [15, 17, 18 

]. 



 

97 

Метa дослідження: покращити результати лікування хворих на злоякісну фіброзну 

гістиоцитому м'яких тканин за рахунок індивідуалізації лікування на основні вивчення 

факторів, що впливають на виникнення локального рецидиву.  

В основу нашого дослідження покладено комплексний аналіз результатів обстеження 

і лікування 130 хворих на ЗФГ МТ кінцівок, у 84 пацієнтів (64,6%) виникли рецидиви ЗФГ 
МТ кінцівок. Із них 45 (53,6%) чоловіків і 39 (46,4%) жінки. 60 пацієнтів (82,1% ) були 

віком від 4 до 73 років.  

Розвиток місцевих рецидивів відмічено у 58,3% пацієнтів, в період від 2 місяців до 7 

років і 8 місяців після оперативного лікування. Значна кількість пацієнтів, що мали 

рецидиви захворювання – 57,1% - були віком старше 51 року. Дані відносно стадії 

первинного процесу у хворих з рецидивами новоутворення були відсутні у 42,8%. У 57,1% 

пацієнтів, стадія захворювання була встановлена. У 50% із 57,1% де було встановлено 

категорію Т, вона відповідала категорії Т2, у 14,3% Т2а і у 35,7% - Т2в. Категорії Nо 

відповідали всі пацієнти, не залежно від категорії Т. Низький ступінь диференціювання 

пухлини встановлено у 85,7% пацієнтів, які мали рецидиви захворювання. Помірний у 

14,3% хворих один місцевий рецидив відмічено у 42,8% хворих, два рецидиви 

діагностовано у 14,3%, три рецидиви виявлені у 7,1% хворих, чотири у 14,3%, п’ять також у 
14,3% і шість у 7,1% хворих. Хворі, у яких діагностовано місцеві рецидиви – 7,1% 

розпочинали лікування з передопераційної ПТ, 35,7% - отримали післяопераційну ПТ, 7,1% 

із них паралельно з ПТ отримали ХТ, 57,1% розпочинали лікування тільки з видаленням 

пухлини, яке не було доповнено іншими методами. Усі вони розпочинали лікування за 

місцем проживання. 

Рецидиви захворювання, у пацієнтів з локалізацією процесу в передпліччі, виникли у 

60% пацієнтів, із них у 10% ступінь диференціювання був високий, у 50% - низький. Два 

рецидиви діагностовано у 50% хворих, три рецидиви у 33,3% і шість у 16,7% пацієнтів. 

Із хірургічного методу, в об’ємі видалення пухлини, як самостійного методу, 

лікування розпочинали у 60% хворих. Всі зазначені пацієнти розпочинали лікування за 

місцем проживання. Місцеві рецидиви пухлини виникли у всіх хворих після хірургічного 
лікування. Комбіноване лікування, на першому етапі, отримали 40% хворих. Рецидиви 

захворювання серед даної підгрупи хворих не відмічена. Комплексне лікування в даній 

категорії хворих на першому етапі лікування, не проводилось. Розвиток першого місцевого 

рецидиву захворювання відмічено, в різні періоди часу від 2 місяців до 2 років, після 

видалення пухлини. Повторні рецидиви виникли у 30% від загальної кількості хворих і у 

50% пацієнтів у яких були діагностовано місцеві рецидиви. Повторні рецидиви виникли у 

хворих, які перенесли не тільки хірургічне видалення місцевого рецидиву, так і у пацієнтів, 

що перенесли комплексне лікування попереднього рецидиву. Є можливим зробити 

припущення, що застосування комплексного підходу в лікуванні місцевих рецидивів ЗФГ 

МТ передпліччя, суттєво не впливає на розвиток місцевих рецидивів в подальшому, а 

значить суттєво не впливає на результати лікування місцевих рецидивів ЗФГ МТ даної 

локалізації. У 20% пацієнтів виявлено, збільшення лімфатичних вузлів в різні періоди після 
видалення попередніх рецидивів пухлини, які діагностовано паралельно  з наявністю 

наступного рецидиву. У всіх випадках лімфатичні вузли були видалені одночасно з 

видаленням рецидиву пухлини. 

Розвиток місцевих рецидивів у хворих на ЗФГ МТ сідниць відмічено у 44,4% 

пацієнтів, в період від 3 тижнів до 3 місяців після оперативного лікування, їх вік становив 

від 41 до 48 років і всі вони перенесли розвиток одного місцевого рецидиву захворювання. 

Хірургічне лікування на першому етапі перенесли 55,5% пацієнтів. У 44,4% виконано 

органозберігаюче хірургічне втручання. У всіх 44,4% пацієнтів виникли місцеві рецидиви 

новоутворення і всі вони мали низьку ступінь диференціювання пухлини. У 33,3% дані 

відносно стадії пухлинного процесу при якій розпочинали лікування були відсутні, так як 

лікування розпочиналось за місцем проживання. Хворі які поступили з наявністю рецидиву 
і продовжили лікування в інституті їм виконувалось повторне широке висічення м'яких 

тканин сідниці разом з пухлиною. У 11,1% воно доповнювалось проведенням 

післяопераційної хіміотерапії за схемою СYVADIC та променевою терапією. 

Консервативне лікування  заключалось в катетеризації артерії, яка постачає кров'ю пухлину 

та проведенні внутрішньо артеріальної хіміотерапії (11,1% хворих).  

Один вид лікування – тільки хірургічне видалення пухлини отримали 22,2% 
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пацієнтів, але воно виконано по два рази в зв’язку з розвитком місцевих рецидивів. Решта 

77,7% пацієнтів отримали комбіноване і комплексне лікування. Комбіноване лікування 

отримали 33,3% і комплексне 44,4% хворих. Послідовність застосованих методів лікування 

майже не повторилось за винятком 22,2% хворих де проводилось тільки хірургічне 

видалення новоутворення. Це свідчить про наявність індивідуального підходу до програми 
лікування кожного пацієнта, з урахуванням всіх даних обстеження хворих, методів 

лікування які були отримані пацієнтами раніше, на догоспітальному етапі та за місцем 

проживання, часу, що пройшов між етапами лікування, наявності і розміру пухлини, 

рецидиву, ступеня диференціювання.  

У 67,7% хворих на ЗФГ МТ стегна виникли місцеві рецидиви захворювання, які 

розвинулись  в період від 10 днів до 6 років і 3 місяців після проведеного лікування, 64,6% 

із них розпочинали лікування за місцем проживання. Основна кількість пацієнтів – 81,8%, 

що мали рецидиви саркоми були віком старше 40 років. Один рецидив захворювання 

діагностовано у 50% пацієнтів, два у 31,8% хворих, три у 9,1%, чотири у 44,5% і п’ять 

також у 4,5%. Відомості відносно стадіювання первинного процесу у хворих де 

розвинулись рецидиви відсутні у 59,1% пацієнтів. У 40,9% стадія захворювання була 

встановлена. Категорія Т1в діагностована у 2,3%, Т2в у 38,6% із них. Категорії Nо 
відповідали всі пацієнти даної групи. Метастатичні ураження інших органів, у пацієнтів які 

поступили з місцевими рецидивами відмічено у 2,3%. Низький ступінь диференціювання 

був у переважної кількості хворих -77,3%, помірний у 15,9%, високий у 6,8%. Із 

хірургічного методу – видалення пухлини, яке не було доповнене іншими методами 

розпочинали лікування 45,5% хворих. Із числа хворих, де розпочинали лікування з 

хірургічного методу, у 90,9% хворих виникли рецидиви захворювання. З комбінованого – 

розпочинали лікування 38,6% пацієнтів. У 29,5% хірургічне видалення доповнювали ПТ, у 

всіх пацієнтів воно відбувалось за місцем проживання. Перед хірургічним лікуванням ПТ 

проводились у 4,5% хворих і видалення пухлини з проведенням ХТ також у 4,5% хворих. 

Комплексний підхід на початку лікування отримали 15,9% хворих. Розвиток місцевих 

рецидивів відмічається у всіх підгрупах хворих, які отримали не тільки хірургічне а і 
комбіноване, і комплексне лікування.  

Не завжди, хірургічне видалення рецидиву новоутворення, проходило без 

ушкодження магістральних судин стегна. В нашому дослідженні у 38,6% мало місце 

залучення магістральних судин стегна до пухлинного росту рецидиву. В випадках коли 

судини проходили в пухлині, або рецидив ЗФГ формувався навколо судин стегна, 

виконували видалення пухлини з резекцією артерії, з послідуючим заміщенням дефекту 

судинним ендопротезом.  

Хірургічний метод лікування, як самостійний метод на всіх етапах лікування, в обсязі 

органозберігаючого видалення пухлини, застосовано у 10,8% пацієнтів, при лікуванні 

місцевих рецидивів захворювання.  

Променева терапія в різних поєднаннях з хірургічним втручанням, 

хіміотерапевтичним лікуванням, застосована у 81,8% хворих, які проходили лікування з 
приводу місцевого рецидиву. ПТ застосовувалась в комбінації з хірургічним видаленням у 

36,4% пацієнтів, у яких були діагностовано місцеві рецидиви. 

Хіміотерапевтичне лікування застосовувалось в різних варіантах поєднання з 

хірургічними методами та ПТ у 38,6% хворих, які проходили лікування з приводу місцевого 

рецидиву. Послідовність застосованих методів лікування майже не повторювалась, що 

свідчить про наявність індивідуального підходу до програми лікування кожного пацієнта, з 

урахуванням методів, які були застосовані в лікуванні на попередніх етапах, а також за 

місцем проживання, наявності та розміру рецидиву пухлини, ступеню диференціювання.    

У 18,2% хворих, які проходили лікування відносно рецидивів ЗФГ, виникли 

метастатичні утворення в легені, 11,4% хворих перенесли атипові резекції легенів з приводу 

метастатичних уражень.  
У 72,7% хворих на ЗФГ МТ гомілки виникли місцеві рецидиви захворювання, після 

отриманого лікування в різні періоди, від 1 місяця до 5 років і 6 місяців.    

Відомості відносно стадіювання первинного процесу у хворих в яких виникли 

місцеві рецидиви захворювання відсутні у 31,2%, це пацієнти котрі розпочинали лікування 

за місцем проживання, в загально лікарняній мережі. У решти 68,7% пацієнтів стадія 

захворювання була встановлена. Категорія Т2в була у всіх 68,7% хворих. Категорії Nо 
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відповідали всі пацієнти даної підгрупи. Категорії Мо відповідали 56,2% пацієнтів у яких 

були відомості відносно стадії захворювання. Взагалі категорії Мо відповідали 87,5% 

пацієнтів. Метастатичні ураження легень відмічено у 12,5% хворих, де мали місце рецидиви 

захворювання. Низький ступінь диференціювання пухлини був у всіх без винятку пацієнтів, 

які мали розвиток місцевих рецидивів ЗФГ.  
Серед хворих, у яких було діагностовано розвиток місцевих рецидивів – 50% 

розпочинали лікування з хірургічного методу - видалення пухлини, яке не було доповнено 

іншими методами лікування. Із них у 37,5% пацієнтів, лікування розпочинали за місцем 

проживання. Комбіноване лікування, отримали 31,2% пацієнтів. У 25% із них видалення 

пухлини доповнювали ПТ. У 18,7% хворих дане лікування відбувалось за місцем 

проживання. Комплексне лікування отримали 25% хворих. Розвиток місцевих рецидивів 

ЗФГ МТ гомілки відмічається у всіх підгрупах хворих, які отримали як тільки хірургічне 

так і комбіноване, і комплексне лікування. Отримані дані свідчать, що у хворих з низьким 

ступенем диференціювання ЗФГ МТ гомілки, тобто з високим ступенем злоякісності, які 

отримували тільки хірургічне органозберігаюче лікування, виникають місцеві рецидиви 

захворювання. Комбінований і комплексний підхід не покращує результати лікування. 

Майже всі хворі, отримували в різній послідовності по декілька методів лікування. 
Послідовність застосування методів, за винятком 9,1% хворих, де розпочинали лікування з 

поєднанням хірургічного методу з введенням в операційну рану препарату левкін не 

повторювалась, що свідчить про наявність індивідуального підходу до програми лікування 

кожного пацієнта з урахуванням методів, що були застосовані в лікуванні пацієнтів на 

попередньому стані.  

Висновки: 

1. Рецидиви ЗФГ МТ кінцівок виникають у 64,6% пацієнтів, які проходять 

лікування відносно даного виду саркоми. Кількість локальних рецидивів варіювалось від 1 

до 7.  

2. Виявлення локального рецидиву майже у всіх випадках відбувається самим 

пацієнтом, а не підчас контрольного огляду, що пов’язано з відсутністю чітких 
рекомендацій що до ведіння та обстеження таких пацієнтів після виписки із стаціонару. 

3. Ранг медичного закладу, де відбувається первинне лікування пацієнта, є 

одним із основних несприятливих факторів, що суттєво впливає на розвиток місцевих 

рецидивів.  

4. Прогноз при ЗФГ МТ кінцівок залежить від ступеню диференціювання 

пухлини. 

5. Ступінь диференціювання може служити орієнтиром при визначенні 

тактики лікування хворих. 
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Summary. Boychuk T. M., Olenovych O. A., Gozhenko A. I. PECULIARITIES OF 

EXCRETORY RENAL FUNCTION IN THE EARLY PERIOD OF ALLOXAN-INDUCED 

EXPERIMENTAL DIABETES. The article presents data concerning the peculiarities of 

excretory renal function on 11th day after the administration of diabetogenic dose of alloxan (160 

mg/kg) to white non-linear matured male rats. It is established, that hyperdynamically-

hyperperfusing type of renal function on 11th day after the administration of diabetogenic 

substance results from the mobilization of adaptive, reserve renal mechanisms regulating the 
adaptation of the kidneys to the systemic and local effects of hyperglycemia. The character and 

dynamics of disorders of the excretory renal function evidences mainly the functional origin of 

renal disorders on the 11th day of experimental diabetes in the absence of significant structural 

changes in the tubular apparatus of the kidneys. 

Key words: experimental diabetes mellitus, alloxan, diabetic nephropathy, excretory renal 

function. 

 

Реферат. Бойчук Т. М., Оленович О. А., Гоженко А. І. ОСОБЕННОСТИ 

ЭКСКРЕТОРНОЙ ФУНКЦИИ ПОЧЕК В РАННИЙ ПЕРИОД АЛЛОКСАН-

ИНДУЦИРОВАННОГО ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ДИАБЕТА. В статье 

представлены данные относительно особенностей экскреторной функции почек на 11-е 

сутки после введения нелинейным половозрелым самцам белых крыс диабетогенной дозы 
аллоксана (160 мг/кг). Установлено, что гипердинамичекси-гиперперфузионный тип 

функционирования почек на 11-е сутки с момента введения диабетогенного вещества 

является следствием мобилизации адаптационных, резервных почечных механизмов, 

которые регулируют приспообление почек к системному и локальному влиянию 

гипергликемии. Характер и динамика развития нарушений экскреторной деятельности 

почек свидетельствуют о преимущественно функциональном происхождении ренальных 

нарушений на 11-е сутки экспериментального диабета в отсутствие значимых структурных 

изменений канальцевого аппарата почек.  

Ключевые слова: экспериментальный сахарный диабет, аллоксан, диабетическая 

нефропатия, экскреторная функция почек. 
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ЕКСКРЕТОРНОЇ ФУНКЦІЇ НИРОК У РАННІЙ ПЕРІОД АЛОКСАН-

ІНДУКОВАНОГО ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ДІАБЕТУ. У статті наведені дані щодо 

особливостей екскреторної функції нирок на 11-у добу після введення нелінійним 

статевозрілим самцям білих щурів діабетогенної дози алоксану (160 мг/кг). Встановлено, 

що гіпердинамічно-гіперперфузійний тип функціонування нирок на 11-у добу з моменту  
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введення діабетогенної речовини є наслідком мобілізації адаптаційних, резервних ниркових 

механізмів, що регулюють пристосування нирок до системного та локального впливу 

гіперглікемії. Характер та динаміка розвитку порушень екскреторної діяльності нирок 

засвідчують переважно функціональне походження ренальних розладів на 11 добу 

експериментального діабету за відсутності значущих структурних змін канальцевого 
апарату нирок. 

Ключові слова: експериментальний цукровий діабет, алоксан, діабетична 

нефропатія, екскреторна функція нирок. 

 

 

Introduction. Diabetes mellitus (DM) has been and remains a global problem today 

resulting in disability, working incapacity and untimely death. Diabetic nephropathy (DN) is one 

of the most severe complications of DM, which dramatically decreases the quality and duration of 

life of diabetic patients [1, 2, 3]. This is a clinical diagnosis historically based on the detection of 

proteinuria in diabetic patients, confirming a long existence of kidney damage with already 

irreversible changes [1, 4]. To emphasize the impact of diabetes on the renal parenchyma at earlier 

stages of the disease, unaccompanied by clinical manifestations of kidney damage, in 2007, the 
National Kidney Foundation and Dialysis Outcomes Quality Initiative offered the introduction of 

the concept of «diabetic kidney disease» (DKD), reflecting the nonproteinuric stage of chronic 

kidney disease in case of DM [1, 4], focusing on the limitation of an association of diabetic kidney 

damage with proteinuria only [10]. 

Until recently proteinuria was considered to be the evidence of the degree of glomerular 

destruction in case of diabetes. Microalbuminuria was suggested to be associated with stable renal 

function, but with a high risk of developing macroalbuminuria and renal failure in the future [5, 6]. 

Meanwhile, macroalbuminuria was considered to be associated with a progressive decrease of 

glomerular filtration rate, an increase of systemic blood pressure and a high risk of renal failure in 

early terms [7]. 

Instead, recent scientific information has led to a reassessment of the 
micro/macroalbuminuria meaning in the context of the pathogenesis of DKD. Thus, 

microalbuminuria does not always reflect the presence of DKD [1, 4, 7]. Nowadays, it is apparent 

that the presence of only albuminuria does not give grounds for a precise diagnosis of DKD. 

Moreover, antihypertensive therapy is known to reduce the level of albuminuria. Furthermore, 

there are partial evidences that a short-term withdrawal of therapy may lead to an increase of 

albuminuria to its initial level before the beginning of treatment. At the same time, there is a 

significant number of patients with both types of DM and microalbuminuria spontaneously 

returning to normoalbuminuria [2, 7]. Despite this fact, microalbuminuria is not considered to be a 

specific marker for diabetic kidney damage only and is widely used as a predictor of chronic renal 

disease (CRD) in people without diabetes [7]. 

Meanwhile, hyperfiltration is well-known to precede albuminuria markedly in case of DM 

and to be associated with a high risk of rapid progression of chronic renal failure (CRF) [8]. 
Considering the multifactoriality of renal impairment mechanisms in case of DM and the 

importance of their identification at the initial stages of the disease, the objective of this research 

was to clarify the features of the excretory renal function in the early period of experimental 

diabetes mellitus. 

Materials and Methods. The experiments were carried out on 20 white non-linear mature 

male rats, with 0,18–0,20 kg of body weight, kept under identical standard vivarium, lighting and 

temperature conditions, with free access to water and food, and adapted to the conditions of the 

experiment one week before its beginning. For modeling of the experimental DM 10 animals were 

administered alloxan solution (Alloxan monohydrate, «Acros Organics», Belgium) 

intraperitoneally in the dose of 160 mg/kg after the preceding 12-hour deprivation of food with 

preserved access to water ad libitum; 10 animals served as control group. On 11th day after the 
administration of diabetogenic substance all the experimental animals were withdrawn from the 

experiment. With the purpose to study the function of renal vascular-glomerular apparatus, the 

animals were loaded with water in the volume of 5% of body weight, urine was collected for 2 

hours, and euthanasia was performed by decapitation under the slight diethyl ether anesthesia. 

Removed right after decapitation, the kidneys were exempted from the capsule and weighted with 

further calculation of the organ mass index (relative weight of the kidney per 100 g of the animal 
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body weight). Glucose concentration was determined in the blood of experimental animals using 

portable glucometer One Touch Ultra (LifeScan, USA). Glucose content in urine samples was 

determined by enzymatic colorimetric method using the standard diagnostic set of reagents 

Liquick Cor-GLUCOSE (Poland). Further analysis of urine samples, as well as blood plasma, 

collected at the moment of decapitation of animals, enabled the evaluation of kidney functional 
state by the clearance method [9, 10]. 

The research was carried out following the requirements of the European Convention for 

the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimental and Other Scientific Purposes 

(86/609EEC) and the Order by the Ministry of Health of Ukraine №690 dated September 23, 2009 

«On Measures for the Further Improvement of Organizational Norms for the Use of Experimental 

Animals».  

The obtained data were statistically processed with detection of mean values, standard 

errors. To estimate the probability of differences in comparison with the studied groups, Student’s 

coefficient (t) was used in case of normal distribution for the equality of general dispersions of 

compared variables, and nonparametric Mann-Whitney rank test in the absence of normal 

statistical distribution, by means of «Statistica for Windows» software, «Version 8,0» [11]. 

Results and Discussion. As the results of the investigation demonstrated, blood glucose 
concentration in rats with 11-day-long alloxan-induced diabetes significantly exceeded the value 

of the appropriate index in the control group rats – by 2,2 times (p<0,001) (Fig. 1), expectedly 

followed by the development of glucosuria (Fig. 2), that evidences the adequacy of the used 

experimental model.  

 
 

On the 11th day of the alloxan-induced hyperglycemia, an increase of the kidney weight was 
observed: the absolute weight of the kidneys of the experimental animals was found to be 21,1% 

higher than the index of that of the controls (p<0,05), accompanied by a reliable increase of kidney 

mass index of rats with mentioned duration of diabetes – by 35,4% in comparison with the 

corresponding control index (p<0,02) (Fig. 3). Noted changes of kidney mass indices of the 

alloxan-diabetic rats are, probably, related not only to the decline of animals’ body weight in the 

dynamics of diabetes, but to blood flow disorders in the kidneys, the increase of the intravascular 

volume of the fluid, hyperperfusion of the kidneys. 

The development of hyperperfusion and intraglomerular hypertension in every separate 

nephron leads to the total hyperfiltration in the whole organ [2, 6, 12]. The analysis of the effect of 

experimental insulindependent hyperglycemia on the excretory function of the kidneys (Table) has 

revealed that signs of hyperfiltration, typical for the initial stages of DN [13], have been observed 
on 11th day after the induction of alloxane diabetes – glomerular filtration rate (GFR) was found to 

be almost twice higher than that of the control (by 1,9 times (p<0,01)). 
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As a result of hyperfiltration, there was an increase of creatinine excretion – its 

concentration in the urine of animals with alloxane DM significantly exceeded the corresponding 

index of intact animals (by 1,7 times (p<0,001)). At the same time, the plasma creatinine level in 

animals of this group remained higher than that of the control by 24,5% (p<0,001), that is probably 

related to reduction of animals body weight as the result of absolute insulin insufficiency induced 

by alloxan. Whereas, the calculation of the concentration index of endogenous creatinine confirms 

the tendency to its excessive urinary excretion in the early period of the experimental DM 

(creatinine clearance increased by 34,7% in animals of this group (p<0,05)). 

However, the intensification of glomerular filtration processes and raised filtration load of 

the nephrons in experimental animals on 11th day of the research was not accompanied by a 
reliable increase of urine volume (p>0,2), probably due to a significant intensification of relative 

water reabsorption in the tubular portions of the nephron (by 1,6% in comparison with control 

(p<0,05)). 

Consequently it can be assumed that the causes of the latter are related to the disturbances 

of the processes of obligatory reabsorption of ions and water in proximal tubules of the nephron 

and the thin segment of Henle’s loop, or its facultative reabsorption (osmotically free water) in the 

distal segment of the nephron and the collecting duct under the regulatory influence of the 

antidiuretic hormone (ADH) [12]. 

Sodium-dependent water reabsorption in the proximal tubules of the kidneys in case of 

alloxan-induced experimental diabetes occurs against the background of a tubular overload of the 

kidney with glucose, which secondary-active transport through the tubular wall is provided at the 
expense of the driving force of energy-consuming sodium reabsorption with the participation of 

proteins-carriers (sodium-dependent co-transporters) [12]. The activity of the latter is determined 

not as much by the concentration of glucose in the blood and, accordingly, in the filtrate, as by the 

intensity of the filtration. Hence, an increase of GFR in case of 11-day-long alloxan diabetes, is 

probably accompanied by an exceedance of productivity threshold of proteins-transporters [6]. The 

development of glucosuria against the background of hyperfiltration can disrupt the proximal 

sodium transport and, accordingly, limit the reabsorption of sodium-dependent water in the 

proximal tubules of the kidney. 

The intensification of reabsorption of osmotically free (sodium-free) water is determined by 

the volume of fluid entering the collecting duct, by osmotic gradient between the intra- and 
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transtubular fluid, by the osmotic permeability of the tubular epithelium, and by the absorption of 

urea and ions [14, 15]. 

Table 1 

Characteristics of excretory renal function in rats with 11-day-long alloxan-induced diabetes 

under the conditions of induced water diuresis (хSx) 

Indices 

Groups, number of animals 

Control group, 

n=10 

11-day-long alloxan 

diabetes, 

n=10 

Diuresis, ml/2 hours 3,24±0,11 
 

3,56±0,16 
p>0,2 

Urine concentration of creatinine, mmol/L 0,95±0,04 

 

1,57±0,17 

p<0,001 

Plasma concentration of creatinine, µmol/L 66,50±1,14 

 

82,80±6,62 

p<0,001 

Glomerular filtration rate, µl/min 387,43±25,23 

 

559,29±42,54 

p<0,01 

Concentration index of endogenous 

creatinine, un. 

14,34±0,78 

 

19,31±1,89 

p<0,05 

Relative water reabsorption, % 92,86±0,35 

 

94,38±0,51 

p<0,05 

Urine concentration of protein, g/L 0,066±0,001 

 

0,107±0,004 

p<0,001 

Protein excretion, mg/2 hours 0,214±0,007 

 

0,379±0,015 

p<0,001 

Standardized protein excretion, mg/ 100 µL 

of glomerular filtrate 

0,057±0,003 

 

0,072±0,007 

p<0,001 

Note: assessment of intergroup differences was carried out using the nonparametric Mann-

Whitney criterion; р – reliability of differences of the indices as compared to control. 

 

Under conditions of osmotic diuresis, common for diabetes, it is glucose resulting from 

insulin insufficiency is considered to enter the proximal tubule in quantities exceeding the 

reabsorption capacity of the kidneys, is capable of retaining water in the lumen of the collecting 

tube, preventing its reabsorption by an osmotic gradient [6]. On the other hand, the condition of 

hyperhydration, created in our research by the induction of water diuresis, is predicted to be 

followed by the suppression of sodium-free water reabsorption to the interstitium of the renal 

medulla and the elevation of its clearance. Instead, tubular reabsorption of water on the 11 th day 
after the induction of alloxan diabetes is increasing, being, perhaps, stipulated by the change of 

tubular wall permeability for water with preserved adequate ADH secretion and by the 

augmentation of the renal medulla osmolarity, providing the osmotic gradient between the 

interstitium and the lumen of the collecting duct [12, 16]. Therefore, one more factor that can 

influence the intensity of sodium-free water reabsorption is the presence of other substances in the 

liquid of the distal segment and the collecting duct, whose reabsorption may alter their content in 

the collecting duct during the urine flow and determine the osmotic gradient with the renal medulla 

(such as sodium, urea, etc.) [14, 15], indirectly certifying the tubular component of hyperfiltration 

[17]. 

Simultaneously the protein content in urine of experimental animals on 11th after 

administration of alloxan significantly 1,6-folds exceeded the control values (p<0,001). The 

significant augmentation of protein excretion – by 77,1% (p<0,001) – was observed as well, 
including that standardized in 100 µL of of glomerular filtrate – by 26,3% (p<0,001). Developing 

against the background of marked renal hyperfiltration, with the mobilization of all the functioning 

nephrons at the maximum of the functional renal reserve (due to the induction of water diuresis) 

[18], the total protein loss, observed in the early period of the experimental DM, resulted mainly 

from an increase of GFR with raised filtration loading of the nephron. This is accordant to the 

meta-analysis of 10 studies results, which proves that it is initial hyperfiltration which increases 

the risk of microalbuminuria and macroalbuminuria twice as much [19, 20, 21]. In addition, as it is 
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reported in certain literature data, hyperfiltration may be associated with an excessive albumin 

excretion even in people without hyperglycemia [8]. Thereby, an overloading phenomenon 

develops for transport reabsorption systems in proximal tubules accompanied by their intactness.  

Conclusions. Thus, glomerular hyperfiltration, revealed in the early period of alloxan-

induced diabetes, is not only a marker, but also a risk factor for renal dysfunctions in case of 
hyperglycemia. However, the hyperdynamically-hyperperfusing type of renal function on 11th day 

after the administration of diabetogenic substance results from the mobilization of adaptive, 

reserve renal mechanisms regulating the adaptation of the kidneys to the systemic and local effects 

of hyperglycemia. The character and dynamics of disorders of the excretory renal function 

evidences mainly the functional origin of renal disorders on the 11th day of experimental diabetes 

in the absence of significant structural changes in the tubular apparatus of the kidneys. 
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Вищий державний навчальний заклад України 

«Буковинський державний медичний університет», м. Черновці 

 

Summary. Ilika V. V., Davydenko I. S. RESULTS OF PLACENTAL 

ORGANOMETRIC STUDY AND HISTOCHEMICAL STUDY OF COLLAGEN FIBERS 

IN CHORIOAMNIONITIS AND BASAL DECIDUITIS WITH CONCOMITANT IRON 

DEFICIENCY ANEMIA IN PREGNANT WOMEN. – The State Institution of Higher 

Learning of Ukraine “Bukovina State Medical University”, Chernovtsy; e-mail: 
vitaliy.ilika@bsmu.edu.ua. Introduction. We failed to find any data as to the condition of the 

body’s stromal component in its connection with collagen fibers in the placenta under 

inflammation accompanied by iron deficiency anemia in pregnancy. The objective: to conduct 

organometric analysis of the placenta in chorioamnionitis and basal deciduitis accompanied by 

iron deficiency anemia in pregnanсy and determine the specific volume and optical density of 

collagen fibers of the chorionic and basal placental plate. 198 placentas were examined, 

histochemical method were used. The organometric analysis included determination of mass, 

thickness, volume and area of the maternal placental surface. Histochemical study of collagen 

fibers was carried out by N. Z. Slinchenko method in combination with computer-assisted 

microdensitometry. It has been revealed that in all forms of placental inflammation, with the 

exception of the area of its maternal surface, mass, thickness and volume of the organ increased. In 
case of comorbid anemia, all parameters remain within the limits of the placental indices of 

physiological pregnancy but are lower than those in inflamed placentas; optical density and 

specific volume of collagen fibers sharply decreased in case of acute chorioamnionitis and basal 

deciduitis, and in the case of chronicity they increase in comparison with the norm, while this was 

not regular in the studied layers of the placental chorionic plate. Comorbid iron deficiency anemia 

leads to an increase in these indices in all forms of placental inflammation. 

Key words: inflammation of the placenta, iron deficiency anemia in pregnant women, 

collagen fibers. 
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Реферат. Илика В. В., Давыденко И. С. РЕЗУЛЬТАТЫ 

ОРГАНОМЕТРИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПЛАЦЕНТ И 

ГИСТОХИМИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ КОЛЛАГЕНОВЫХ ВОЛОКОН ПРИ 

ХОРИОНАМНИОНИТЕ И БАЗАЛЬНОМ ДЕЦИДУИТЕ В СОЧЕТАНИИ С 

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИЕЙ БЕРЕМЕННЫХ. Вступление. Данных о 

воздействия воспаления и гипоксии на состояние стромального компонента, а также 

состоянии коллагеновых волокон в плаценте при воспалении в сочетании с 

железодефицитной анемией беременных нами не обнаружено. Цель: провести 

органометрический анализ плаценты при хорионамнионите и базальном децидуите в 

сочетании с железодефицитной анемией беременных, а также определить удельный объем и 

оптическую плотность коллагеновых волокон хориальной и базальной пластинки плаценты. 

Использовались гистохимические методы. Исследовано 198 плацент. Результаты. 

Органометрическое исследование включало определение массы, толщины, объема и 

площади материнской поверхности плаценты. Гистохимическое изучение коллагеновых 

волокон осуществляли по методу Н. З. Слинченко в сочетании с компьютерной 

микроденситометрией. Установлено, что при всех формах воспаления плаценты, за 

исключением площади материнской поверхности, увеличивается масса, толщина и объем 
органа. При коморбидной анемии все параметры остаются в пределах показателей 

физиологической беременности, однако они ниже показателей плаценты с воспалением.  

Установлено также, что при остром хорионамнионите и базальном децидуите резко 

уменьшается оптическая плотность и удельный объем коллагеновых волокон, а при 

хроническом – они увеличиваются по сравнению с нормой. В хориальной пластинке между 

исследуемых слоев такой закономерности не наблюдалось. Коморбидная железодефицитная 

анемия приводит к росту исследуемых параметров при всех формах воспаления плаценты. 

Ключевые слова: воспаление плаценты, железодефицитная анемия беременных, 

коллагеновые волокна. 

 

Реферат. Іліка В. В., Давиденко І. С. РЕЗУЛЬТАТИ ОРГАНОМЕТРИЧНОГО 

ДОСЛІДЖЕННЯ ПЛАЦЕНТ ТА ГІСТОХІМІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

КОЛАГЕНОВИХ ВОЛОКОН ПРИ ХОРІОНАМНІОНІТІ ТА БАЗАЛЬНОМУ 

ДЕЦИДУЇТІ В ПОЄДНАННІ З ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНОЮ АНЕМІЄЮ ВАГІТНИХ. 

Посеред великого різноманіття наукових досягнень у сфері впливу запалення, а також 

гіпоксії на стан стромального компонетну в організмі в цілому, не знайдено даних про 

вивчення колагенових волокон в плаценті при запаленні в поєднанні з залізодефіцитною 

анемією вагітних. Мета нашого дослідження полягала в проведені органометричного 

аналізу плацент при хоріонамніоніті та базальному децидуїті в поєднанні з 

залізодефіцитною анемією вагітних, та у визначенні, гістохімічним методом, питомого 

об’єму та оптичної густини колагенових волокон хоріальної та базальної пластинки 

плаценти. Досліджено 198 плацент. Органометричне дослідження включало визначення 

маси, товщини, об’єму та площі материнської поверхні плаценти. Гістохімічне вивчення 
колагенових волокон здійснювали за методом Н. З. Слінченко в поєднанні з комп'ютерною 

мікроденситометрією. Проведені дослідження дозволили дійти висновків, що при всіх 

формах запалення посліду, за винятком площі материнської поверхні плаценти, зростають 

параметрів маси, товщини та об’єму органа. При коморбідній анемії всі параметри 

залишаються в межах показників плацент фізіологічної вагітності та є меншими за 

плаценти з запаленням. Гістохімічна методика за методою Н. З. Слінченко показала, що при 

гострому хоріонамніоніті та базальному децидуїті зменшується оптична густина та питомий 

об’єм колагенових волокон, а при хронічному – збільшуються в порівнянні з нормою. 

Проте, в хоріальній пластинці плаценти це не було закономірним поміж досліджуваних 

шарів. Коморбідна залізодефіцитна анемія, призводить до зростання цих параметрів при 

всіх формах запалення плаценти.  
Ключові слова: запалення плаценти, залізодефіцитна анемія вагітних, колагенові 

волокна. 

 

 

Вступ. При дослідженні на різних рівнях організації живої матерії при запаленні 

плаценти та ЗДАВ, згідно отриманих нами раніше даних, зміни виявляються на всіх ланках 
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спостереження [1, 2, 3, 7]. Не винятком стали і зрушення зі сторони стромального 

компонента хоріальної та базальної пластинки при вище зазначених станах, адже 

колагенова мережа є метаболічно активною структурою в тому сенсі, що баланс між 

синтезом і деградацією колагену є циклічним, що регулюється фібробластами та 

міофібробластами. Зокрема ряд прозапальних цитокінів (фактор некрозу пухлин – α, 
інтерлейкін-1 та -6), які секретуються моноцитами та макрофагами, впливають на функцію 

фібробластів і міофібробластів, цим самим порушуючи баланс між утворенням та 

деградацією колагенових волокон [8]. А гіпоксія, обумовлена анемічним станом, активує 

експресію гена HIF-1а, білкові продукти якого сприяють більш активному процесу 

утворення колагену [5].  

Посеред великого різноманіття наукових досягнень у сфері впливу запалення, а 

також гіпоксії на стан стромального компонетну в організмі в цілому, в сучасних джерелах 

не було знайдено жодних даних про вивчення колагенових волокон в плаценті при 

запаленні з коморбідною залізодефіцитною анемію вагітних. Це і є власне актуальною 

проблемою в практиці акушерів-гінекологів та патоморфологів, яка потребує поглибленого 

вивченню. 

Мета дослідження. Провести органометричний аналіз плацент при різних формах 
хоріонамніоніту (ХА) та базального децидуїту (БД) в поєднанні з залізодефіцитною анемією 

вагітних (ЗДАВ). Гістохімічним методом у поєднанні з комп'ютерною 

мікроденситометрією, встановити кількісні параметри питомого об'єму та оптичної густини 

гістохімічного забарвлення колагенових волокон хоріальної та базальної пластинки 

плаценти. 

Матеріали та методи. Проведено дослідження 198 плацент. У тому числі, з метою 

порівняння, вивчені плаценти при фізіологічній вагітності та спостереження 

залізодефіцитної анемії вагітних без запалення плаценти. Кількість спостережень у 

конкретних групах дослідження надані у таблицях результатів дослідження. 

Вивчення органогенезу посліду, передбачало визначення основних органометричних 

параметрів плацент, яке включало вимірювання маси плаценти, сердньої арифметичної 
товщини, об’єм органу та площі материнської поверхні плаценти. 

З метою гістохімічного вивчення колагенових волокон матеріал фіксували 48-72 

годин в забуференому нейтральному 10% розчині формаліну з наступним зневодненням у 

висхідній батареї спиртів і заливкою в парафін. Методику виконували на серійних 

гістологічних зрізах завтовшки 5 мкм, шляхом фарбування їх "хромотропом-2В"-водным 

блакитним після протрави фосфорно-вольфрамовою кислотою за методикою Н.З. 

Слінченко. 

За допомогою мікроскопа та цифрової камери отримували цифрові копії зображення. 

Методом комп'ютерної мікроденситометрії, в середовищі комп'ютерної програми ImageJ 

[9], вимірювали оптичну густину гістохімічного забарвлення у відносних одиницях 

оптичної густини (у діапазоні від "0" до "1", на підставі логарифмічних перетворень 

величини яскравості в градаціях від "0" до "255"). Там, де це було можливо, попіксельно 
визначали питомий об'єм (%) колагенових волокон.  

Відмінності в середніх тенденціях здійснювали за допомогою двостороннього 

непарного критерію Стьюдента з попередньою перевіркою нормальності розподілу в 

статистичних вибірках за критерієм Shapiro - Wilk (комп'ютерна програма PAST 3.14, вільна 

ліцензія, O. Hammer, 2016) [6]. 

Для прийняття чи відхилення статистичної гіпотези застосували рівень вірогідності 

p≤0,05.  

Результати дослідження та їх обговорення. Провівши органометричні 

вимірювання, при гострому хоріонамніоніті спостерігали збільшення маси – 482±4,68 г, при 

усереднених даних маси плацент фізіологічної вагітності - 454,5±5,58 г (р<0,001), середньої 

арифметичної товщини – 2,99±0,12 см (фізіологічна вагітність - 2,56±0,08 см, р=0,004) та 
об’єму органу – 805,35±35,91 см³ (фізіологічна вагітність 685,9±38,66 см³, р=0,03). Проте 

площа материнської поверхні плаценти залишалась в межах контрольних показників та 

склала - 268±2,53 см² при відносній нормі - 262,73±7,95 см², (р>0,05). Щодо гострого 

базального децидуїту, ці показники становили: 484,84±4,03 г (р<0,001), 2,91±0,09 см 

(р=0,006), 784,21±28,96 см3 (р<0,05) та 268,88±3,99 см2 (р>0,05) відповідно.  

Звернуло увагу те, що при хронічному перебігу органометричні дані в незначній мірі, 
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але все таки, перевищували показники гострого та при хоріонамніоніті становили: маса – 

494,45±4,83 г (р<0,001), товщина – 3,03±0,12 см (р=0,002), об’єм – 837,98±38,29 см3 

(р=0,008) та без статистичної вірогідності площа материнської поверхні - 275,45±3,16 см2 

(р>0,05). При хронічному базальному децидуїті – 486,86±3,71 г (р<0,001), 2,81±0,08 см 

(р<0,001), та 731,68±21,08 см3(р<0,001) відповідно. Єдиною відмінністю хронічного 
базального децидуїту від всіх форм запалення хоріальної та базальної пластинки плаценти 

були заміри площі материнської поверхні, які зі статистичною вірогідністю менші за 

показники норми (245,43±2,06 см2, р2<0,001), результат, який підтверджує теорію про 

недостатність гестаційної перебудови при запаленні базальної пластинки плаценти.  

Цікавим є встановлений факт, що коморбідна ЗДАВ призводить до вирівнювання 

органометричних показників як при всіх формах ХА, так і БД до отриманих параметрів 

плацент фізіологічної вагітності. При гострому ХА маса склала - 451,95±3,23 г, товщина - 

2,6±0,09 см, об’єм - 682,4±27,75 та площа материнської поверхні -261,05±2,57 см², а при 

хронічному ХА - 453,48±3,64 г, 2,58±0,06 см, 694,23±23,70 см3 та 266,57±3,45 см2. 

відповідно. В спостереженнях гострого базального децидуїту при коморбідній ЗДАВ 

усереднені показники маси склали - 464±4,38 г, товщини - 2,55±0,11 см, об’єму - 674,78, 

площі - 261,5±2,14 см2, а в плацентах з хронічним БД - 455,20±2,61 г, 2,53±0,10 см, 
673,89±19,03 см3, 261,5±2,14 відповідно. 

Отже,  дані результати засвідчують, що ЗДАВ може суттєво впливати на органогенез 

плаценти при запаленні. 

Дослідження колагенових волокон за допомогою гістохімічної методики за Н. З. 

Слінченко при ХА ми проводили в хоріальній пластинці, а при БД – в базальній пластинці 

плаценти. У хоріальній пластинці, мікроденситометричні виміри оптичної густини та 

питомого об’єму колагенових волокон, здійснювали окремо в трьох шарах: мезодермальній 

основі амніона (МОА), спонгійному шарі хоріальної пластинки (СШХП) та в 

мезодермальній основі хоріальної пластинки (МОХП).  

З метою порівняння, вивчені плаценти при фізіологічній вагітності та спостереження 

залізодефіцитної анемії вагітних без запалення плаценти. Результати дослідження наведені 
в таблиці 1. 

 

Таблиця 1 

Кількісні показники питомого об'єму та оптичної густини колагенових волокон в 

плаценті при фізіологічній вагітності та залізодефіцитній анемією вагітних (M±m) 

 

Структура плаценти 

Фізіологічна вагітність 

(n=20) 

Залізодефіцитна анемія вагітних 

(n=21) 

Питомий 

об’єм (%) 

Опт. густина 

(од. опт. 

густ.) 

Питомий 

об’єм (%) 

Опт. густина 

(од. опт. густ.) 

Мезодермальна основа 

амніона 
27±0,53 0,312±0,0026 

28±0,56 

р>0,05 

0,314±0,0024 

р>0,05 

Спонгіозний шар 

хоріальної пластинки 
4±0,29 0,309±0,0024 

4±0,30 

р>0,05 

0,310±0,0025 

р>0,05 

Мезодермальна основа 
хоріальної пластинки 

28±0,51 0,311±0,0028 
32±0,49 
р<0,001 

0,321±0,0031 
р=0,02 

Базальна пластинка 

плаценти 
8±0,34 0,186±0,0019 

12±0,36 

р<0,001 

0,198±0,0022 

р<0,001 

Примітка: р – вірогідність різниці двох середніх між контрольною та 

досліджуваною групами. 

 

З даних таблиці стає зрозумілим, що при ЗДАВ тільки в МОХП збільшуються 

показники питомого об’єму колагенових волокон, що варто пов’язати з найближчим 

розташуванням даних структур серед інших досліджуваних, до материнської крові, 

збільшення яких можна розцінювати, як реакцію на гемічну гіпоксію в міжворсинчастому 

просторі, обумовлену материнською анемією. Однак, оптична густина гістохімічного 

забарвлення у всіх досліджуваних шарах хоріальної пластинки плаценти є вищою за 
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показники норми. Ці зрушення, в сторону білих значень, викликає ймовірно через те, що 

при гіпоксії відбувається різка активація експресії гена HIF-1а, білкові продукти якого 

приймають активну роль в проліферактивній активності [5], а це, в свою чергу, може 

привести до посиленої проліферації клітин строми плаценти. 

Таблиця 2. 

Кількісні показники питомого об'єму та оптичної густини колагенових волокон 

хоріальної пластинки при гострому хоріонамніоніті в поєднанні з залізодефіцитною 

анемією вагітних (M±m) 

 
Структура 

хоріальної 

пластинки плаценти 

Спостереження гострого 

хоріонамніоніту при вагітності 
без анемії (n=23) 

Спостереження гострого 

хоріонамніоніту при 
залізодефіцитній анемії 

вагітних (n=21) 

Питомий 

об’єм 

(%) 

Оптична 

густина 

(од. опт. густ.) 

Питомий 

об’єм 

(%) 

Оптична 

густина 

(од. опт. густ.) 

Мезодермальна 

основа амніона 

26±0,55 
р1>0,05 

р2=0,01 

0,298±0,0024 
р1<0,001 

р2<0,001 

27±0,58 
р3>0,05 

р4>0,05 

0,299±0,0029 
р3>0,05 

р4<0,001 

Спонгіозний шар 

хоріальної 

пластинки 

2±0,32 

р1<0,001 

р2<0,001 

0,189±0,0019 

р1<0,001 

р2<0,001 

2±0,34 

р3>0,05 

р4=0,01 

0,192±0,0021 

р3>0,05 

р4<0,001 

Мезодермальна 

основа хоріальної 

пластинки 

12±0,39 

р1<0,001 

р2<0,001 

0,196±0,0019 

р1<0,001 

р2<0,001 

14±0,39 

р3<0,001 

р4<0,001 

0,198±0,0022 

р3>0,05 

р4<0,001 

Примітка: р1 – вірогідність різниці двох середніх між фізіологічною вагітністю та 

досліджуваною групою; р2 – вірогідність різниці двох середніх між групою плацент з ЗДАВ 

та досліджуваною групою; р3 – вірогідність різниці двох середніх між ХА та ХА у поєднані 

з ЗДАВ; р4 – вірогідність різниці двох середніх між ХА у поєднані з ЗДАВ та ЗДАВ без 

запалення 

 
Таблиця 3 

Кількісні показники питомого об'єму та оптичної густини колагенових волокон 

хоріальної пластинки при хронічному хоріонамніоніті в поєднанні з залізодефіцитною 

анемією вагітних (M±m) 

Структура 

хоріальної пластинки 

плаценти 

Спостереження хронічного 

хоріонамніоніту при вагітності 

без анемії (n=23) 

Спостереження хронічного 

хоріонамніоніту при 

залізодефіцитній анемії 

вагітних (n=21) 

Питомий 

об’єм 

(%) 

Оптична 

густина 

(од. опт. густ.) 

Питомий 

об’єм 

(%) 

Оптична 

густина 

(од. опт. густ.) 

Мезодермальна основа 

амніона 

28±0,54 

р1>0,05 

р2>0,05 

0,322±0,0028 

р1<0,01 

р2<0,01 

29±0,58 

р3>0,05 

р4>0,05 

0,337±0,0029 

р3<0,01 

р4<0,01 

Спонгіозний шар 

хоріальної пластинки 

5±0,36 
р1=0,03 

р2=0,03 

0,312±0,0021 
р1<0,01 

р2>0,05 

5±0,34 
р3>0,05 

р4=0,03 

0,329±0,0021 
р3<0,01 

р4<0,01 

Мезодермальна основа 

хоріальної пластинки 

33±0,51 

р1<0,01 

р2<0,01 

0,329±0,0028 

р1<0,01 

р2=0,03 

38±0,53 

р3<0,01 

р4<0,01 

0,338±0,0018 

р3=0,02 

р4<0,01 

Примітка: р1 – вірогідність різниці двох середніх між фізіологічною вагітністю та 

досліджуваною групою; р2 – вірогідність різниці двох середніх між групою плацент з ЗДАВ 

та досліджуваною групою; р3 – вірогідність різниці двох середніх між ХА та ХА у поєднані 

з ЗДАВ; р4 – вірогідність різниці двох середніх між ХА у поєднані з ЗДАВ та ЗДАВ без 

запалення. 



 

114 

У спостереженнях гострого хоріонамніоніту (таб. 2) різко зменшується питомий 

об’єм колагенових волокон СШХП та МОХП плаценти в порівнянні з плацентами від 

фізіологічної вагітності, а оптична густина ще й в МОА. На противагу цьому, при 

хронічному запаленні (рис. 3) ці показники, зі статистичною вірогідністю, є вищими за 

норму. Поясненням вище вказаним фактам є те, що у відповідь на продукцію запальних 
цитокінів при гострому інфламаційному процесі, порушується здатність фібробластів 

синтезувати та секретувати проколаген, а також ферменти, що сприяють їх переходу в зрілі 

форми колагену, і ферменти, які здійснюють деградацію колагену [8]. Торкаючись 

проблеми чинників і механізмів ініціації процесу синтезу колагенових волокон в умовах 

патології, припускають, що такими є продукти некрозу клітин і структур, різних за 

хімічним складом, або продукти перетравлення цих структур в макрофагах після їх 

захоплення. Це, в свою чергу, ініціює ендоцитозну активність, синтез і секрецію 

макрофагами ряду прозапальних цитокінів, а також лізосомальних ферментів і ростових 

факторів. Останні демонструють проліферативну і синтетичну активність фібробластів, 

міофібробластів і жиропоглинаючих клітин, а також, можливо, й інших клітин – продуктів 

епітеліально-мезенхімальної трансформації [4]. 

Щодо коморібіної ЗДАВ, питомий об’єм колагенових волокон та оптична густина 
гістохімічного забарвлення при гострому ХА є статистично вища тільки в МОХА. При 

хронічному ХА ЗДАВ впливає на збільшення відсотку питомого об’єму колагенових 

волокон також в мезодермальній основі хоріальної пластинки, а оптичної густини 

гістохімічного забарвлення в МОА, СШХП та МОХП. 

Результати гістохімічного дослідження колагенових волокон базальної пластинки 

плаценти наведені в таблиці 4. 

Таблиця 4 

Кількісні показники питомого об'єму та оптичної густини колагенових волокон 

базальної пластинки плаценти при гострому та хронічному базальному децидуїті в 

поєднанні з залізодефіцитною анемією вагітних (M± m) 

 

Група спостереження 
 

Базальна пластинка плаценти 

Питомий об’єм 
(%) 

Оптична густина 
(од. опт. густ.) 

Гострий базальний децидуїт 

(n=16) 

7±0,36 

р1=0,02 

р2<0,001 

0,184±0,0026 

р1>0,05 

р2<0,001 

Гострого базального децидуїту при 

залізодефіцитній анемії вагітних 

(n=15) 

10±0,29 

р3<0,001 

р4<0,001 

0,196±0,0024  

р3=0,002 

р4>0,05 

Хронічний базального децидуїту 

(n=21) 

13±0,38 

р1<0,001 

р2>0,05 

0,197±0,0024 

р1<0,001 

р2>0,05 

Хронічний базальний децидуїт при 

залізодефіцитній анемії вагітних 

(n=20) 

24±0,35 

р3<0,001 

р4<0,001 

0,224±0,0033 

р3<0,001 

р4<0,001 

Примітка: р1 – вірогідність різниці двох середніх між фізіологічною вагітністю та 

досліджуваною групою; р2 – вірогідність різниці двох середніх між групою плацент з ЗДАВ 

та досліджуваною групою; р3 – вірогідність різниці двох середніх між гострим БД та БД у 
поєднані з ЗДАВ; р4 – вірогідність різниці двох середніх між гострим БД у поєднані з ЗДАВ 

та з ЗДАВ без запалення. 

 

При гострому базальному децидуїті відбуваються зміни в питомому об’ємі 

колагенових волокон, які в середньому статистично нижчі за норму. А при коморбідній 

ЗДАВ спостерігається збільшення процесів колагеноутворення, що підтверджується 

отриманими кількісними показниками. Щодо хронічного БД зміни стосуються як питомого 

об’єму, так і оптичної густини гістохімічного забарвлення колагенових волокон, та ще 

інтенсивніше при коморбідній ЗДАВ. 
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Висновки 

1. При гострому хоріонамнініті та базальному децидуїті та ще більше, при 

хронічному запаленні, всередньому зростають параметри маси, товщини та об’єму, за 

винятком площі материнської поверхні плаценти. 

2. При коморбідній залізодефіцитній анемії всі органометричні параметри 
залишаються в межах показників плацент фізіологічної вагітності та є меншими за 

плаценти з запаленням без анемії.  

3. При гострому хоріонамніоніті та базальному децидуїті різко зменшується 

оптична густина та питомий об’єм колагенових волокон, а при хронічному – збільшуються 

в порівнянні з плацентами фізіологічної вагітності. Проте, в хоріальній пластинці плаценти 

це не було закономірним поміж досліджуваних шарів.  

4. Коморбідна залізодефіцитна анемія при гострому, а також хронічому 

хоріонамніоіті та базальному децидуїті, призводить до зростання кількісних показників 

оптичної густина та питомого об’єму колагенових волокон. 
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крови S-нитрозотиолов, эндотелина-1 и фактора Виллебранда, что свидетельствует о 

восстановлении физиологического функционирования эндотелия на фоне предложенной 

нами схемы коррекции, а также о возвращении соотношения вазодилатационно-

вазоконстрикторного потенциала, необходимого для нормального функционирования 

предстательной железы.  
Ключевые слова: экспериментальная модель хронического простатита, 

эндотелиальная дисфункция, коррекция, аргинин, ликопин, флавоноид 

 

Реферат. Гоженко А. І., Мізевич Ю. В., Савицький І. В., М'ястківська І. В. 

ФІЗІОЛОГІЧНИЙ СТАН ЕНДОТЕЛІЮ СУДИН ПРИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМУ 

ХРОНІЧНОМУ ПРОСТАТИТІ ТА ЙОГО КОРЕКЦІЇ. В результаті дослідження 

доведено, що на тлі хронічного простатиту у експериментальних тварин розвивається 

ендотеліальнадисфункція. Виявлена ефективність комплексного використання аргініну, 

лікопіну та флавоноїдів на кожному етапі нашого дослідження. На 21-у добу 

спостерігається повна нормалізація вмісту в крові S-нітрозотіолів, ендотеліну-1 та фактора 

Віллебранда, що свідчить про відновлення фізіологічного функціонування ендотелію на тлі 

запропонованої нами корекції, а також про повернення співвідношення вазодилятаційно-
вазоконстрикторного потенціалу, необхідного для нормального функціонування 

передміхурової залози. 

Ключові слова: експериментальна модель хронічного простатиту, 

ендотеліальнадисфункція, корекція, аргінін, лікопін, флавоноїди. 

 

 

Вступ. Хронічні простатити (ХП) займають перше місце по розповсюдженості серед 

запальних захворювань чоловічої статевої системи і одне з перших місць по частоті 

захворюваності чоловіків в цілому [1, 2]. Ці патологічні стани характеризуються клінічними 

та лабораторними симптомами запалення передміхурової залози та відносяться до 

розповсюджених урологічних захворювань у чоловіків репродуктивного віку. Від 8 до 35% 
чоловіків у віці 20-40 років страждають на ХП [3]. При дослідженні частоти різних форм 

хронічних простатитів більшість спеціалістів доводить, що на частку хронічного 

бактеріального простатиту випадає лише 5-10 % усіх випадків, біля 30 % пацієнтів 

страждають незапальним ХП, в той час, як у 60-65 %  звернень виявлено хронічний 

простатит запального ґенезу [4, 5]. 

Варто зазначити, що проблема діагностики та лікуванняа бактеріального ХП до цих 

пір залишається невирішеною [1]. 

На сьогоднішній день ключова роль у патогенезі даного захворювання відводиться 

порушенню гемодинаміки та мікроциркуляції передміхурової залози. Ряд досліджень 

підтверджують вагомість венозної гіперемії у розвитку запалення простати [6, 7]. Згідно з 

гемодинамічною теорією розвитку хронічного простатиту головну роль у патогенезі цього 

захворювання відіграють порушення гемодинаміки [8]. 
Мета. Дослідити функціональний стан ендотелію на тлі змодельованого хронічного 

простатиту та при запропонованій нами патогенетично обгрунтованій схемі корекції даної 

патології. 

Матеріали та методи дослідження: 

В експерименті були використані білі щурі самці лінії Вістар. Відповідно до 

поставлених задач тварини були розподілені на 3 групи:  

1-а група – 20 інтактних тварин; 

2-а група – 56 тварин з експериментальним хронічним простатитом; 

3-а група – 56 тварин, які на тлі змодельованої патології отримували комплексну 

терапію, яка складалася з 7% розчин L-аргініну, лікопіну та фенольних з’єднань, зокрема 

флавоноїдів. Вищезазначені речовити тварини отримували в вигляді розчину в режимі 
вільного пиття замість води. 

Патологічний процес відтворювали одноразовим введенням 0,5% розчину скипидару 

з 5 % розчином димексиду із подальшим відтворенням гіпокінетичного стресу протягом 10 

днів (16 годин на добу). Щурів виводили з експерименту на 1-у добу після закінчення 

моделювання хронічного простатиту (на 12-у добу дослідження), 7-у добу (на 18-у добу від 

початку  дослідження), 14-у (на 25-у добу від початку дослідження) та 21-у добу розвитку 
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експериментального хронічного простатиту (на 32 -у добу від початку моделювання). 

Проводили забір крові для біохімічного дослідження (спектрофотометричного та 

фотоелектроколориметричного за ристоцитиновим часом). Визначали вміст наступних 

показників: S-NO, ендотеліну-1 та фактора Віллебранда. Статистична обробка отриманих 

результатів проводилась за допомогою математично-статистичних методів в пакеті аналізу 
SPSS 19.0. Перед тим, як використовувати параметричні, базовані на нормальності 

статистичного розподілу, методи, були використані методи перевірки досліджуваних рядів 

кількісних даних на нормальність за допомогою критерія Шапіро-Уілка (Shapiro-Wilk's W. 

test) з подальшим використанням параметричного критерію Стьюдента. 

Результати дослідження та їх обговорення 

1. За літературними даними, S-нітрозотіоли (S-NO) є маркером фізіологічної 

вазодилятації судин [9]. При дослідженні S-NO були отримані наступні результати (Табл.1). 

 

Таблиця 1.  

Динаміка рівня S – NO у тварин із експериментальним хронічним простатитом без корекції 

та на тлі лікування 

 Інтакт- 

Ні 

2-а 

група 
(1-

адоба) 

3-а 

група 
(1-а 

доба) 

2-а 

група 
(7-а 

доба) 

3-а 

група 
(7-а 

доба) 

2-а 

група 
(14-а 

доба) 

3-а 

група 
(14-а 

доба) 

2-а 

група 
(21-а 

доба) 

3-а 

група 
(21-а 

доба) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

S-

NO 

0,38± 

0,02 

0,14± 

0,01 

***p21 

0,13± 

0,01 

***p31 

p32– не 

знач. 

0,15± 

0,01 

***p41 

p42– не 

знач. 

0,22± 

0,01 

***p51 

***р53 

***p54 

0,17± 

0,01 

***p61 

*p64 

0,30± 

0,01 

***p71 

***p75 

***p76 

0,19± 

0,01 

***p81 

*p86 

0,35± 

0,01 

p91– 

незнач

. 

**p97 

***p98 

Примітки: 

***p - р<0,001; **p - р<0,01; *p - р<0,05 

 

На першу добу після закінчення моделювання хронічного простатиту виявлено дуже 
високо значущі відмінності результатів групи 2 та 3 в порівнянні з інтактними тваринами. 

При цьому отримано дані про відсутність відмінностей між цими двома групами (групи 

тварин зі змодельованим хронічним простатитом та групи щурів, у яких проводилася 

корекція вищезазначеної патології). Останнє свідчить про гомогенність експериментальних 

груп та їх придатність для проведення подальших порівнянь. 

На 7-у добу при аналізі рівню S-нітрозотіолів у групі 2 (тварин, яким було 

змодельовано ХП без подальшої корекції) спостерігаються дуже високо значущі відмінності 

при порівнянні з даними інтактних щурів. Достовірної різниці між результатами другої 

групи на 1-у та 7-у добу не виявлено. При аналізі групи 3 виявлено статистичні відмінності 

на рівні р<0,001 при порівнянні і з інтактними тваринами і з щурами другої групи. Отримані 

дані свідчать, що рівень S-NO на цьому етапі ще не підвищився до нормативних значень, 
але при цьому спостерігається його суттєве збільшення у порівнянні як з результатами цієї 

ж групи на першу, так і з даними групи 2, на сьому добу. Ця позитивна динаміка свідчить 

про те, що коригуючий терапевтичний ефект з’являється уже на даному етапі.  

На 14-ту добу в другій групі виявлена відмінність на рівні значущості р <0,05 при 

порівнянні з результатами, одержаними на 7-у добу. Але варто зазначити, що відмінності 

при порівнянні вмісту S-нітрозотіолів на цьому етапі та даних інтактних тварин  

залишаються на рівні р<0,001. При аналізі групи 3 виявлено, що позитивна динаміка, 

направлена на відновлення вазодилятаційного потенціалу не лише зберігається, але й 

прогресує в порівнянні з результатами, отриманими на 7-му добу (відмінності є 

достовірними на рівні значущості р<0,001). 

На 21-у добу у 2-й групі спостерігається та ж сама тенденція, як і на 14-у добу 

дослідження. У третій групі виявлена відсутність статистичних відмінностей між вмістом S-
нітрозотіолів у крові інтактних тварин, та щурів, які отримували коригуючу терапію. Це 

свідчить про нормалізацію вазодилятації, а відповідно і функціонування судинної системи 
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передміхурової залози у тварин, яким змодельований хронічний простатит коригували за 

допомогою L-аргініну, лікопіну та флавоноїдів. 

2. Ендотелін-1(Е-1) є класичним маркером вазоконстрикції [9]. Дослідження 

рівня даного показника поряд з аналізом вмісту S-NO обумовлено тим, що, як зазначалось, 

застійні процеси в судинному руслі передміхурової залози є однією із ключових ланок в 
патогенезі хронічного простатиту. В ході дослідження динаміки рівня ендотеліну-1 

отримані наступні дані (Табл.2). 

Таблиця 2.  

Динаміка рівня ендотеліну-1 у тварин із експериментальним хронічним простатитом без 

корекції та на тлі лікування 

 Інтакт

-ні 

2-а 

група 

(1-а 

доба) 

3-а 

група 

(1-а 

доба) 

2-а 

група 

(7-а 

доба) 

3-а 

група 

(7-а 

доба) 

2-а 

група 

(14-а 

доба) 

3-а 

група 

(14-а 

доба) 

2-а 

група 

(21-а 

доба) 

3-а 

група 

(21-а 

доба) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ендоте

лін-1  

3,40± 

0,13 

7,53± 

0,25 

***p21 

 

7,06± 

0,40 

***p31 

 

p32– не 
знач. 

6,84± 

0,35 

***p41 

p42– не 

знач. 

5,75± 

0,21 

***p51 

**p53 

*p54 

6,33± 

0,25 

***p61 

p64– не 

знач. 

4,04± 

0,16 

**p71 

***p75 

***p76 

6,24± 

0,37 

***p81 

p86– не 

знач. 

3,54± 

0,14 

p91– не 

знач. 

*p97 
***p98 

Примітки: 

***p - р<0,001; **p - р<0,01; *p - р<0,05 

 

На першу добу після закінчення моделювання ХП при дослідженні ендотеліну-1, як і 

при аналізі S-NO, виявлено дуже високо значущі відмінності між результатами групи 2 та 3 

у порівнянні з інтактними тваринами. Різниці у цих двох групах між собою не виявлені. На 

7-у добу у тварин 2-ї групи зберігається така ж картина патологічної вазоконстрикції, як і на 

1-у. У щурів, яким коригували змодельований хронічний простатит, виявлено статистично 

значуще зменшення рівню ендотеліну-1 в порівнянні з нелікованими тваринами. Також 

варто зазначити, що статистична достовірність відмінностей між рівнем Е-1 у 3-й групі при 

порівнянні даних 1-ї та 7-ї доби знаходиться на рівні значущості р<0,01. 
На 14-у добу отримано наступні результати: у другій групі зберігається тенденція, 

характерна для попередніх етапів. А у третій групі виявлено зниження рівня ендотеліну-1 і 

наближення його до контрольних показників (відмінності між цією групою та інтактними 

тваринами менші ніж на 7-у добу). Також про позитивний вплив коригуючої терапії 

свідчить те, що зменшення патологічно підвищеного вмісту Е-1 у 3-й групі на 21-у добу в 

порівнянні з даним 14-ї доби цієї ж групи, та рівнем ендотеліну на 21-у добу у групі №2 є 

статистично дуже високо значущим (р<0,001). 

На 21-добу у групі №2 також зберігається тенденція, характерна для попередніх 

етапів вимірювання рівня цього показника. А у 3-й групі визначено відсутність 

відмінностей між рівнем ендотеліну-1 у цих щурів в порівнянні з інтактними. Отримані 

результати свідчать про нормалізацію вазоконстрикторного потенціалу завдяки впливу 
запропонованого нами лікувального комплексу, який складається із розчину L-аргініну, 

лікопіну та флавоноїдів. Опираючись на отримані результати, можна сказати, що даний 

терапевтичний комплекс є ефективним для корекції застійних процесів у передміхуровій 

залозі, а відповідно – і для патогенетично обґрунтованого лікування хронічного простатиту. 

3. Під час аналізу динаміки рівня фактора Віллебранда отримані наступні 

результати (Табл.3). 

При досліджені цього показника на 1-у добу, як і при аналізі двох вищезазначених, 

виявлено, що результати групи тварин, яким моделювали хронічний простатит, та тварин, 

які на тлі змодельованої патології отримували корекцію,достовірно відрізняються від даних 

інтактних тварин. Це свідчить про розвиток дисфункції ендотелію,одним із 

загальновизнаних маркерів якої і є збільшення рівня ФВ в крові. А при порівнянні цих двох 

груп між собою виявлено відсутність відмінностей, що доводить їх гомогенність та 
об’єктивність подальшого аналізу вибраних показників функціонального стану ендотелію. 
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Таблиця 3.  

Динаміка рівня фактора Віллебрандау тварин із експериментальним хронічним 

простатитом без корекції та на тлі лікування 

 Інтакт- 

ні 

2-а 

група 

(1-а 
доба) 

3-а 

група 

(1-а 
доба) 

2-а 

група 

(7-а 
доба) 

3-а 

група 

(7-а 
доба) 

2-а 

група 

(14-а 
доба) 

3-а 

група 

(14-а 
доба) 

2-а 

група 

(21-а 
доба) 

3-а 

група 

(21-а 
доба) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ф.В.  83,69±

1,53 

102,57

±2,50 

***p21 

103,12

±2,46 

***p31 

p32– не 

знач. 

97,28±

2,82 

***p41 

p42– не 

знач. 

92,59±

0,71 

***p51 

**p53 

 

94,51±

0,97 

***p61 

p64– не 

знач. 

88,58±

0,84 

**p71 

**p75 

***p76 

94,16±

0,91 

***p81 

p86– не 

знач. 

82,90±

0,70 

p91– не 

знач. 

***p97 

***p98 

Примітки: 

***p - р<0,001; **p - р<0,01; *p - р<0,05 

 

На 7-у добу також виявлені достовірні відмінності (на рівні значущості р<0,001) між 

даними 2-ї групи та інтактних тварин. При цьому статистично значущі відмінності при 

порівнянні результатів групи тварин, яким моделювали ХП без корекції на 1-у та 7-удобу 
відсутні. Що ж стосується групи, яка на тлі експериментального хронічного простатиту 

отримувала коригуючу терапію, то звертає на себе увагу тенденція до нормалізації рівня 

досліджуваного показника на 7-у добу в порівнянні з 1-ю (відмінності статистично 

достовірні на рівні значущості р<0,01). 

При аналізі відмінностей 2-ї групи на 14-ту добу зберігається тенденція, характерна і 

для 7-ї доби: відсутність значущості відмінностей показників групи нелікованих тварин на 

різних етапах дослідження, а також достовірна відмінність між даними цієї групи та 

інтактних щурів. У тварин, які отримували терапевтичні препарати, спостерігається більш 

виражений розвиток позитивної динаміки в порівнянні з 7-ю добою. Виявлено менш 

значущі відмінності вмісту ФВ між 3-ю групою та інтактними щурами, що свідчить про 

поступову нормалізацію функціонування ендотелію на тлі корекції. Також виявлено 

покращення в порівнянні з даними цієї ж групи, отриманими на 7-у добу. Ефективність 
запропонованої терапії на даному етапі підтверджується також тим, що відмінності між 

експериментальними тваринами без лікування та тими, що отримували коригуючи терапію 

знаходиться на рівні значущості р<0,001. 

На 21-у добу у 2-ї групі спостерігається тенденція, яка була виявлена на попередніх 

етапах дослідження. У групі, яка отримувала коригуючу терапію виявлено відсутність 

відмінностей між інтактними тваринами та щурами цієї групи. При цьому отримано дані, 

що статистична достовірність відмінностей між 2-ю та 3-ю групами на двадцять першу добу 

є дуже високо значущою. Відмінності між даними 3-ї групи на 14-у та 21-у добу також 

знаходяться на рівні р<0,001, що свідчить про нормалізацію рівня ФВ при  тривалому 

прийомі препаратів. 

Отримані дані свідчать про те, що запропонований нами спосіб корекції нормалізує 
функціональний стан ендотелію у тварин з експериментальним хронічним простатитом. 

Висновки: 

1. Запропонований метод корекції хронічного простатиту за допомогою 

комплексного використання L-аргініну, лікопіну та флавоноїдів призвів до суттєвого 

покращення функції ендотелію передміхурової залози. 

2. На першу добу змодельованого хронічного простатиту виявлені суттєві 

відмінності  рівнів S-NO, ендотеліну-1 та фактора Віллебранда між експериментальними 

групами та групою інтактних тварин, що свідчить про розвиток дисфункції ендотелію 

судин. 

3. Також на першу добу виявлена відсутність відмінностей між 2-ю та 3-ю 

групами, що свідчить про придатність застосованої експериментальної моделі для 

дослідження розвитку функцій ендотелію при хронічному простатиті. 
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4. На сьому добу під час корекції експериментального простатиту 

спостерігалася позитивна тенденція усіх піддослідних показників, але найбільш виражений 

ефект проявлявся при аналізі вазодилятаційного потенціалу судин. 

5. На 14-у добу спостерігається виражена нормалізація усіх досліджуваних 

біохімічних показників під дією коригуючої терапії. 
6.  На 21-у добу спостерігається максимально наближена до значень  

інтактних тварин нормалізація вмісту в крові S-нітрозотіолів, ендотеліну-1 та фактора 

Віллебранда, що свідчить про відновлення фізіологічного функціонування ендотелію на тлі 

запропонованої нами корекції, а також про повернення співвідношення вазодилятаційно - 

вазоконстрикторного потенціалу, необхідного для нормального функціонування 

передміхурової залози . 

 

Література: 

1. Сивков А. В. Опыт лечения пациентов с хроническим неинфекционным 

простатитом / А. В. Сивков, В. Н. Ощепков, Н. Г. Кешишев, О. В. Шкабко // Медицинский 

совет. – 2011.– №7( 8 ).– С. 65–69.  

2. Pontari M. A. Chronic prostatitis / chronic pelvic pains yndrome / М. А. Pontari //Urol 
Clin North Am. – 2008. – № 35(1). – P. 81 – 9. 

3. Интегративная урология. Под ред. Глыбочко П. В., Аляева Ю. Г. –М.: Медфорум, 

2014. –432 с. 

4. Комяков Б. К., Назаров Т. Х., Ризоев Х. Х. Хронический обструктивный простатит. 

–СПб.: Русская коллекция, 2016. – 111 с. 

5. Каприн А. Д. Нестероидные противовоспалительные препараты в лечении 

хронического абактериального простатита/ синдрома хронической тазовой боли / А. Д. 

Каприн, А. А. Костин, С. В. Попов // Медицинский совет. – 2016. - №17. – С. 133 – 137. 

6. Чернух А. М. Микроциркуляция / А. М. Чернух, П. Н. Александров, О. В. 

Алексеев. – М.: Медицина, 1984. – 429 с. 

7. Князькин И. В. Патогенетическая модель простатита в эксперименте на мелких 
лабораторных животных / И. В. Князькин, А. Г. Горбачев, С. Х. Аль-Шукри, С. Ю. Боровец, 

А. Г. Тюрин // Нефрология. – 2012.– Т.16, №3. – С. 109 –  113. 

8. Лугин И. А. Экспериментальное моделирование простатита у крыс на основе 

гипокинетического стресса / И. А. Лугин //Таврический медико-биологический вестник.– 

2012. – Т. 15, № 3. – С. 191 – 194. 

9. Савицкий И. В. Динамика эндотелиальной дисфункции под. воздействием 

нитратной нагрузки / И. В. Савицкий, Т. В. Горбач, И. В. Мястковская, П. Е. Григорьев, Е. 

Ю. Якушкин, А. А. Слюсарь // J Education, Heaith and Sport. —2016. — V. 6, № 2. — Р. 337 – 

348.  

References: 

1. Sivkov A. V. Opyt lecheniya patsiyentov s khronicheskim neinfektsionnym prostatitom / 

A. V. Sivkov, V. N. Oshchepkov, N. G. Keshishev, O. V. Shkabko // Meditsinskiy sovet. – 2011.– 
№7( 8 ).– S. 65–69.  

2. Pontari M. A. Chronic prostatitis / chronic pelvic pains yndrome / М. А. Pontari //Urol 

Clin North Am. – 2008. – № 35(1). – P. 81 – 9. 

3. Integrativnaya urologiya. Pod red. Glybochko P. V., Alyayeva YU. G. –M.: Medforum, 

2014. –432 s. 

4. Komyakov B. K., Nazarov T. KH., Rizoyev KH. KH. Khronicheskiy obstruktivnyy 

prostatit. –SPb.: Russkaya kollektsiya, 2016. – 111 s. 

5. Kaprin A. D. Nesteroidnyye protivovospalitel'nyye preparaty v lechenii khronicheskogo 

abakterial'nogo prostatita/ sindroma khronicheskoy tazovoy boli / A. D. Kaprin, A. A. Kostin, S. 

V. Popov // Meditsinskiy sovet. – 2016. - №17. – S. 133 – 137. 

6. Chernukh A. M. Mikrotsirkulyatsiya / A. M. Chernukh, P. N. Aleksandrov, O. V. 
Alekseyev. – M.: Meditsina, 1984. – 429 s. 

7. Knyaz'kin I. V. Patogeneticheskaya model' prostatita v eksperimente na melkikh 

laboratornykh zhivotnykh / I. V. Knyaz'kin, A. G. Gorbachev, S. KH. Al'-Shukri, S. YU. Borovets, 

A. G. Tyurin // Nefrologiya. – 2012.– T.16, №3. – S. 109 –  113. 

8. Lugin I. A. Eksperimental'noye modelirovaniye prostatita u krys na osnove 

gipokineticheskogo stressa / I. A. Lugin //Tavricheskiy mediko-biologicheskiy vestnik.– 2012. – 



 

122 

T. 15, № 3. – S. 191 – 194. 

9. Savitskiy I. V. Dinamika endotelial'noy disfunktsii pod. vozdeystviyem nitratnoy 

nagruzki / I. V. Savitskiy, T. V. Gorbach, I. V. Myastkovskaya, P. Ye. Grigor'yev, Ye. YU. 

Yakushkin, A. A. Slyusar' // J Education, Heaith and Sport. —2016. — V. 6, № 2. — Р. 337 – 

348.  
Робота надійшла в редакцію 03.07.2018 року. 

Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

123 

ННООВВІІ  ММЕЕДДИИЧЧННІІ  ТТЕЕХХННООЛЛООГГІІЇЇ  

 

УДК 616.314-76:616-052-003.96 

DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.1450871 

 

Ю. Ю. Мороз 

 

КЛІНІЧНІ ТА ЛАБОРАТОРНІ ПРИЧИНИ ПОРУШЕНЬ АДАПТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ 

ДО НЕЗНІМНИХ ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ ТА ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ПО ЇХ 
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Summary. Moroz Yu. Yu. CLINICAL AND LABORATORY REASONS FOR THE 

DISORDER OF ADAPTATION OF PATIENTS TO THE FIXED DENTURES AND 

PRACTICAL RECOMMENDATIONS ON THEIR PREVENTION. - O. O. Bogomolets 

National medical university, Kiev,  Ukraine; e-mail: vesnik@i.ua.  The article shows the main 

reasons for the violation of adaptation to non-removable dentures in clinical and laboratory stages 

of their manufacture, as well as recommendations that should be given to prevent them. 

Key words: adaptation, fixed dentures, occlusion of dentition, supracontacts, tooth 

preparation, clinical stages, laboratory stages, chewing muscles, lower jaw, supporting mounds, 
guiding mounds. 

 

Реферат. Мороз Ю. Ю. КЛИНИЧЕСКИЕ И ЛАБОРАТОРНЫЕ ПРИЧИНЫ 

НАРУШЕНИЯ АДАПТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ К НЕСЪЕМНЫМ ЗУБНЫМ 

ПРОТЕЗАМ И ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ИХ ПРЕДОТВРАЩЕНИЮ. 

В статье указаны основные причины нарушения адаптации к несъемным зубным протезам 

на клинических и лабораторных етапах их изготовления, а так же обозначены 

рекомендации, которых следует предерживаться для их предотвращения.  

Ключевые слова: адаптация, несъемные зубные протезы, окклюзия зубных рядов, 

супраконтакты, препарирование зубов, клинические этапы, лабораторные этапы, 

жевательные мышцы, нижняя челюсть, опорные бугры, направляющие бугры.  

 
Реферат. Мороз Ю. Ю. КЛІНІЧНІ ТА ЛАБОРАТОРНІ ПРИЧИНИ ПОРУШЕНЬ 

АДАПТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ ДО НЕЗНІМНИХ ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ ТА ПРАКТИЧНІ 

РЕКОМЕНДАЦІЇ ПО ЇХ ЗАПОБІГАННЮ. Вступ. В статті наведені основні причини 

порушення адаптації до незнімних зубних протезів на клінічних та лабораторних етапах їх 

виготовлення, а також зазначено рекомендації, яких варто дотримуватися для їх 

запобігання. Мета. Визначити клініко-лабораторні етапи виготовлення незнімних зубних 

протезів (НЗП), на яких були допущені помилки, що спричинили порушення адаптації до 

НЗП та надати практичні рекомендації по їх запобіганню. Матеріали і методи. Об’єкт 

дослідження: репрезентативний контингент хворих, у яких було застосовано лікування 

включених дефектів зубних рядів. Критеріями включення пацієнтів до дослідження був: вік 

(від 18 до 60 років), порушення цілісності зубних рядів та морфології оклюзійної поверхні 
зубів (включені дефекти), що потребували ортопедичного лікування незнімними 

конструкціями, наявність раніше виготовлених НЗП у порожнині рота. Результати: Згідно 

даних клініко-функціонального дослідження пацієнтів у ранні та віддалені терміни 

адаптації до незнімних зубних протезів, встановлені певні помилки на клінічному прийомі, 

під час протезування та на лабораторних етапах виготовлення ортопедичних конструкцій. 

На основі отриманих даних надані практичні рекомендації по запобіганню вказаних вище 

причин порушень адаптації пацієнтів до НЗП.  

Ключові слова: адаптація, незнімні зубні протези, оклюзія зубних рядів. 
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Актуальність. Поняття адаптації об’єднує всі види природженої та набутої 

пристосувальної діяльності людини, які забезпечуються фізіологічними реакціями, що 

проходять на клітинному, органному, системному та організменному рівні. 

Загальновідомо, що кожен зуб, а саме його оклюзійна поверхня, має досить складну 

анатомічну будову, яка представлена у вигляді направляючих площин («оклюзійний 
компас»), які забезпечують різноманітні рухи нижньої щелепи (НЩ), а саме, латеротрузію, 

протрузію, рухи у вертикальній площині [1].  

Модифікація оклюзії призводить до зміни зубного каркасу в результаті зміщення НЩ 

[2]. Якщо зміни перевищують адаптаційні можливості скронево-нижньощелепного суглоба 

(СНЩС), то вони можуть призвести до деструктивних процесів тканин та його структурних 

елементів [3, 4, 5]. 

М’язовий дисбаланс може виникати внаслідок будь-яких відхилень нормальних 

оклюзійних співвідношень, таких як, передчасні контакти, супраконтакти на робочій та 

балансуючій стороні, втрата бічних зубів [6, 7, 8]. 

Реконструктивні стоматологічні заходи можна розглядати як стресогенний чинник 

[9]. Існує багато факторів, які можуть схилити чашу терезів від стану адаптації із 

функціональною компенсацією до порушення функції. До їх числа відносять місцеві 
фактори, такі як: порушення оклюзії через втрату чи зміщення зубів, неправильна 

постановка пломби чи зубного протеза.  

Будь-яке протетичне лікування незалежно від складності конструкції, включає у 

людини адаптаційні реакції, що опираються на різноманітні фізіологічні механізми, які 

проявляються на клітинному, органному та організменному рівнях [10].  

Результати аналізу досліджень видів змикання зубних рядів, проведених рядом 

авторів, доводять, що виявлені у центричній та ексцентричних оклюзіях передчасні 

контакти, не дозволяють вважати вид змикання зубних рядів із оклюзійними 

інтерференціями фізіологічною оклюзією, ортогнатичним прикусом, так як останні 

означають функціональну норму зімкнення зубних рядів [11, 12, 13].  

Виготовлення суцільнокерамічних та металокерамічних конструкцій із оклюзійними 
невідповідностями часто призводить до поломок зубних протезів та стиранню 

антагонуючих з ними природних зубів [14].  

Ретельний оклюзійний аналіз дозволяє попередити розвиток функціональних 

порушень у стоматогнатичній системі [15].  

Складна взаємодія та регуляція елементів стоматогнатичної системи частіше за все 

дозволяє компенсувати вплив постійно виникаючих уражаючих факторів. Однак вчасно 

виявлені фактори оклюзійної компенсації можуть попередити розвиток симптоматики 

порушення функції. 

Мета. Визначити клініко-лабораторні етапи виготовлення незнімних зубних протезів 

(НЗП), на яких були допущені помилки, що спричинили порушення адаптації до НЗП та 

надати практичні рекомендації по їх запобіганню.  

Матеріали і методи. Об’єктом нашого трирічного дослідження був 
репрезентативний контингент хворих, у яких було застосовано лікування включених 

дефектів зубних рядів (ІІІ клас за Кеннеді) НЗП. Критеріями включення пацієнтів до 

дослідження був: вік (від 18 до 60 років), наявність інформованої згоди на дослідження, 

порушення цілісності зубних рядів та морфології оклюзійної поверхні зубів (включені 

дефекти), що потребували ортопедичного лікування незнімними конструкціями, наявність 

раніше виготовлених НЗП у порожнині рота. У дослідження не включали пацієнтів віком 

молодше 18 років, відсутністю інформованої згоди на дослідження, наявністю знімних 

протезів у порожнині рота, наявністю будь-яких ортопедичних конструкцій (як знімних, так 

і незнімних) з опорою на дентальні імплантати, із порушенням цілісності зубних рядів, що 

вимагає виготовлення знімних ортопедичних конструкцій чи проведення імплантологічного 

лікування, захворюваннями слизової оболонки порожнини рота (СОПР), з ознаками 
гіперфункції жувальних м’язів ЖМ, а також пацієнтів із патологією СНЩС. 

До дослідної групи увійшло 65 пацієнтів із включеними дефектами зубних рядів (ІІІ 

клас за Кеннеді) після протезування НЗП та виконаною традиційною методикою корекції 

оклюзії за допомогою артикуляційного паперу. Із них 37 пацієнтів, яким було виготовлено 

мостовидні протези протяжністю не більше 4 зубів у бокових ділянках щелеп та 28 із 

повною реконструкцією зубних рядів НЗП, коли препарування та непрямі реставрації 
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включали всі зуби хоча б однієї щелепи. 

Результати дослідження та їх обговорення. Аналізуючи дані клініко-

функціонального дослідження пацієнтів у ранні та віддалені терміни адаптації до НЗП, ми 

виявили певні помилки на клінічному прийомі під час протезування НЗП та на 

лабораторних етапах виготовлення ортопедичних конструкцій. 
Клінічні помилки, які призвели до порушення адаптації до НЗП та їх наслідки:  

На етапі діагностики:  

- відсутність детального аналізу вихідного стану оклюзії зубних рядів, що призводить 

до виникнення контактів надмірної сили та супраконтактів у ексцентричній оклюзії, 

виникненні зон площинних контактів окремих груп зубів, функціональному 

перевантаженню окремих зубів чи груп зубів (рис. 1); 

 

 
Рис. 1. Компютерна оклюдограма на апараті TScan ІІІ (BioRESEARCH, USA) 

пацієнта К., 53 р. Гіпербалансуючий супраконтакт в ділянці зуба 2.7 

 

- неправильне визначення та фіксація центрального співвідношення щелеп, що 

призводить до зміщення задньої контактної позиції та, як наслідок, порушенням оклюзійних 

контактів як у центричній, так і у ексцентричній оклюзіях;  

На етапі препарування опорних зубів:  

- недотримання увігнутості піднебінної поверхні різців при препаруванні, що 
призводить до нефізіологічних контактів зубів у протрузії, а саме надмірного стиснення 

передніх зубів у центричній оклюзії та можливого подальшого розхитування фронтальної 

групи зубів; 

- препарування бічних зубів без дотримання вертикальної вісі зубів та анатомії 

глибини фігур, опорних та направляючих бугрів зубів, що спричинює нерівномірний 

контакт на бічних зубах у максимальному міжгорбковому контакті зубів (ММКЗ), 

виникнення контактів на утримуючих горбках, відсутність фісурно-горбкового контакту у 

стані ММКЗ, незбалансованість оклюзії правої та лівої сторін зубного ряду (рис. 2)  

На етапі адаптації до НЗП: 

- недотримання алгоритму пришліфовування оклюзійної поверхні зубних рядів із 

урахуванням як центричних, так і ексцентричних контактів зубів, що призводить до 
стійкого зміщення НЩ у вимушене положення, зміні показників біоелектричних 

потенціалів (БЕП) ЖМ (рис. 3); 

- невиконання елементарного алгоритму адаптації, який повинен включати 

диспансерне спостереження за пацієнтом у період до 6 міс. після фіксації НЗП, що може 

спричинювати розвиток дисфункційних станів ЗЩА, патологічні прояви із боку ЖМ, сколи 

керамічного обличкування. 

Лабораторні помилки, які призвели до порушення адаптації до НЗП та їх наслідки: 

- збільшена висота бугрів бічних зубів, що призводить до контакту бічних зубів у 

протрузії, переважно на латеральних скатах піднебінних горбків молярів; виникнення 

супраконтактів на робочій стороні як із дезоклюзією інших зубів на робочій стороні, так і 

без дезоклюзії інших зубів на робочій стороні щелепи внаслідок подовження дистально-
щічних бугрів верхніх молярів; 
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Рис. 2. Компютерна оклюдограма на апараті TScan ІІІ (BioRESEARCH, USA) пацієнта 
В., 44 р. Незбалансованість оклюзії лівої та правої сторін зубного ряду, супраконтакт у 

ділянці зуба 1.8. 

 

 
 

Рис. 3. Внутрішньоротовий запис рухів НЩ (функціографія) пацієнта П., 57 р. Різке 

викривлення стрілоподібної фігури та, відповідноготичного кута при латеротрузійних 

рухах, що виражено у зміні траєкторії та довжини ліній при бокових рухах. 
 

- подовження одиночного різця, що призводить до порушення різцевого ведення, що 

проявляється переважно відсутністю групового контакту всіх 4-х різців і у віддалені 

терміни призводить до розхитування передніх зубів (рис. 4); 

- відсутність контакту фронтальних зубів щелеп під час центральної оклюзії, що у 

свою чергу призводить до нефіологічних контактів зубів під час протрузійних рухів (рис. 5); 

- створення збалансованої оклюзії при тотальному протезування зубних рядів, що 

призводить до виникнення гіпербалансуючих та балансуючих супраконтактів. 

 

 
Рис. 4. Компютерна оклюдограма на апараті TScan ІІІ (BioRESEARCH, USA) 

пацієнта М., 45 р. Подовження одиночного різця, що призводить до порушення різцевого 

ведення. 
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Рис. 5. Фото пацієнтки Д., 64 р. Відсутність контакту фронтальних зубів у стані 

центральної оклюзії. 

 

Практичні рекомендації по запобіганню виникнення помилок, що можуть 

спричинити порушення адаптації до НЗП та виникнення змін у ЗЩА: 

А) На етапі діагностики та плануванні протезування слід отримати дані про вихідні 

параметри оклюзії, оскільки це дає можливість об’єктивної оцінки наявних у порожнині 

рота реставрацій, вибрати метод оклюзійної корекції наявних у порожнині рота прямих та 

непрямих реставрацій, а значить ґрунтовно спланувати об’єм втручання із ціллю 

ортопедичної реабілітації пацієнта.  

Б) На етапі препарування слід враховувати анатомічну будову опорних зубів, 
відтворювати на культі зуба всі деталі відповідно до групової належності конкретного зуба, 

увігнутості піднебінних поверхонь різців, чіткого дотримання глибини фісур, розмірів 

опорних та утримуючих горбків бічних зубів із урахуванням того, що утримуючі горбки 

завжди менші за опорні.  

В) На етапі фіксації та у період адаптації до НЗП (у термін до 6 місяців) необхідне 

дотримання алгоритму корекції оклюзійних співвідношень як у центричній, так і 

ексцентричних оклюзіях із урахуванням функціонального стану ЖМ. 

 

Висновки. 1. На клінічних етапах виготовлення НЗП ми спостерігали ряд помилок, 

які призвели до порушення адаптації пацієнтів до виготовлених ортопедичних конструкцій. 

Основними із них стали: відсутність аналізу вихідного стану оклюзії зубних рядів, помилки 

у фіксації та визначенні ЦСШ, неправильне препарування опорних зубів, відсутність 
диспансерного спостереження за пацієнтом у період адаптації до НЗП.  

2. На лабораторних етапах виготовлення НЗП ми спостерігали ряд помилок, 

які призвели до порушення адаптації пацієнтів до виготовлених ортопедичних конструкцій. 

Основними із них стали: збільшення висоти бугрів бічних зубів, подовження одиночного 

різця, відсутність контакту різців обох щелеп у стані центральної оклюзії, створення 

збалансованої оклюзії зубних рядів при тотальному протезуванні щелеп НЗП.  

3. На основі отриманих даних надані практичні рекомендації по запобіганню 

вказаних вище причин порушень адаптації пацієнтів до НЗП.  
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The article analyzes the effectiveness of the therapeutic and prophylactic application of perforated 

obstetric silicone pessaries of Dr. Arabin in high-risk women for ischemic-cervical insufficiency. 

42 pregnant women were under observation. All patients underwent transvaginal ultrasound 

cervicometry, in which the length of the cervix, the width of the cervical canal and the internal os 

were measured. Cervicometry data were confirmed by vaginal examination and evaluation of 

structural changes in the cervix and took into account the data of the Steinber's scale. Pessary was 
installed with a score of 5 or more. Term deliveries in this group were in 88.3% women. 55 

newborns were born alive, in one case (2.4%) there was an intranatal death of two fetuses with 

extremely low body weight from a multiple pregnancy. The observed women had no bleeding 

during childbirth and the postpartum period, as well as purulent-septic complications. 

Key words: pregnancy, high risk, ischemic-cervical insufficiency, perforated obstetric 

pessary of Dr. Arabin, childbirth. 
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ческого наложения перфорированных акушерских силиконовых пессариев доктора Арабин 

у женщин высокого риска по истмико-цервикальной недостаточности. Под  

наблюдением находилось 42 беременных. Всем пациенткам проводилась трансвагинальная 

ультразвуковая цервикометрия, при которой измеряли длину шейки матки, ширину  
цервикального канала и внутреннего зева. Данные цервикометрии подтверждали данными 

вагинального осмотра и оценки структурных изменений шейки матки и учитывали данные 

анамнеза по шкале Штейнбера. Пессарий устанавливали при сумме баллов 5 и более. 

Удельный вес срочных родов в данной группе составил 88,3 %.Живыми родились 55 

новорожденных, в одном случае (2,4 %) отмечена интранатальная гибель двух плодов с 

экстремально низкой массой тела  из многоплодной беременности. У наблюдаемых женщин 

отсутствовали кровотечения в родах и послеродовом периоде, а также гнойно-септические 

осложнения. 

Ключевые слова: беременность, высокий риск, истмико-цервикальная 

недостаточность, перфорированный акушерский пессарий доктора Арабин, роды. 

 

Реферат. Носенко О. М., Камель Бакарі. ПЕРФОРОВАНИЙ АКУШЕРСЬКИЙ 

ПЕСАРІЙ ДОКТОРА АРАБІН ПРИ ВЕДЕННІ ВАГІТНИХ ГРУПИ ВИСОКОГО 

РИЗИКУ З РОЗВИТКУ ІСТМІКО-ЦЕРВІКАЛЬНОЇ НЕДОСТАТНОСТІ. У статті 

проаналізовано ефективність лікувально-профілактичного накладання перфорованих 

акушерських силіконових песаріїв доктора Арабін у жінок високого ризику з розвитку 

істміко-цервікальної недостатності. Під наглядом перебувало 42 вагітних. Усім пацієнткам 

проводилася трансвагінальна ультразвукова цервікометрія, при якій вимірювали довжину 

шийки матки, ширину цервікального каналу і внутрішнього вічка. Дані цервікометрії 

підтверджували даними вагінального огляду та оцінки структурних змін шийки матки і 

враховували дані анамнезу за шкалою Штейнбера. Пессарій встановлювали при сумі балів 5 

і більше. Питома вага строкових пологів в даній групі склала 88,3% Живими народилися 55 

немовлят, в одному випадку (2,4%) відзначена інтранатальна загибель двох плодів з 
екстремально низькою масою тіла з багатоплідної вагітності. У спостережуваних жінок 

були відсутні кровотечі в пологах і післяпологовому періоді, а також гнійно-септичні 

ускладнення. 

Ключові слова: вагітність, високий ризик, істміко-цервікальна недостатність, 

перфорований акушерський песарій доктора Арабін, пологи. 

 

 

Каждый десятый ребенок в мире рождается раньше положенного срока [9]. При этом 

на долю недоношенных детей приходится до 70 % ранней неонатальной смертности и 65-75 

% детской смертности. Мертворождаемость при преждевременных родах в 8-13 раз выше, 

чем при родах в срок [8].  

Причины невынашивания беременности сложны и многообразны. Общепризнано, 
что одной из его основных причин является истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) 

[1, 2]. ИЦН (код МКБ-10 O34.3) (лат. insufficientia isthmi cocervicalis: isthmus [uteri] 

«перешеек матки» + cervix [uteri] «шейка матки»; англ. cervical incompetence, cervical 

insufficiency) – размягчение, расширение и укорочение шейки матки до 37-й недели 

беременности при отсутствии угрозы прерывания.   

На долю ИЦН приходится от 14,3 до 65 % поздних абортов и 20-37 % 

преждевременных родов. Сроки прерывания беременности при ИЦН, по данным 

литературы, варьируют от 10 до 28 недель, чаще всего в 16-20 недель. Наблюдающийся в 

настоящее время рост эндокринной патологии, многоплодия, дисплазий соединительной 

ткани и беременностей после вспомогательных репродуктивных технологий неизбежно 

приводит к увеличению частоты ИЦН [1, 2, 8].  
Основными методами профилактики и лечения этой акушерской патологии 

являются: серкляж, акушерский пессарий и применение препаратов прогестерона.  

История применения акушерских пессариев давняя. Еще в Древней Греции для 

поддержания шейки матки у беременных использовались специальные камни. В 

современном акушерстве история применения пессариев берет начало с 1950 г.  [4]. В конце 

1970-х гг. Hans Arabin в Западной Германии разработал круглый конусообразный 
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акушерский пессарий, сделанный из гибкого силикона. Дизайн этого пессария впервые был 

опубликован в главе книги F. Kubli и B. Arabin (1982) [5]. Через 10 лет в 1991 г. было 

опубликовано полное описание пессариев доктора Арабин и использования их в лечебных 

целях [3].  

Во время беременности шейка матки имеет сомкнутый цервикальный канал, плотно 
заполненный слизистой пробкой. Высказывается гипотеза о том, что нарушение слизистой 

пробки, например, при раскрытии цервикального канала, может привести к восходящей 

инфекции и преждевременным родам [4]. Вагинальный пессарий охватывает шейку матки и 

сжимает цервикальный канал, и поэтому может предотвратить изменения цервикальной 

слизистой пробки. Пессарий меняет наклон цервикального канала и исправляет 

некомпетентную шейку матки, направленную вперед по оси влагалища. Он снимает прямое 

давление на внутреннюю цервикальную ось, распределяя вес беременной матки на тазовое 

дно, ретросимфизиальные остеомаскулярные структуры и полость Дугласа и, таким 

образом, может препятствовать преждевременной дилатации шейки матки и 

преждевременному разрыву околоплодных оболочек. Кроме того, он блокирует опускание 

головки плода  и надавливает на внутренний зев [6, 10]. 

Наложение цервикального пессария является относительно неинвазивным 
вмешательством, его можно легко ввести и удалить в амбулаторной клинике без 

применения анестезии. В последнее время все чаще используются перфорированные 

акушерские силиконовые пессарии доктора Арабин. Они имеют разные размеры диаметра и 

высоты, которые можно подобрать, используя специальные таблицы, которые учитывают 

паритет родов и количество плодов [7]. Они является гибкими и облегают шейку матки, так 

что меньший внутренний диаметр пессария охватывает шейку матки. После введения 

пессария пациентку кратковременно наблюдают, чтобы не было никакого дискомфорта, 

вагинальной кровопотери или сократительной активности матки. 

Цель исследования: изучить эффективность лечебно-профилактического наложения 

перфорированных акушерских силиконовых пессариев доктора Арабин у женщин высокого 

риска по истмико-цервикальной недостаточности. 

Материалы и методы 

Исследование проведено на базе КУ «Родильный дом № 7» г. Одессы и Областного 

перинатального центра г. Одессы. 

Под наблюдением находились 42 беременных группы высокого риска по развитию 

истмико-цервикальной недостаточности. Критериями исключения из исследования 

являлись урогенитальные инфекции; кровянистые выделения из половых путей; 

врожденный порок развития плода, регулярные сокращения матки, кровотечения из 

половых путей, разрыв плодных оболочек, предлежание плаценты, хирургический серкляж 

шейки. 

Оценивались анамнестические данные, течение предыдущей беременности и родов и 

данной беременности, клинические и лабораторные показатели, данные цервикометрии. В 

исследовании использовались перфорированные силиконовые пессарии доктора Арабин, 
предназначенные для предотвращения преждевременных родов у женщин группы риска. 

Всем пациенткам проводилась трансвагинальная ультразвуковая цервикометрия, при 

которой измеряли длину шейки матки, ширину цервикального канала и внутреннего зева. 

Данные цервикометрии подтверждали данными вагинального осмотра и оценки 

структурных изменений шейки матки и учитывали данные анамнеза по шкале Штейнбера. 

Пессарий устанавливали при сумме баллов 5 и более.  

Пессарии устанавливались в наиболее оптимальные сроки (11-22 недели 

беременности). Размер пессария в каждом конкретном случае определялся врачом после 

детального исследования с учетом анатомических особенностей шейки матки, согласно 

инструкции по применению. Проводилась предварительная санация при изменениях в 

биоценозе влагалища. Перед введением пессарий смазывали мазью, 1 г которой содержит 
мирамистин. Микроскопическое исследование влагалищного содержимого проводилось в 

динамике, с интервалом 4 недели.  

Обязательным условием было наличие информированного согласия пациентки на 

проводимое исследование. Исследование одобрено этическим комитетом Одесского 

национального медицинского университета. 

Статистическая обработка данных проводилась с применением «Microsoft Excel».  
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Результаты исследования и обсуждение  

По срокам гестации в группе наблюдения перфорированный акушерский пессарий 

доктора Арабин был установлен: в 11-14 недель – у 8 (19,0 %) беременных; в 15-18 недель – 

у 21 (50,0 %); 19-22 недель –  у 13 (31,0 %).  

Изучение анамнеза пациенток позволило выявить, что большинство женщин 
находилось в среднем репродуктивном возрасте. Средний возраст составил 30,3±0,8 года, 

находился в пределах от 18 до 43 лет. Процент работающих женщин – 81,0 % (34), из них 

высшее образование имели 48 % (47,1 %). Паритет у обследуемых пациенток был 

следующим: первобеременные – 28,6 %, повторнобеременные – 71,4 %, первородящие – 

57,1 %, повторнородящие 42,9 %.  Беременность была первой у 28,6 %, второй – у 26,2 %, 

третьей – у 23,8 %, четвертой – у 9,5 %, пятой – у 4,8 %, шестой у 7,1 %. Средняя масса 

плода у повторнородящих в предыдущих родах составила  2846 ±198 г, при этом у 27,8 % из 

них превышала 4000 г, что, возможно сыграло роль в развитии ИЦН при исследуемой 

беременности. 

У большинства пациенток (96,3 %) имел место отягощенный акушерско-

гинекологический анамнез: воспалительные заболевания (9,5 %), бесплодие в анамнезе 

(26,2 %), СПКЯ (7,1 %), миома матки (2,4 %), двурогая матка – 2,38 %, самопроизвольные 
аборты (23,8 %), искусственные аборты (39,5 %). 

У 26,2 % женщин беременность наступила после проведения искусственного 

оплодотворения. Многоплодные беременности наблюдались у 33,3 % пациенток, при этом у 

31,0 % – двойня, у 2,4 % – тройня. Монохориальными многоплодные беременности были в 

28,6 % случаев, в 71,43 % – полихориальными. Моноамниотических многоплодных 

беременностей в исследовании не было. 

Среди экстрагенитальной патологии встречались болезни мочевыделительной 

системы  в 16,7 % случаях(бессимптомная бактериурия у 7,1 %, хронический пиелонефрит 

– у 7,1 %, мочекаменная болезнь – у 2,4 %), сердечнососудистой системы – у 28,7 % 

(пороки сердца – у 4,8 %, миокардитический атеросклероз – у 2,4 %, вегето-сосудистая 

дистония – у 11,9 %, такикардиальный синдром – у 4,8 %, варикозная болезнь – у 4,8 %), 
заболевания пищеварительной системы и желчевыводящих путей –  у 16,7 %. Хроническая 

железодефицитная анемия составила 38,1 %. Обращает на себя внимание высокая частота 

перенесенных в детстве вирусных инфекций – ветряная оспа у 45,2 %, корь – у 7,1 %, 

эпидемический паротит – у 9,5%, краснуха – у 7,1 %. 

Показаниями для наложения пессария явились: аномальное расположение плаценты 

– 35,4 %; миома матки – 25,6 % (структура миоматозных узлов: интрамуральная миома – 

28,6 %; субсерозная миома с узлами больших размеров и средних размеров – 45,6 % и 28,8 

%, соответственно); ИЦН – 11,0 %; многоплодная беременность – 13,4 %; беременность 

после ЭКО – 14,6 %. 

Определенный интерес представляет ведение беременных с аномально 

расположенной плацентой, так как имеются разноречивые литературные данные по 

коррекции ИЦН в данной группе пациенток. При наблюдаемой беременности у 9,5 % 
женщин регистрировалась низкая плацентация, у 2,4 % – центральное предлежание 

плаценты. Вследствие миграции плаценты к концу беременности ее расположение во всех 

случаях было нормальным. У 11,9 % пациенток беременность осложнилась маловодием, у 

14,3 % – многоводием, у 2,4 % – тяжелой преэклампсией, у 2,4 % беременность замерла в 

сроке 20 недель. 

Обязательным условием перед наложением пессария явилось отсутствие нарушений 

биоценоза влагалищного биотопа. У каждой третьей беременной проведена санация 

влагалища перед введением акушерского пессария в связи с изменениями биотопа, 

ассоциированными с бактериальным вагинозом, аэробным вагинитом и/или генитальным 

кандидозом. На фоне применения пессария в исследуемой группе неспецифический вагинит 

развился в 7,1 % случаев, в связи с чем была проведена соответствующая санация. 
Акушерский пессарий доктора Арабин извлекался непосредственно с началом 

родовой деятельности или перед оперативным родоразрешением, после чего проводилась 

профилактическая санация антисептиками. 

Проанализированы исходы беременностей и родов у женщин с акушерским 

пессарием доктора Арабин в группе высокого риска по развитию ИЦН. Результаты 

проведенных исследований показали, что осложненые роды наблюдались в 11,9 % случаев 



 

133 

женщин групп высокого риска (стремительные роды составили 2,4 %, быстрые – 7,1 %, 

затяжные роды – 2,4 %). 

Средняя продолжительность первого периода родов составила 6 час 15 мин (± 0 час 

33 мин), второго периода – 18 мин (± 1,7 мин), минимальная продолжительность родов 

достигала 1 час 50 мин, максимальная – 14 час 35 мин. Беременность осложнилась 
дородовым излитием околоплодных вод в 9,5 % случаев. Аномалия родовой деятельности в 

родах отмечена у 7,1 % женщин. Процент оперативных родов составил 14,3 %. 

Показаниями для оперативных родов явились: многоплодная беременность после 

ЭКО, прогрессирующая гипоксия плода в родах, миома матки с наличием узла больших 

размеров, предлежание плаценты, аномалии родовой деятельности в родах. Таких 

осложнений, как кровотечение в родах и послеродовом периоде, нами отмечено не было. По 

нашим данным, беременность закончилась преждевременными родами в сроке 24-35 недель  

в 11,9 % случаев, причем во всех у всех наблюдаемых причиной явилась многоплодная 

беременность после вспомогательных репродуктивных технологий. 

В остальных случаях (88,3 %) беременность завершилась срочными родами. Средний 

вес доношенного плода составил 3375±245 г. Средний вес недоношенных новорожденных – 

1935±193 г. Живыми родились 55 новорожденных, в одном случае (2,4 %) отмечена 
интранатальная гибель двух плодов с экстремально низкой массой тела  из многоплодной 

беременности. 

 У наблюдаемых женщин отсутствовали кровотечения в родах и послеродовом 

периоде, а также гнойно-септические осложнения. 

Выводы: 

Применение перфорированного акушерского пессария доктора Арабин при ведении 

беременных группы высокого риска по развитию истмико-цервикальной недостаточности 

является высокоэффективным. Удельный вессрочных родов в данной группе составляет 

88,3 %. 
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Summary. Kaminsky A. V. THE EFFECT OF THE PERSONAL PROFILE OF 

INFERTILE PATIENTS OF ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES 

PROGRAMMAS ON THE QUALITY OF THEIR LIFE. The article analyzes the influence of 

the personal profile on the quality of life of infertile patients of assisted reproductive technologies 

(ART) cycles. 237 women aged 25-44 years were examined, of which 103 were patients of the 

ART, and 134 were fertile. To assess the personal profile of the patients, the Freiburg personal 

questionnaire was used, and to assess the quality of life, the questionnaire SF-36 was used. It has 

been established that prolonged infertility with unsuccessful treatment attempts is a specific 

chronic psycho-traumatic situation, which determines the formation of characteristic personality 

features and a peculiar system of psychological protection. Thus, such personal derminants as 

neuroticism, depressiveness and emotional lability not only impair the quality of life, but also are  
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a risk factor for the negative outcome of ART. Correction of the psychological condition of 

patients with ART cycles can be a reserve for increasing the effectiveness of infertility treatment. 

Key words: infertility, assisted reproductive technologies, personality profile, quality of 

life, Freiburg personal questionnaire, questionnaire SF-36, correlation analysis. 

 
Реферат. Каминский А. В. ВЛИЯНИЕ ЛИЧНОСТНОГО ПРОФИЛЯ 

БЕСПЛОДНЫХ ПАЦИЕНТОК ЦИКЛОВ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ 

РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ. В статье 

проанализировано влияние личностного профиля на качество жизни бесплодных пациенток 

циклов вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Обследовано 237 женщин в 

возрасте 25-44 лет, из которых 103 были пациентками циклов ВРТ, а 134 – фертильными. 

Для оценки личностного профиля пациенток использовали Фрайбургский личностный 

опросник, а для оценки качества жизни – опросник SF-36. Установлено, что длительное 

бесплодие с безуспешными попытками лечения является специфической хронической 

психотравмирующей ситуацией, которая обусловливает формирование характерных 

личностных особенностей и своеобразной системы психологической защиты. Таким 

образом, такие личностные дерминанты, как невротичность, депрессивность и 
эмоциональная лабильность, не только ухудшают качество жизни, но также являются 

фактором риска отрицательного результата ВРТ. Коррекция психологического состояния 

пациенток циклов ВРТ может быть резервом повышения эффективности лечения 

бесплодия. 

Ключевые слова: бесплодие, вспомогательные репродуктивные технологии, 

личностный профиль, качество жизни, Фрайбургский личностный опросник, опросник SF-

36, корреляционный анализ. 

 

Реферат. Камінський А. В. ВПЛИВ ОСОБИСТІСНОГО ПРОФІЛЮ 

БЕЗПЛІДНИХ ПАЦІЄНТОК ЦИКЛІВ ДОПОМІЖНИХ РЕПРОДУКТИВНИХ 

ТЕХНОЛОГІЙ НА ЯКІСТЬ ЇХ ЖИТТЯ. У статті проведено аналіз впливу особистісного 
профілю безплідних пацієнток циклів допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) на 

якість життя. Обстежено 237 жінок віком 25-44 років, з яких 103 були пацієнтками ДРТ, а 

134 – фертильними. Для оцінки властивостей особистості пацієнток використовували 

Фрайбурзький особистісний опитувальник, для оцінки якості життя – опитувальник SF-36. 

Встановлено, що тривале безпліддя з безуспішними спробами лікування є специфічною 

хронічною психотравмуючою ситуацією, що обумовлює формування характерних 

особистісних рис і своєрідної системи психологічного захисту. Таким чином, такі 

особистісні детермінаннти, як невротичність, депресивність та емоційна лабільність, не 

тільки погіршують якість життя, але є також факторами ризику негативного результату 

ДРТ. Корекція психологічного стану пацієнток циклів ДРТ може бути резервом підвищення 

ефективності лікування безпліддя. 

Ключові слова: безпліддя, допоміжні репродуктивні технології, особистісний 
профіль, якість життя, Фрайбурзький особистісний опитувальник, опитувальник SF-36, 

кореляційний аналіз. 

 

 

Безпліддя відноситься до станів, що істотно змінюють психіку жінки та призводять 

до хронічного стресу [1, 2, 3]. У сучасному суспільстві є стійкі соціальні установки і 

цінності, які стверджують обов'язкове батьківство, а рольові очікування щодо жінки міцно 

пов'язані з необхідністю успішної реалізації материнства [4]. 

У пацієнток циклів ДРТ безпліддя стає особливо емоційно значимим, оскільки для 

реалізації репродуктивних планів залишається мало шансів. Встановлено, що безпліддя у 

пацієнток циклів ДРТ асоційоване з коморбідними депресивними і тривожними розладами, 
а також високим ступенем соціальної дезадаптації [5, 6]. 

Тривале неефективне лікування безпліддя супроводжується додатковими 

травмуючими факторами професійного, сімейного і матеріального характеру, враховуючи 

значні фінансові витрати і втрати часу на відвідування лікувальних установ. Погіршується 

якість життя пацієнток, домінуючі ідеї самозвинувачення вносять свій вклад в посилення 

тривожно-депресивної симптоматики, соціальних відхилень, що, в свою чергу, знижує 
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ймовірність вагітності [7, 8, 9]. 

На думку М.Е. Блох (2012) [10], виявлення особистісних характеристик, властивих 

порушенням репродуктивного здоров'я, дозволяє визначити мішені психотерапії і 

розробити програму психологічної допомоги з акцентом на особистісні ресурси пацієнток, 

оцінити вплив цих заходів на якість життя жінок. J.W. Aarts et al. (2015) [11] вважають, що 
на результативність лікування безпліддя істотно впливає якість життя пацієнток, і 

рекомендують ідентифікувати причинно-наслідкові зв'язки між особистісними проблемами 

і якістю життя. Ми також дотримуємося думки, що відомості про своєрідність особистості 

жінок і якості їх життя вкрай важливі для конструктивного розв'язання кризових ситуацій 

при лікуванні безпліддя. 

Тому у нашому дослідженні поставлена мета вивчити вплив особистісного профілю 

на якість життя безплідних пацієнток циклів допоміжних репродуктивних технологій. 

Матеріал та методи 

Під спостереженням знаходилося 237 жінок віком 25-44 років, які були 

стратифіковані на дві групи в залежності від репродуктивних можливостей. 103 жінки 

групи Б страждали на безпліддя і були пацієнтками циклів ДРТ. Решта 134 фертильних 

жінки увійшли до групи  Ф. У осіб групи Б первинне безпліддя було виявлено у 36 (15,2%) 
жінок (група Б1), вторинне – у 67 (28,3%) жінок (група Б2).  

Для оцінки властивостей особистості пацієнток використовували Фрайбурзький 

особистісний опитувальник (FPI), для оцінки якості життя – опитувальник SF-36. 

FPI призначений для діагностики станів і властивостей особистості, які мають 

першорядне значення для процесу соціальної адаптації та регуляції поведінки. Методика 

FPI була створена з урахуванням досвіду побудови і застосування таких відомих 

опитувальників, як 16PF Кеттела, MMPI (СМІЛ), ЕРI Айзенка і ін. Опитувальник FPI 

містить 12 шкал, що діагностують невротичность, спонтанну агресивність, депресивність, 

дратівливість, товариськість, врівноваженість, реактивну агресивність, сором'язливість, 

відкритість, екстраверсію-інтроверсію, емоційну лабільність, маскулінність-фемінність. 

Опитувальник SF-36 (англ. The Short Form-36) - це неспецифічний опитувальник для 
оцінки якості життя пацієнта, широко використовуваний при проведенні досліджень якості 

життя в країнах Європи і в США. Опитувальник відображає загальне благополуччя і 

ступінь задоволеності тими сторонами життєдіяльності людини, на які впливають стан 

здоров'я. SF-36 складається з 36 питань, згрупованих у вісім шкал: фізичне функціонування, 

рольова діяльність, тілесна біль, загальне здоров'я, життєздатність, соціальне 

функціонування, емоційний стан і психічне здоров'я. Показники кожної шкали складені 

таким чином, що чим вище значення показника (від 0 до 100), тим краще оцінка за обраною 

шкалою. З них формують два параметри: психологічний і фізичний компоненти здоров'я. 

Складовими фізичного компоненту здоров'я є фізичне функціонування; рольове 

функціонування, обумовлене фізичним станом; інтенсивність болю; загальний стан 

здоров'я. Психологічний компонент здоров'я включає шкали психічного здоров'я; рольового 

функціонування, обумовленого емоційним станом; соціального  функціонування; життєвої 
активності. 

Статистичну обробку матеріалу проводили методами варіаційного, кореляційного 

аналізу з використанням стандартних та спеціалізованих комп′ютерних програм. 

Результати та їх обговорення 

Серед особистісних корелятів шкал самооцінки якості життя в групі Ф домінували 

невротичность, емоційна лабільність і депресивність. Практично ніякого впливу на якість 

життя не мали відкритість, екстраверсія і маскулінність. Найбільш залежними від профілю 

особистості фертильних пацієнток виявилися оцінки психічного здоров'я, життєздатності та 

загального здоров’я, а найменш залежними – оцінки больового синдрому, фізичного і 

емоціонального функціонування. Особистість фертильних респонденток значимо впливала 

на психічний компонент їх якості життя, тоді як фізичний компонент якості життя був 
менш схильний до такого впливу. 

Неможливість народження дитини в сім'ї – одна з найбільш важких хронічних 

психотравмуючих ситуацій для подружжя. В суспільстві є стійкі соціальні установки і 

цінності, що звеличують роль материнства, які стверджують обов'язкове батьківство - 

«пронаталізм». Рольові очікування щодо жінки міцно пов'язані з необхідністю успішної 

реалізації репродуктивної функції, а уявлення про жіночність зв'язується з наявністю 
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нормативних материнських якостей, зокрема любов до дітей. Засвоєні в процесі соціалізації 

пронатальние цінності, специфічні рольові приписи обумовлюють психотравмирующее 

сприйняття жінкою безплідного шлюбу, переживання нею фрустрації, зниження 

самооцінки, почуття ізоляції. Сьогодні в суспільстві існує негативний стереотип сприйняття 

і оцінки безпліддя, яке асоціюється з соціальним і психологічним неблагополуччям їм 
жінки. Є дані, що заходи, пов'язані з лікуванням безпліддя, є стрессовою ситуацією [6]. 

Тому очікуваним є те, що у досліджуваних безплідних пацієнток циклів ДРТ 

особистісні риси відігравали більш значну роль у формуванні якості життя, ніж у 

фертильних жінок. Найбільш суттєвими особистісними детермінантами якості життя 

виявилися невротичність, депресивність і емоційна лабільність. Дана тріада значимо 

знижувала задоволеність респонденток за всіма шкалами якості життя (табл.). Найменший 

вплив на оцінку якості життя мали комунікабельність і врівноваженість. 

Негативний вплив на фізичний компонент здоров’я  надавали невротичність (ρ=-

0,55), відкритість (ρ=-0,50), депресивність (ρ=-0,48), емоційна лабільність (ρ=-0,43), 

спонтанна агресивність (ρ=-0,39), дратівливість (ρ=-0,38), позитивний – комунікабельність 

(ρ=0,23). 

Доведено статистично значимий негативний ефект на психічний компонент здоров’я 
таких особистісних властивостей, як невротичність (ρ=-0,62), депресивність (ρ=-0,55), 

відкритість (ρ=-0,52), емоційна лабільність (ρ=-0,48). Жодні характеристики особистісного 

профілю статистично значимо не впливали позитивно на якість життя пацієнток циклів 

ДРТ. 

Внаслідок тривалого лікування безпліддя (6,41±0,25 років) у пацієнток циклів ДРТ 

розвинулися риси соматизованої (катестетичної) та характерогенної дистимії.  

При соматизизованій дистимії пацієнтки скаржилися на загальне погане 

самопочуття, серцебиття, задишку, запори, сльозливість, поганий сон з частими 

пробудженнями. Знижений настрій зазвичай був слабко виражений з переважанням 

тривоги. Нерідко тілесні відчуття перекривалися розладами настрою з формуванням 

загальних симптомів. При цьому пригніченість, тужливість набували фізикальний відтінок 
(печіння в області гортані або кишечника, «крижаний холод» під ложечкою). На перших 

етапах лікування безпліддя інтенсивність зниженого настрою, а також тривожне 

побоювання за неможливість народити дитину коливалося в зв'язку з мінливими умовами 

лікування та життя. Надалі зовнішні події все менше позначалися на динаміці клінічних 

проявів. При цьому або на перший план виступали явища астенії (тривога і неспокій 

заміщувалися зниженням активності, фізичним безсиллям, а напруженість – млявістю), або, 

навпаки, розширювалися коло аномальних тілесних відчуттів, загострювалося 

самоспостереження. 

У жінок з проявами характерогенної дистимії у клінічній картині переважали стійкі 

розлади у вигляді ангедонії, схильності до «нудьги», песимізму, думок про безглуздість 

життя. З роками поступово формувався депресивний світогляд, в центрі якого лежить 

«комплекс невдахи». Будь-яка радісна подія зараз же отруювалася для них думкою про 
неміцність радості, від майбутнього вони не чекають нічого, крім нещастя і труднощів, 

минуле ж доставляє тільки докори сумління з приводу справжніх чи уявних помилок, 

зроблених ними в житті та при лікуванні безпліддя. Вони буди надзвичайно чутливими до 

будь-яких неприємностей, іноді дуже гостро реагували на них. Яка б то ні було робота, 

діяльність здебільшого була їм неприємна, і вони скоро від неї втомлювалися. Крім того, в 

зробленому вони помічали переважно помилки, а в тому, що належить - стільки труднощів, 

що в передбаченні їх мимоволі опускали руки. До того ж більшість з таких пацієнток 

зазвичай не була здатна до тривалого вольового напруження і легко впадала у відчай. Все 

це робило їх вкрай нерішучими і нездатними ні до якої дієвої ініціативи.  

Таким чином, значимо вищі оцінки фізичного компоненту здоров'я у безплідних 

жінок детермінувалися тим, що серед них частіше зустрічалися комунікабельні особи і 
рідше – депресивні. Як особистісну детермінанту високих оцінок психічного компонента 

здоров'я безплідних пацієнток виділено лише фактор депресивності. 

Хотілося б відмітити цікаву тенденцію. Ступінь особистісної детермінованості 

інтегральної шкали психічного компоненту здоров'я у жінок з безпліддям був подібний до 

такого у фертильних жінок. У безплідних пацієнток вплив особистісного профілю на 

фізичний компонент здоров'я був більш виражений, ніж фертильних жінок, як і в порівнянні  



Таблиця 

Кореляційні взаємозв’язки показників шкал SF-36 і FPI у пацієнток циклів ДРТ 

Шкала SF-36 

Г
р

у
п

п
а Шкала FPI 

невро-
тичність 

спонтан-
на агре-

сивність 

депре-
сивність 

дратів-
ливість 

комуні-
кабель-

ність 

Врівно-
важе-

ність 

реактив-
на агре-

сивність 

сором’-
язли-

вість 

відкри-
тість 

екст-
раверсія 

емоційна 
лабіль-

ність 

мас-
кулін-

ність 

Фізичне 

функціонування 

Б -0,39  -0,48     -0,29   -0,35  

Ф -0,25 -0,28  -0,33       -0,21  

Рольове фізичне 

функціонування 

Б        0,43 -0,36   -0,35 

Ф -0,24  -0,23    -0,20 -0,24   -0,32  

Інтенсивність болю Б -0,53 -0,49 -0,42 -0,62  -0,42   -0,66 -0,30 -0,48  

Ф -0,25            

Загальне здоров'я Б  -0,37 -0,39 -0,34 0,28  -0,51 -0,55     

Ф -0,36  -0,20 -0,18 0,23  -0,29 -0,32     

Життєздатність Б -0,40  -0,40        -0,42  

Ф -0,47  -0,33 -0,33    -0,25   -0,38  

Соціальне 

функціонування 

Б -0,39  -0,39 -0,42     -0,53 -0,25 -0,25 -0,32 

Ф -0,32 -0,28 -0,30     -0,26   -0,39  

Рольове емоційне 

функціонування 

Б -0,36  -0,33  0,28 -0,31   -0,33    

Ф -0,28  -0,25     -0,18   -0,29  

Психологічне 

здоров'я 

Б -0,62  -0,68 -0,32    -0,38 -0,51  -0,56  

Ф -0,43  -0,33 -0,20  0,34  -0,24   -0,42  

Фізичний 

компонент здоров'я 

Б -0,55 -0,39 -0,48 -0,38 0,23    -0,50  -0,43  

Ф -0,31   -0,18   -0,26    -0,22  

Психологічний 

компонент здоров'я 

Б -0,62  -0,55      -0,52  -0,48  

Ф -0,32 -0,24 -0,42 -0,26    -0,31   -0,42  

Примітка. Наведені тільки статистично значимі коефіцієнти кореляції. 



з інтегральною психічною шкалою. У фертильних жінок профіль особистості набагато 

слабше детермінував фізичний, ніж психічний компонент здоров'я. Іншими словами, 

особистісні властивості на тлі безпліддя відіграють більш вагому роль в зниженні якості 

життя, а у фертильних жінок оцінки якості життя носять менш суб'єктивний характер. 

Особливо це стосується фізичного аспекту якості життя. Не виключено, що певною мірою 
маскування дисфункціональних рис особистості безплідних жінок під функціональні 

фізичні розлади є зручною соціальною та емоційною позицією. 

Таким чином, на тлі безпліддя у пацієнток циклів ДРТ значно рідше спостерігалася 

депресивність, і частіше відмічалися такі особистісні властивості, як комунікабельність, 

екстраверсія і маскулінність. Первинно безплідним жінкам в порівнянні з вторинно 

безплідними більшою мірою були притаманні спонтанна агресивність, сором'язливість, 

відкритість і емоційна лабільність. Дисфункціональні риси особистості найрідше 

зустрічалися у вторинно безплідних пацієнток, які не мали дітей. Вони були неагресивні, 

товариські, найменш невротичні і демонстрували невисоку емоційну лабільність. 

Характерною рисою цих жінок були також підвищена екстраверсія і маскулінність. Профіль 

особистості вторинно безплідних пацієнток циклів ДРТ, які мали дітей, був близький до 

профілю особистості фертильних пацієнток такого віку. 
Пацієнтки з безпліддям циклів ДРТ відмічали більшу задоволеність якістю свого 

життя, ніж фертильні жінки аналогічного віку. Профіль якості життя вторинно безплідних 

жінок, які мали дітей, був подібний до профілю якості життя фертильних пацієнток і в 

порівнянні з безплідними жінками без дітей відрізнявся низькими оцінками больового 

синдрому, рольового фізичного, соціального та емоційного функціонування. 

Дисфункціональні риси особистості при безплідді більшою мірою знижували фізичні 

показники якості життя, особливо за шкалою болю, у фертильних жінок дисфункціональні 

риси особистості сильніше впливали на психічний компонент якості життя. 

Висновки 

Тривале безпліддя з безуспішними спробами лікування є специфічною хронічною 

психотравмуючою ситуацією, що обумовлює формування характерних особистісних 
особливостей і своєрідної системи психологічного захисту. Найбільш суттєвими 

особистісними детермінантами якості життя є невротичність, депресивність та емоційна 

лабільність, які не тільки погіршують якість життя, але є також факторами ризику 

негативного результату ДРТ. Корекція психологічного стану пацієнток циклів ДРТ може 

бути резервом підвищення ефективності лікування безпліддя. 
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Summary. Avramenko N., Ostrovskyi O., Razygraeva M. APPLICATION OF 

ANTIGESTAGEN IN THE PRACTICE OF OBSTETRICIAN-GYNECOLOGIST. - 

Zaporizhya State Medical University, Ukraine; e-mail: 1604102018@ukr.net. The objective. 1. 

To analyze both domestic and foreign  articles published  and study the posibbilities to use 

mifepristone as a blocker of progesterone receptors in a daily gynecological and obstetrical 

practice. 2. To elect optimal doses of mifepristone used to the treatment of  different gynecological 

states. Materials and Methods. Literary sources for 1992-2018 concerning preventive and 

therapeutic use of mifepristone. Results. Mifepristone is a progesterone receptor antagonist that 

has also antagonistic properties to glycocorticoids, mineralocorticoids and androgen receptors. 

Single use of mifepristone in dose 600 mg combined with low doses of prostaglandins is an 

effective medical abortion remedy in I and II trimesters of pregnancy. In the III trimester it can be 
used once or twice with interval of 24 hours to stimulate contractions of uterus and start the 

process of childbirth. As an emergency contraceptive agent mifepristone can be used in a dose 10 

mg. 3-6 months of 50 mg/day. It can reduce the size of leiomyoma by 50-74%. To treat 

endometriosis and breast neoplasies miferinone can also be used in combined schemes. However, 

doses are not defined and vary from 2.5 to 200 mg/day. Amenorrhea is the most common side 

effect of mifepristone use that appears in nearly 100% of cases independently of applied doses. 

Conclusions. Mifepristone is  an effective anti- gestagene medication that can be used for acute 

contraception, artificial termination of pregnancy in I and II trimesters, stimulation of childbirth in 

III trimester, treatment of leiomyoma, endometriosis and breast neoplasy in doses that vary from 5 

to 600 mg according to the objectives. 

Key words: mifepristone, medical treatment, myoma. 

 
Реферат. Авраменко Н. В., Разиграєва М. О., Островський О. Й. ЗАСТОСУВАННЯ 

АНТИГЕСТАГЕНУ У ПРАКТИЦІ ЛІКАРЯ АКУШЕРА – ГІНЕКОЛОГА. Мета 

дослідження. 1. Проаналізувати наукові праці, що досліджували можливості застосування 

блокатора прогестеронових рецепторів міфепристону у практичній діяльності лікаря 

акушера-гінеколога. 2. Визначити оптимальні дозиміфепристону для лікування певної 

гінекологічної патології. Матеріали і методи дослідження. Об’єктом дослідження є 

препарат Міфепристон і його вплив на організм жінки як з превентивною, так і з 

лікувальною метою. Метод дослідження – аналіз вибраної наукової літератури 1992-2018 

рр. Результати.  Міфепристон має не тільки антигестагенні властивості, але й впливає на 

глюко-, мінералокортикоїдні й андрогенні рецептори. Одноразове застосування комбінації 

міфепристону у дозі 600 мг з низько дозованими простагландинами є ефективною для 
переривання вагітності у І і ІІ триместрах. У ІІІ триместрі одноразовий або дворазовий (з 

інтервалом 24 години) прийом міфепристону у дозі 200-400 мг сприяє початку родової 

діяльності у вагітної. Для реалізації контрацептивних властивостей міфепристон може 

використовуватись в одноразовій оптимальній дозі 10 мг. Зменшення розмірів міоматозних 

вузлів внаслідок застосування препарату у дозі 50 мг/день може сягати 50-74% через 3-6 

місяців лікування. Комплексна терапія ендометріозу і раку молочних залоз також може  
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включати міфепристон, однак, рекомендована терапевтична доза не визначена і коливається 

в межах 2.5-200 мг/добу. Аменорея – це найбільш часта побічна дія міфепристону, що 

наступає в майже 100% випадків незалежно від терапевтичної дози. Висновки. 

Міфепристон – це ефективний антигестагений препарат, що застосовується для екстреної 

контрацепції, штучного переривання вагітності у І і ІІ триместрах, стимуляції родової 
діяльності у ІІІ триместрі, лікуванні міоми матки, ендометріозу і раку молочних залоз у 

дозах від 5 до 600 мг залежно від показань. 

Ключові слова: міфепристон, медикаментозне лікування, лейоміома матки. 

 

Реферат. Авраменко Н. В., Разыграева М. А., Островский А. И. ПРИМЕНЕНИЕ 

АНТИГЕСТАГЕНА В ПРАКТИКЕ ВРАЧА АКУШЕРА – ГИНЕКОЛОГА. Цель 

исследования. 1. Проанализировать научные труды и исследовать возможность 

применения блокатора прогестероновых рецепторов мифепристона в практической 

деятельности врача акушера-гинеколога. 2. Определить оптимальне дозы мифепристона для 

лечения определенной гинекологической патологии. Материалы и методы. Объект 

исследования: мифепристон и его влияние на организм женщины при применении как с 

превентивной, так и с лечебной целью. Метод исследования:  анализ найденной научной 
литературы за 1992-2018 г.г. Результаты. Мифепристон имеет не только антигестагенные 

свойства, но и влияет на глюко-, минералокортикоидные и андрогенне рецепторы. 

Однократное применение комбинации мифепристона в дозе 600 мг с низкодозированными 

простагландинами является эффективым для прерывания беременности в I и II триместрах. 

В III триместре однократный или двукратный (с интервалом 24 часа) прием миферистона в 

дозе 200-400 мг способствует началу родовой деятельности. Для реализации 

контрацептивних свойств мифепристон возможно использовать в одноразовой оптимальной 

дозе 10 мг. Уменьшение размеров миоматозных узлов в результате применения препарата в 

дозе 50 мг / день может достигать 50-74% через 3-6 месяцев лечения. Комплексная терапия 

эндометриоза и рака молочних желез также может включать мифепристон, однако, 

рекомендованная терапевтическая доза не определена и колеблется в пределах 2.5-200 мг / 
сут. Аменорея – это наиболее частое побочное действие мифепристона, которая  наступает 

в почти 100% случаев независимо от терапевтической дозы. Выводы. Мифепристон – это 

эффективный антигестагеный препарат, применяется для экстренной контрацепции, 

искусственного прерывания беременности в I и II триместрах, стимуляции родовой 

деятельности в III триместре, лечении миомы матки, эндометриоза и рака молочних желез в 

дозах от 5 до 600 мг в зависимости от показаний. 

Ключевые слова: мифепристон, медикаментозное лечение, лейомиома матки. 

 

 

Вступ. Статева сфера жінки повністю залежить від рівня і циклічності екскреції 

естрогену та прогестерону. Про те, що естрогени важливі для прекрасної статі відомо вже 

давно [1]. Саме вони впливають на жіночність, красу і ніжність шкіри, регулюють 
менструальний цикл і вагітність. 

Не менш цікавим є і інший гормон під назвою прогестерон, який був відкритий 

Людвигом Френкелем у середині ХХ сторіччя під час вивчення функції жовтого тіла у 

вагітних тварин. Сама його назва говорить за себе «progestation» - «до вагітності», або 

«попередник вагітності». Під час подальшого його вивчення була виявлена залежність рівня 

прогестерону від однієї чи іншої гінекологічної нозології [2].  

Доведено, що існує зв’язок між гормонозалежними пухлинами такими, як лейоміома 

матки, гіперплазія ендометрію та ін., і підвищенням рівня прогестерону за рахунок 

збільшення кількості та чутливості даних рецепторів у ендометрії [3]. Таким чином, постало 

питання щодо винайдення спеціальної речовини, що дозволятиме впливати на доброякісні 

пухлини у жінок шляхом зменшення рівня прогестерона. 
Матеріали та методи. Об’єктом дослідження є препарат міфепристон і його вплив 

на організм жінки як з превентивною, так і з лікувальною метою. Метод дослідження - 

аналіз вибраної наукової літератури 1992-2018 р.р. 

Результати та обговорення. Медикаментозний аборт. Саме завдяки властивості RU-

486 блокувати прогестерон, у жовтні 1981 в Швецарії, ендокринолог Étienne-Émile Baulieu 

разом з компанією «Roussel-Uclaf» провели дослідження можливості використання цього 
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препарату для медикаментозного аборту в одноразовій дозі 600 мг. Успішні результати 

були оголошені 19 квітня 1982 року: найбільший відсоток (60%) успішного завершення 

вагітності зафіксовано у терміні до 6-7-го тижня вагітності. У випадку більших термінів – 

зареєстровано зменшення ефективності препарату. Є дані, що комбінація RU-486 та 

невеликих доз простагландинів підвищує частоту переривань вагітності до 95% [5]. 
Застосування менших доз RU-486 було таким же ефективним, як і використання 600 мг, 

однак це вимагало збільшення дози простагландинів, що в свою чергу, збільшує частоту 

побічних ефектів (лихоманка, нудота, блювота та діарея) у дослідженні [6]. 

У 1988 році RU-486, під назвою міфепристон, був зареєстрований у Франції для 

проведення медикаментозного аборту. Підтверджено, що ризик ускладнень після 

хірургічного аборту становить 0,23%, після медикаментозного - від 0,1 до 1,4% [1]. 

Міфепристон схвалений у Великобританії з 1991 році як препарат для медичного аборту, у 

Швеції - з 1992 року, та в Австрії, Бельгії, Данії, Фінляндії, Німеччини, Греції, 

Люксембурзі, Нідерландах, Іспанії і Швейцарії з 1999 року. У 2000 році він був 

затверджений у США, Норвегії, Росії та Україні [12]. 

Здатність міфепристона провокувати медикаментозний аборт викликала значні 

політичні, правові та релігійні суперечки у разних країнах світу, що призвело до 
негативного іміджу цього препарату зокрема, та багатьох інших хімічно-споріднених 

сполучень, що сповільнило їх клінічний розвиток. Проте, протягом чверті століття був 

накопичений значний досвід у використанні RU-486 в якості разової дози для переривання 

вагітності [7]. 

Міфепристон у ІІ та ІІІ триместрах. Успішне переривання вагітності у першому 

триместрі стало підґрунтям для використання міфепристону з метою завершення вагітності 

у другому та третьому триместрах. Комбіноване поєднання міфепристона та 

простагландину дозволило зменшити дозу PgE1 та скоротити час індукції аборту та пологів 

[4]. Окрім цього, медикаментозний аборт у другому триметрі є значно менш травматичним 

у порівнянні з хірургічним. 

У літературі є дані про успішне використання міфепристону для переривання 
вагітності в II триместрі при наявності вад розвитку плоду або його внутрішньоутробній 

загибелі [8,9]. Найбільш ефективною є комбінація міфепристону з гемепростом, або 

мізопростолом, що дозволяє досягти переривання вагітності протягом 24 годин майже у 

100% випадків [11]. 

Після накопичення досвіду застосування міфепристону для переривання вагітності в 

I і II триместрі з'явилися дослідження, присвячені можливості його використання для 

підготовки шийки матки [6] та індукції пологів у доношеному терміні вагітності [7]. 

L. Weng et al. показали, що через 48 годин після прийому 150 мг міфепристону в 

першому триместрі вагітності в шийці матки спостерігаються ознаки коллагенолізіса, як 

напередодні пологів [11]. При введенні міфепристона протягом двох днів по 200 мг частота 

самовільного розвитку пологової діяльності становить 54% і середній інтервал від початку 

терапії до пологів становить 51 і 75 год. проти 18% і 74,5 год. при прийомі плацебо [8]. У 
роботі D. A. Wing et al. показано, що проміжок часу від прийому до початку пологів в 

середньому становить 36,8 ± 11,6 год. у випадку використання міфепристону та 44,5 ± 14,7 

год. після використання плацебо. Самостійні пологи  відбулися у 87,5% жінок, що отримали 

міфепристон і у 70,8% жінок після прийому плацебо [13]. 

Сьогодні міфепристон використовується для підготовки шийки матки до пологів в 

поєднанні з мізопростолом, в дозі 200 - 400 мг. При допологовій підготовці шийки матки 

жінка отримує 200 мг міфепристону, через 24 год. при відсутності пологової діяльності 

призначається повторна доза препарату. При неефективності перорального прийому 

застосовують 250-500 мкг мізопростолу інтрацервікально, або інтравагінально [10,13]. 

Е. Н. Карєва і співавт. також вивчали можливість застосування міфепристону в 

поєднанні з синтетичним аналогом простагландину Е1(мізопростол) [14]. Ефективність 
даного методу підготовки склала 72%. Слабкість пологової діяльності розвинулася у 28% 

породіль. У зв'язку з розвитком гіпоксії плоду в 12,1% пологи були завершені оперативним 

шляхом (9,1% - кесарів розтин; 3,0% - акушерські щипці). У задовільному стані народилися 

76% дітей, решта - у стані асфіксії середнього ступеня тяжкості. Катамнестичне опитування 

стану і розвитку дітей показало, що 95% дітей розвивалися відповідно віку. Негативний 

вплив міфепристону на становлення лактаційної і менструальної функцій після пологів не 
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доведений. 

Таким чином, використання міфепристону є ефективним методом підготовки до 

пологів, прискорює їх наступ та знижує потребу в застосуванні простагландинів і 

окситоцину.  

Тож, застосування міфепристону в акушерстві включає в себе проведення 
медикаментозного аборту в I триместрі, переривання вагітності в ІІ триместрі у зв'язку з 

антенатальної загибеллю, або вадами розвитку плода, підготовку шийки матки, індукцію 

пологів при доношеній та переношеній вагітності. Разом з тим, багато питань клінічного 

використання міфепристону в акушерській практиці залишаються неопрацьованими. Так, 

недостатньо наукових робіт, які доводять його безпеку для матері і плоду в III триместрі 

вагітності і у випадку ускладнень. Рандомізовані дослідження, націлені на порівняння 

міфепрестону з іншими препаратами для переривання вагітності або родозбудження, не 

проводились. 

Міфепристон як екстрена контрацепція. Можливість використання методів 

термінової гормональної контрацепції почали вивчати в середині 1920-х років; тоді вперше 

на декількох видах нижчих ссавців було продемонстровано, що оваріальні екстракти з 

естрогенними компонентами володіють антифертильними властивостями [12].  
У залежності від фази циклу антипрогестагени, блокують або затримують овуляцію, 

або ж порушують трансформацію ендометрію [15]. У двох рандомізованих клінічних 

випробуваннях, вивчалася потенційна можливість застосування міфепристону для екстреної 

контрацепції. У цих дослідженнях одноразова доза 600 мкг була більш ефективною із 

меншою кількістю побічних ефектів, в порівнянні із схемою Юзпе [15, 16]. 

Міжнародне рандомізоване дослідження порівняло ефективність і побічні ефекти 

одноразової дози 600 мг, 50 мг і 10 мг міфепристону у випадку екстреної контрацепції по 

закінченні 120 годин (5 днів) після незахищеного статевого акту [11, 17]. Продовження 

вагітності встановлено у 7 з 559 жінок в групі, що отримали 600 мг міфепристону (1,3 %), у 

6 з 560 жінок в групі, що одержали 50 мг ( 1,1 %), і у 7 з 565 жінок в групі, що використали 

10 мг препарату (1,2 %). Автори відзначили, що зниження дози від 600 до 10 мг не 
призводить до значного зниження ефективності екстреної контрацепції. Затримка 

менструації була найбільш частим побічним ефектом застосування міфепристону і 

позитивно корелювала з дозою препарату [17, 18]. Так, серед тих, хто отримував 50 мг, 

відзначалася затримка менструації тільки у 23 %, а у жінок, що отримали 10 мг 

міфепристону, затримка була в 18 % випадків[15, 17]. Менструальна кровотеча в межах 

п'яти днів з моменту застосування міфепристону відзначена у 15% жінок, які отримали 10 

мг препарату, у 31%  і 35 %,  які отримали 50 мг і600 мг міфепристону відповідно. Інших 

відмінностей в побічних ефектах у групах не спостерігали, хоча кількість жінок, які 

скаржилися на втому і слабкість, зростала зі збільшенням дози.  

Антипрогестаген не впливає на транспортування по трубі заплідненої яйцеклітини. 

Таким чином трубну вагітність міфепристон не перериває [19]. 

Дослідження, проведене ВООЗ, підтвердило подібну ефективність міфепристону та 
левоноргестрелу в якості засобів посткоітальної контрацепції [16], при цьому відзначалася 

краща переносимість цих препаратів у порівнянні зі стандартним методом Юзпе [15,16]. 

Дані результати дозволяють розглядати міфепристон, як засіб, що використовується 

одноразово і має мінімум побічних ефектів. Доза міфепристону 10 мг визнана мінімальною, 

що рекомендується для екстреної контрацепції без втрати ефективності, та може викликати 

найменшу кількість побічних ефектів [5, 6, 10, 11]. * 

Новий погляд на медикаментозне лікування лейоміоми матки. Лейоміома матки (ЛМ) 

є найбільш поширеною гормонзалежною пухлиною у жінок. Поширеність цього 

захворювання складає від 20 до 70% [20] і займає друге місце після запальних захворювань 

[21]. Найчастіше захворювання характеризується кровотечами та болями внизу живота, 

безпліддям, невиношуванням вагітності, що в цілому погіршує якість життя [20, 21]. Згідно 
даних І. С. Сидорової міоматозні вузли можуть виявлятись у жінок 20-30 років, що тільки 

вступають у свій репродуктивний період [23]. 

Безумовно, медикаментозне лікування біль доцільне у жінок в репродуктивному віці 

з невеликими вузлами(до 4-5 см) за умови відсутності важкої симптоматики і. Оскільки 

симптоми в значній мірі обумовлені розмірами ЛМ, ефективними є методи лікування, 

спрямовані на зменшення її розмірів. 
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У дослідженні міфепристон призначали жінкам у віці 18-45 років з регулярними 

менструаціями та симптомною ЛМ у добовій дозі 50 мг протягом 3 місяців, починаючи з 1 – 

3-го дня менструального циклу. Через 12 тижнів середнє зменшення ЛМ досягало 49%, що 

прирівнювалось до результатів лікування аГРГ після 6 місяців застосуванняУ подальших 

дослідженнях використовували різні дози від 2,5 до 50 мг/день впродовж від 3 до 6 місяців 
у жінок репродуктивного та перименопаузального періоду з інтрамуральними та 

субсерозними формами ЛМ. Відома залежність змін розмірів ЛМ від коливань 

прогестерону та чутливості прогестеронових рецепторів [22]. 

Цікавим ефектом міфепристону вважається аменорея. Одною із головних скарг 

жінок, які брали участь у дослідженнях була меноррагія, менометроррагія, або епізоди 

метроррагій. Як показали дослідження, незалежно від дози виникнення аменореї 

відбувається у 41 – 98% випадків [24, 28], а призначення 100мг/добу провокує 100% 

аменорею[25]. Початок аменореї зазвичай починався на 4-5 день лікування та відновлення 

менструацій в основному відбувалося на 34±17,48 день після закінчення прийому 

препарату. 

Сумуючи вище зведене, міфепристон є перспективним методом у лікуванні ЛМ у 

жінок різного віку як у якості самостійної терапії, так і для передопераційної підготовки. 
Роль антигестагенів у лікування ендометріозу. Ендометріоз характеризується 

розростанням ендометріоідних гетеротопій та строми наповерхні перитонеальних тканин та 

інших органів. Це захворювання виникає на фоні аберрантних естроген-залежних умов 

зростання, яке клінічно проявляється симптомами хронічної тазової болі, епізодами 

кровотеч та безпліддям. Згідно Національного консенсусу щодо ведення пацієнток з 

ендометріозом, перша ланка медикаментозної терапії представлена гестагенами, а 

найефективніший з них – дієногест у дозі 2 мг/добу. Антагоністи рецепторів прогестерону 

з'явилися в останні роки, як альтернативний підхід до лікування цього захворювання. 

В 1991 році Kettel вперше застосувавRU-486 для лікування  ендометріозу в дозі 100 

мг/добу. За результатами дослідження у 5 з 6 (83%) пацієнток спостерігалось зменшення 

симптомів тазового болю та відновювалась фертильність у 34%. У зв’язку з 
антиглюкокортикоїдним ефектом може збільшуватись системний рівень АКТГ та 

кортизолу. 

За даними останніх досліджень, міфепристон у дозі 12,5 мг/добу у комбінації з 

гестріноном впродовж 24 тижнів, об'єктивно зменшує дисменорею, диспареунію та тазовий 

біль. А також, автори дослідження акцентують увагу, що у 72% пацієнток завагітніли 

впродовж року закінчення лікування. Аналіз порівняння 2,5, 5 та 10 мг, свідчить про 

ефективність мифепристону у зменшенні таких симптомів ендометріозу як дисменорея, 

диспаренія, з дозозалежним ефектом.  

Висновки та перспективи подальших розробок. Отже, міфепристон може бути 

ефективним альтернативним та безпечним засобом лікування ендометріозу, що має більш 

низький процент прояву побічних ефектів; але потребує більш детального вивчення дії його 

механізмів та проведення більш широких рандомізованих досліджень.  
Міфепристон був синтезований майже півстоліття тому і довів успішність у якості 

препарату для медикаментозного аборту та екстреної контрацепції. Тим не менш, були 

проведені численні дослідження у лікуванні інших нозологій таких як лейоміома матки, 

ендометріоз, злоякісні утворення різних локалізацій. Гнучкість дозування цього 

антипрогестина дуже комфортна, що дозволяє виявляти різнобічні ефекти на людський 

організм, що можливо, згодом закладе підвалини для нового напрямку у лікуванні 

доброякісних та злоякісних пухлин. Оскільки частина механізмів впливу антипрогестинів 

на організм достеменно невідома, вони потребують наступних досліджень з подальшим 

відкриттям їх властивостей. 
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СКОРОЧЕНИЙ ЗМІСТ СТАТЕЙ, ЩО НАДРУКОВАНІ В ЖУРНАЛІ 

“INTERNATIONAL MARITIME HEALTH”.- 2018.- Vol. 69, № 1 

 
Elaine Erasmus1, Cleeve Robertson2, Daniel Jacobus van Hoving1.   The epidemiology of 

operations performed by the National Sea Rescue Institute of South Africa over a 5-year 

period. - 1Stellenbosch University Faculty of Medicine and Health Sciences, Cape Town, South 

Africa; 2National Sea Rescue Institute of South Africa, Cape Town, South Africa. Background: 

Injuries remain a major contributor of morbidity and mortality worldwide, with drowning 

accounting for 7% of all injury-related deaths with rates of between 4 and 8 per 100,000. The 

African region has death rates comparable to most low-income countries. Non-fatal drowning in 

Africa remains unquantified but it is estimated to be ten times higher than the fatal drowning rate. 
Timely search and rescue, initial resuscitation and rapid transportation to definitive care play a 

crucial role in preventing injury-related morbidity and mortality. The National Sea Rescue Institute 

(NSRI) of South Africa is a non-profit organisation responsible for ~97% of maritime search and 

rescue operations in South Africa (including inland navigable waters). The aim of the study was to 

describe the epidemiology of operations performed by the NSRI of South Africa over a 5-year 

period. Materials and methods: The NSRI operational database was analysed from 1 January 2010 

to 31 December 2014. Summary statistics are presented. Results: The NSRI launched 3281 

operations over the study period. Marked seasonal variation were noticeable with peak periods in 

December and January, corresponding to the South African summer holiday season. Water-based 

operations (67.6%) were the most frequent operation performed. The NSRI assisted 3399 

individuals of which 77% were male. The mean age of rescued persons was 42 years. Eight 

hundred and thirty-six (25%) individuals had non-fatal injuries or illnesses requiring medical 
assistance. Medical emergencies (35%), traumatic injuries (32.8%), and non-fatal drownings 

(23%) were the most common types of injury and illness. The majority of the 184 (18%) deaths 

recorded were due to drowning (75%). Conclusions: Injury and illness, specifically drowning 

utilise a large proportion of search and rescue services. The results suggest further preventative 

measures and public health strategies be implemented to minimise traumatic and medical incident 

severity and subsequent casualties at sea.  

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 1–7) 

 

Casper Baarda1, Tom Mutsaerts2. The status of the doctor and variations in the 

percentage of unfit declarations in medical examinations of shipping and offshore employees 

in the Netherlands.  - 1Baarda Medical Service/Baarda Medische Keuringen, AC Goes, 
Netherlands; 2Netherlands Shipping Inspectorate, The Hague, Netherlands. Background: Both 

shipping medical examinations in 2012–2013 and 2015 and oil and gas offshore medical 

examinations in 2009–2011 in the Netherlands show a decline in the percentage of declarations of 

unfitness as the number of examinations performed annually by each physician increases. 

Materials and methods: The data from the electronic databases for shipping employees 2012–

2013 and 2015 and the data collected from doctors examining offshore workers from 2009 to 2011 

(based on data from a voluntary questionnaire) were subject to a statistical analysis to be able to 

assess which variables affect the rate of unfitness declaration. Results: Both shipping and offshore 

data show a decline in the percentage of declarations of unfitness as the number of examinations 

performed annually by each physician increases. The shipping examination data suggests that 

neither the type of physician (family physician, company’s physician or other physician) nor the 

number of years of experience correlates with any trend in the percentage of such declarations. 
However shipping physicians working as employees had half the percentage of declaration of 

unfitness when compared to the self-employed physicians. The self-employed physicians, who 

performed the largest number of examinations per year, had an almost three times lower 

percentage of declaration of unfitness than the self-employed physicians, who performed few 

examinations. The percentages of declarations of medical unfitness by physicians working as 

employees are constant whether they perform many or few examinations per year. 

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 8–12) 
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Omar Laraqui1, Reda Hammouda2, Salwa Laraqui3, Nadia Manar3, Tarik Ghailan4, 

Jaouda Ben Amor2, Frédéric Deschamps1, Chakib El Houssine Laraqui3. Prevalence of chronic 

obstructive respiratory diseases amongst fishermen. - 1Department of Occupational Health 

Medicine Faculty, Reims, France 2Moulay Youssef Hospital, Faculty of Medicine and Pharmacy 

of Rabat, Morocco 3Graduate School of Health Engineering, Casablanca, Morocco 4Moroccan 
Society of Maritime Health, Tangier, Morocco. Background: The objective was to screen and 

evaluate the prevalence of respiratory diseases and obstructive ventilatory defects among 

fishermen in Morocco. Materials and methods: This observational and cross-sectional 

epidemiological study involved 924 men over 20 years old and with at least two years of seniority. 

It included a questionnaire and a spirometry. The questionnaire is composed of four sections: 

sociodemographic and occupational characteristics, toxic habits, medical history and respiratory 

clinical symptoms. Results: The prevalence of symptoms of tracheobronchial irritation was 9.2% 

for cough, 8.2% for sputum 7.8% for dyspnoea and chest wheezing 8.1%. The frequency of 

rhinitis was 17.1%, asthma 6.8%, chronic bronchitis 5.6% and chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) 4.1% (5.4% for current and former smokers versus 1.1% for non-smokers). The 

prevalence was reaching 6.8% among those who smoked more than 10 pack-years and 17.9% 

among those who smoked more than 20 pack-years. Among subjects over 40 years old who had 
smoked more than 10 pack-years, the prevalence of COPD was 8.1%. The comorbidities were 

frequent. Conclusions: Smoking was very common among fishermen. Symptoms and respiratory 

diseases remain underdiagnosed and undertreated. Prevention and early detection must be 

a priority in this sector.  

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 13–21) 

 

Omar Laraqui1, Nadia Manar2, Salwa Laraqui2, Tarik Ghailan3, Frédéric Deschamps1, 

Reda Hammouda2, Chakib El Houssine Laraqui2. Prevalence of skin diseases amongst 

Moroccan fishermen. - 1Department of Occupational Health Medicine Faculty, Reims, France 

2Graduate School of Health Engineering, Casablanca, Morocco 3Moroccan Society of Maritime 

Health, Tangier, Morocco. Background: The main objective was to evaluate the prevalence of 
skin diseases amongst fishermen, to specify the different clinical forms, associations and most 

frequent localisations, and to identify potential aetiological factors. The secondary objectives were 

to assess the knowledge, attitudes and practices of seafarers regarding occupational dermatoses to 

conduct information, awareness and education campaigns on risk factors and behaviours and to 

propose adapted prevention. Materials and methods: This cross-sectional survey involved 1102 

artisanal fishermen who attended the annual legal medical consultation at the occupational health 

service. All participants were men and had a regular activity for at least 2 years. It included an 

individual questionnaire, a clinical examination and a technical visit to the workplace. Results: 

The skin disorders were palmar hyperkeratosis in 67.1% of fishermen, plantar hyperkeratosis in 

59.4%, scares in 52.2%, facial wrinkling in 32%, and marine stings in 11.2%. The skin infections 

were fungal (44.4%), bacterial (8.3%), viral (5.5%) and scabies (1%). Only 192 (17.4%) fishermen 

did not have any dermatologic disease, 43% had one type of dermatologic diseases, 27.2% two 
types, 9.5% three types and 2.5% four types. Concerning personal protective equipment, only 

87.4% wore protective clothing, 12.8% high visibility clothing, 52.6% safety shoes, 30.1% 

protective gloves, and 63.5% protective caps or hats. Only, 12% knew that mycosis were 

infectious origin and were contagious. Eighty-two per cent ignored the mode of contamination, 

78% the means of prevention and 91% the existence of a medical treatment. Ninety-five per cent 

thought that pityriasis versicolor was due to sunrays especially in summer and not to fungus. 

Conclusions: The elaboration of the prevention approach needs a  cooperative spirit; it will be 

more accepted and applied by all fishermen, if their representatives are involved in its preparation. 

The realisation of information and sensitization campaigns about the skin health must be based on 

the results of prevalence surveys. 

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 22–27) 
 

Giulio Nittari1, Graziano Pallotta1, Marzio Di Canio2, Enea Traini1, Francesco Amenta1, 

2. Benzodiazepine prescriptions on merchant ships without a doctor on board: analysis from 

medical records of Centro Internazionale Radio Medico (CIRM). - 1Telemedicine and 

Telepharmacy Centre, University of Camerino, Camerino, Italy 2Research Department, 

International Radio Medical Centre (CIRM), Rome, Italy. Background: Benzodiazepines are 
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drugs widely used for the treatment of anxiety and insomnia. The present study has analysed the 

prescriptions of this class of drugs among sailing seafarers, to evaluate the appropriateness of 

prescribed therapies. Materials and methods: This study assessed the benzodiazepine 

prescriptions made by Centro Internazionale Radio Medico (CIRM) doctors from 2011 to 2015. 

A total of 17,844 medical records were examined. Analysis considered the prescriptions of 
benzodiazepines in monotherapy, or in association with other drugs. Diagnoses of pathologies for 

which benzodiazepines were prescribed were made according to the ICD-10 classification system 

proposed by the World Health Organisation. Results: Among medical records analysed, 

benzodiazepines were prescribed in 765 cases (3.29% of total cases assisted by CIRM). 

Benzodiazepines were prescribed as a single-drug treatment in 626 (81.83%) cases, whereas in 139 

cases they were associated with other classes of drugs. In case of opioids prescribed in association 

with benzodiazepines, the drug used was codeine. This therapeutic association was prescribed in 

cases of severe pain. Conclusions: Although the “off label” use of benzodiazepines is not 

uncommon in medical practice, clear evidence indicates their potential side effects for human 

health. In this respect, medical professionals should comply with international guidelines on the 

use of benzodiazepines, both when prescribed as a single drug or in combination with other classes 

of drugs. These recommendations should be considered seriously in case of limited medical 
facilities such as on board of sailing ships. 

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 28–34)   

 

Richard Pougnet1, 2, Laurence Pougnet1, 2, Ingrid Allio1, 3, David Lucas1, Jean-

Dominique Dewitte1, 4, Brice Lodde1, 4. Maritime environment health risks related to 

pathogenic microorganisms in seawater. - 1French Society of Maritime Medicine, Brest, 

France; 2Military Hospital, Clermont-Tonnerre, Brest, France ; 3French Navy Laboratory: 

Laboratoire d’analyse, de surveillance et d’expertise de la Marine (LASEM), France ; 

4Universitary Hospital, CHRU Morvan, Brest, France. Background: Numerous studies show that 

seawater is the ecological niche of many microorganisms. Some microorganisms are pathogenic to 

humans. The purpose of this paper is to describe the biological agents and pathologies mentioned 
in the literature. Materials and methods: This is a review of the literature from the Medline 

database. Keywords used were: “Bacteria” [MeSH]; “Bacteria/growth and development” [MeSH]; 

“Bacteria/pathogenicity” [MeSH]; “Viruses” [MeSH]; “Parasites/pathogenicity” [MeSH]; 

“Seawater” [MeSH]; “Mycoses” [MeSH]; “Eye Infections, Fungal” [MeSH]; “Skin Diseases, 

Infectious” [MeSH]; “Dermatitis” [MeSH]; “Seawater” [MeSH]. The articles were selected by two 

doctors from the abstracts, at first. The inclusion criteria were the treatment of a human pathology 

due to a microorganism contracted in contact with sea water. The exclusion criteria were not-to-

treat human pathologies. Results: The main microorganisms were bacteria: S. aureus, Vibrio spp., 

Pseudomonas spp. The main pathologies described were otorhinolaryngological, 

ophthalmological, digestive and dermatological infections. Some pathologies had a natural history 

that could have involved vital prognoses. Conclusions: This analysis of the literature makes it 

possible to take stock of the pathogens and the main clinical pictures caused by the 
microorganisms living in seawater or tolerant to the sea water. This article can thus help the 

clinical physicians launched their microbiological diagnosis in front of this or that clinical picture. 

It also shows the recent evolution of microbial ecology in seawater, mainly in temperate zones. 

This constitutes an objective of epidemiological and environmental surveillance in the years to 

come. 

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 35–45) 

 

Tarik Ghailan1, Mustapha El Ftouh1, 2. Occupational lung cancer among fisherman: a 

triple case report. - 1Centre des Etudes Doctorales SVS, Faculte de Medecine et de Pharmacie, 

Universite MED V, Rabat, Av. Mohamed Belarbi El Alaoui, Rabat Institut, Rabat, Morocc ; 

2Service de Pneumologie du CHU Ibn Sina de Rabat, Mfadel Cherkaoui, Rabat Instituts, Rabat, 
Morocco. Background: The World Health Organisation places lung cancer as the leading cause of 

cancer mortality in the world. The fishermen are one of the most important consumers of tobacco, 

which remains the main risk factor for lung cancer. However, there are no epidemiological data on 

the role of other causes, particularly occupational ones, in genesis of this disease. The objective of 

our work is to expose medical and occupational data of 3 fishermen with lung cancer and discuss a 

possible occupational origin of their pathology. Case presentation: This is a case report where we 
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describe medical and occupational data of 3 fishermen working in the port of Tangier (Morocco) 

who have lung cancer. The first one is an ordinary fisherman, the second is a mechanic on board 

and the third is an ordinary fisherman but who worked 21 years ago aboard deep-sea fishing ships 

as a helper in the mechanic room. All fishermen were in the fifties; the third one never smoked 

while the other two were described as heavy smokers. All of them were exposed during their daily 
work to some chemicals liable to cause lung cancer. The anatomopathological types found were 2 

cases of adenocarcinoma which is the histopathological variant often found in cases of 

occupational origin and one case of squamous cell carcinoma. Conclusions: The results obtained 

after studying these 3 cases suggest the possibility of occupational origin in the genesis of lung 

cancer among fishermen; however, the increased smoking rate in this population remains the most 

probable factor and helps the preventive approach to be adopted. More detailed epidemiological 

studies would highlight the possible role of occupational causes in the carcinogenesis of this 

pathology. 

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 46–50) 

 

Michael N.K. Babayara1, Bright Addo2. An outbreak of gastroenteritis on board an oil 

drilling rig in Ghana. - 137 Military Hospital, Postgraduate College 37 Military Hospital, Accra, 
Ghana; 2University of Ghana School of Public Health, Accra, Ghana. The article describes an 

outbreak of gastroenteritis which occurred on an oil drilling rig which operated in the Jubilee fields 

of Ghana (offshore Takoradi) between May 2011 and December 2013. An outbreak occurred on 

board approximately 10 h following a Christmas day buffet. Various Ghanaian and continental 

dishes were served during the occasion. Over a 3 day period, a total of 33 cases were recorded at 

the rig’s sick bay. In order to describe the outbreak and determine its possible association with the 

meals served at the buffet, this case control study was conducted. A short questionnaire was used 

for data collection and a line list prepared for summarising data of cases. Samples of food could 

not be taken but water samples from multiple points of the rig’s pipe water system were collected 

and cultured for coliforms. Data was analysed using Epi info version 7. Six foods appeared to be 

associated with the outbreak with odds ratios ranging from 1.2 to 2.7. The epidemic curve showed 
a propagated fashion of transmission and the outbreak was brought under control with public 

education on hand washing and disinfection of surfaces and door handles. The conclusion was that 

food items served at the buffet were not associated with the outbreak. Instead, a possible 

contamination of surfaces and door handles probably caused it. To prevent future occurrences, 

routine and regular hand washing and disinfection of surfaces and door handles is recommended. 

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 51–57) 

 

Richard Pougnet1, 2, Laurence Pougnet1, 3, David Lucas1, 4, Anne Henckes1, 5, Brice 

Lodde1, 2, Jean-Dominique Dewitte1, 2. HEALTH EFFECTS OF HYPERBARIC 

EXPOSURE ON CHAMBER ATTENDANTS: A LITERATURE REVIEW. - 1French 

Society of Medical Medicine, Brest, France; 2Department of Philosophy, European University of 

Brittany, France; 3Military Hospital, Clermont-Tonnerre, Brest, France; 4Occupational Medicine 
Centre of Brest (STI), France; 5Unit of Hyperbaric Medicine, University Hospital, Brest, France. 

Background: Inside attendants working in hyperbaric chambers are exposed to risks related to the 

hyperbaric environment, handling and care. The aim of this study is to review the literature 

focusing on the impact of this activity on health. Materials and methods: This is a literature 

review using the Medline database. Results: Eight articles studied decompression illness (DCI). 

The incidence of DCI ranged from 0 to 37 per 100,000 sessions in hyperbaric chambers (SHC). 

The incidence of injuries ranged from 0 to 412 per 100,000 SHC. The most prevalent cause of 

accidental death was fire: 77 deaths (patients and attendants) between 1923 and 1996. Dysbaric 

osteonecrosis has been reported in one study only. Conclusions: Inside attendants face risks in the 

chamber, even if serious health effects seems rare compared to the total number of SHC. 

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 58–62) 
 

Krzysztof Korzeniewski. THE PREGNANT TRAVELLER. - Department of 

Epidemiology and Tropical Medicine, Military Institute of Medicine, Warsaw, Poland. Travelling 

during pregnancy has become increasingly common. Many pregnant women travel for pleasure 

and recreation and a lot of them continue to work and therefore often travel on business, 

sometimes to areas with poor standards of sanitation and limited access to health care providers. 
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During pregnancy, it is extremely important that a woman has a regular access to maternal health 

care, also in temporary destinations, especially in areas characterised by harsh environmental 

conditions, and places where the prevalence of infectious diseases is high. It must be remembered 

that the course of contagious or parasitic illnesses, such as hepatitis E and malaria, is generally 

more severe in pregnant travellers, due to pregnancy-related immunosuppression. The assessment 
of indications and contraindications for the use of mandatory/recommended vaccinations and 

antimalarial drugs is also very important in pregnant travellers. When pregnant women travel for 

long term, it is absolutely necessary that they receive prenatal care in a new place of residence. 

Scheduled maternity care usually begins in week 10–12 of pregnancy, and continues once a month 

until the 7 month of pregnancy, next every second week until week 36 and then once a week until 

the delivery. 

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 63–69) 

 

Krzysztof Korzeniewski. THE PAEDIATRIC TRAVELER. - Department of 

Epidemiology and Tropical Medicine, Military Institute of Medicine, Warsaw, Poland.  

International travel with children, which is the opportunity for the family to see the world together, 

has become commonplace. If you are travelling with children the journey needs to be carefully 
planned, especially in cases of visiting a region with harsh environment or poor sanitation. It is 

particularly important in terms of thermoregulation (hot climate) and the immune system 

(protection against pathogens causing infectious and invasive diseases) as these are not fully 

developed in small children. In addition, it is important to maintain appropriate safety and security 

measures in the destination area (e.g. using child car seats during drive, supervising children 

during recreational activities in water and on land, avoiding contact with undomesticated animals). 

Moreover, it is essential to prepare a travel health kit containing drugs appropriate for young 

travellers — matched for their age and body weight, and to purchase personal prevention products 

for everyday use (sunscreen with a high sun protection factor, insect repellents, etc.). 

(Int Marit Health 2018; 69, 1: 70–74) 
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 До розгляду приймаються статті, які відповідають тематиці журналу й 

нижченаведеним вимогам: 
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б) ініціали та прізвище автора (-ів); 
в) назва статті; 
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слова, відомості про авторів. У відомостях про авторів обов’язково навести е-почту. 

6. Текст друкують на стандартному машинописному аркуші, ширина  полів лівого, 

верхнього та нижнього по 2 см, правого-1 см. Статті треба друкувати на комп’ютері, шрифт 
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7. Список літератури оформлюється відповідно до ГОСТ 7.1-84. Список 
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в тексті рукопису. 

8. Редакція залишає за собою право рецензування, редакційної правки статей, а 
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